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1. Uvod

1.1. Skolioza

1.1.1. Definicija skolioze

Skolioze se dijele u dvije skupine: nestrukturne i strukturne. Kod nestrukturnih
skolioza postoji postrani¢no iskrivljenje kraljeSnice koje se u potpunosti korigira u
testu pretklona te je potrebno naglasiti da svako postrani¢no iskrivljenje ne znaci da
postoji i strukturna deformacija kraljeSnice. Nestrukturne skolioze nemaju rotacijsku i
torzijsku komponentu deformacije.

Strukturna skolioza je trodimenzionalna deformacija kraljeSnice koju analiziramo u
frontalnoj, sagitalnoj i horizontalnoj ravnini. U frontalnoj ravnini analiziramo
postraniéno iskrivljenje kralje$nice. Rotaciju i torziju kraljeSnice s pripadajuéim
rebrima analiziramo u horizontalnoj ravnini. Pridruzenu kifozu i lordozu analiziramo u
sagitalnoj ravnini. U testu pretklona ne dolazi do korekcije deformacije kraljeSnice.
Glavne znacajke strukturne skolioze su upravo rotacija kraljeSnice uz pridruzenu
trodimenzionalnu deformaciju prsnog kosa odnosno rebrenu grbu na konveksitetu

krivine uz rebrenu udubinu na konkavitetu krivine (1).

1.1.2. Povijesni pregled

Deformacije kraljeSnice te metode njihova lije€enja predmet su struénih radova jo$ od
Hipokrata (460 godina p.n.e.)(2). Galen u 2 st. n.e. uvodi u medicinsku terminologiju
pojmove skolioza, kifoza i lordoza. Rije€ skolioza dolazi od grcke rijeCi skolios §to
znadi krivuljast, kriv, iskrivljen (3). Arapski lije€nici posebice Abdul Kasim i Avicena
(980-1037 god.) utijecali su na europsku medicinu srednjeg vijeka opisujuci
deformitete kraljeSnice i Hipokratove metode lijec¢enja (4). Opise raznih vrsta ortoza
nalazimo u spisima Ambroisa Parea (1517-1590 god.) koji je prvi poku$ao lijeciti
deformitete kraljeSnice na taj nacin. Prva ortopedska knjiga daje detaljan opis
skolioze (5), te na prvoj stranici prikazuje iskrivljeno drvo koje raste ravno uz potporu
Stapa, taj znak postaje internacionalni simbol ortopedije. Tijekom druge polovice 19

stolje¢a opisan je test pretklona nezaobilazan kod klinickog pregleda ispitanika (6).



Risser 1952 godine, razvija tehniku distrakcije i lateralne kompresije kod sadrenja
bolesnika s deformitetima kraljesnice (7). Metoda se takoder upotrebljava u ranom
poslijeoperacijskom tijeku, za zadrzavanje korekcije nakon ucinjene fuzije.

Dvadeseto stoljeCe oznaceno je napretkom u razumijevanju i lije€enju skolioza.
Primjena rendgenskih zraka omogucéuje jasan prikaz deformacija kralje$nice (8),
uvodi se sistem rane detekcije skolioze u Skolama, izvode se prva konturometrijska
mjerenja deformacija kraljeSnice (9). Milwaukee ortoza je prvi puta upotrebljena
1946. godine nakon operacije neuromuskularne skolioze te vrlo brzo postaje
standard u komparaciji s drugim ortozama (10). Takoder valja napomenuti ubrzani
razvoj operacijskog lije¢enja deformacija kraljeSnice. Na Sveucilistu Minnesota
osnovano je 1966. godine ,The Scoliosis Research Society” (S.R.S.), a 1983. godine
pocinje sa radom ,European Spinal Deformity Society” (E.S.D.S.) te se iste godine
odrzava 1st European Congress of Scoliosis and Kyphosis u Dubrovniku pod
predsjedavanjem Pierre Stagnare i Marka Pecine. Kongresi i radionice o skoliozi

odrzavaju se redovito i sve ucrstalije Sirom svijeta (11).

1.1.2.1. Razvoj operacijskog lije¢enja skolioze

Spondilodezu kraljeSnice prvi opisuje Hibbs u lijeCenju kifoza te objavljuje seriju
straznjih spondilodeza 1924. godine (12). Harrington uvodi instrumentaciju za
operacijsko lije€enje skolioza koja se rasirila po cjelom svijetu te je duze vrijeme bila
“zlatni standard”, a i danas sluzi kao alternativha metoda u lije¢enju (13). Luque iz
Meksika razvija straznju instrumentaciju s dvije Sipke te segmentalnom fiksacijom
sublaminarnim Zicama. Metoda je vrlo uspjeSna u operacijskom lijeCenju
neuromuskularnih skolioza (14). Cotrel i Dubousset (15) pocetkom osamdesetih
godina uvode instrumentaciju koja omogucéava odredenu korekciju rotacije straznjim
pristupom. Suk i suradnici objavljuju odli¢ne rezultate postignute pedikularnim vijcima
u korekciji torakalne skolioze (16).

Dwyer prvi pristupa na skolioti€énu deformaciju prednjim pristupom sistemom vijaka i
Zice (17). Zielke modificira prednji pristup koriste¢i Sipku s navojem umjesto Zice
(18). Harmsova istrazivacka skupina (Moss-Harms instrumentacija s jednom Sipkom)
analizira te modificira koncept prednje instrumentacije (19).

Prilikom operacijskog lije€enja prijeloma u torakalnom i torakolumbalnom djelu

.....



bolju kontrolu sagitalne ravnine (20). Kaneda sa suradnicima razvija prednju
instrumentaciju s dvije Sipke te po dva vijka po svakom trupu kraljeSka. Kada su
kranijalni kraljeSci manjih dimenzija rabi jednu Sipku s po jednim vijkom u svakom
trupu, ili kombinaciju - u kranijalnom dijelu jednu, a u kaudalnom dvije Sipke (21).
Halm-Zielkeovu instrumentaciju ¢ine takoder dvije Sipke i dva vijka po svakom trupu
kraljeSka, ili se pri fiksaciji druge Sipke koristi vijak u svakom drugom trupu kraljeSka
(22).

Cotrel-Dubousset-Hopf instrumentacija koristi dvije Sipke te po dva vijka u svakom
trupu kraljeSka (23). Kova¢ uz osnovnu Sipku sa navojem Kkoristi i dodatnu

stabilizacijsku Sipku povezanu uz korekcijsku Zicom ili podloznim plo¢icama (24).

1.1.3. Klasifikacija skolioza

1.1.3.1. Klasifikacija prema etiologiji (Terminology committe of the scoliosis
research soceaty (25))

1.1.3.2. Klasifikacija prema lokalizaciji

Skolioze se po lokalizaciji mogu podijeliti na cervikalne, cervikotorakalne, torakalne,
torakolumbalne, lumbalne i lumbosakralne. Klasifikacija se €ini prema kraljeSaku Kkoji
je najudaljeniji od vertikalne osovine tijela, a ujedno je i najviSe rotiran kraljeSak te ga
nazivamo apikalnim. Apeks krivine izmedu C1-C6 imaju cervikalne skolioze, izmedu
C6/7-T1/2 imaju cervikotorakalne skolioze, izmedu T2-T11 torakalne skolioze,
izmedu T11/12-L1/2 torakolumbalne skolioze, izmedu L2-L4 lumbalne skolioze te
izmedu L4/5-S1 lumbosakralne skolioze (25).

1.1.3.3. Klasifikacija prema morfotipu

Strukturna skolioza moze imati prate¢e deformacije u sagitalnoj ravnini u smislu
lordoze i kifoze, pa tako govorimo o lordoskoliozama i kifoskoliozama.

Kifoza oznaCava krivinu kraljeSnice u sagitalnoj ravnini s konveksitetom prema
straga, dok lordoza oznacava krivinu u istoj ravnini s konveksitetom prema naprijed.
FizioloSka zakrivljenost torakalne kifoze iznosi 20 do 40 stupnjeva, manja

zakrivljenost oznaCava se kao hipokifoza, dok se veéa zakrivljenost oznaava kao



hiperkifoza. FizioloSka zakrivljenost lumbalne lordoze iznosi 40 do 60 stupnjeva,
manja zakrivljenost oznaava hipolordozu, dok vecéa zakrivljenost oznacava

hiperlordozu (26).

1.1.3.4. Klasifikacija prema veli¢ini zakrivljenosti

Veli€inu zakrivljenosti kraljeSnice u frontalnoj ravnini mjerimo metodom po Cobbu iz
standardnih rendgenskih snimaka kraljeSnice u posteroanteriornoj (PA) projekciji u
stoje¢em polozaju. Mjerenje (Slika 1.1.) se obavlja tako da se izabere najkaudalniji
kraljeSak sa najvise nagnutom donjom plostinom prema konkavitetu krivine te se na
tu plostinu povuCe okomica. Zatim se izabere najkranijalniji kraljeSak s najvise
nagnutom gornjom plostinom prema konkavitetu krivine te se povu¢e okomica na tu

plostinu. Kut koji zatvaraju okomice predstavlja Cobbov kut skolioti¢ne krivine (27).

Slika 1.1. Mjerenje veli€ine zakrivljenosti kraljesSnice
u frontalnoj ravnini metodom po Cobbu

Veli¢inu deformacije kraljeSnice u sagitalnoj ravnini mjerimo metodom po Cobbu iz

standardnih rendgenskih snimaka kraljesnice u laterolateralnoj (LL) projekciji.
1.1.3.5. Klasifikacija prema progresivnosti

Postoje dvije skupine skolioza: progresivne, kod kojih se deformacija vremenom

povecava i neprogresivne kod kojih Cobbov kut ostaje isti ili se smanjuje. Do sada



nisu utvrdeni sigurni kriteriji u prognozi progresije skolioza, ali postoje predvidivi i
nepredvidivi faktori. Predvidivi faktori koji utje€u na progresivnost deformacije su:
spol, dob u kojoj se skolioza pojavila, potencijal rasta, Risserov znakte Cobbov kut
na kraju rasta. Nepredvidivi faktori ukljuuju obiteljsku anamnezu, torakalnu kifozu,
lumbalnu lordozu, anomalije lumbosakralnog prjelaza te disbalans trupa (28).
Navedeni pokazatelji u odredenim slu¢ajevima mogu dati grubu procjenu predvidene
progresije deformacije. Neprogresivne skolioze u principu ne zahtjevaju lije€enje dok
progresivne zahtjevaju energicno lijeCenje (29).

1.1.3.6. Klasifikacija prema strukturalnosti

Strukturalnost oznacava rigidnost deformacije, odnosno otpor prema pokusaju
korekcije. Odreduje se mjerenjem korekcije krivine na tzv. funkcijskim snimkama -
ekstenzija po Glissonu u maksimalnoj ekstenziji bolesnika ili "bending" test gdje se
¢ini savijanje odredenog dijela kraljeSnice u smjeru konveksiteta krivine.

Ukoliko postoje pridruzene deformacije u sagitalnoj ravnini, potrebno je kod
hiperkifoze uciniti rendgenske snimke kralje$nice u hiperekstenziji u LL projekciji, a u
slu€aju da se radi o rigidnoj lordoti¢noj deformaciji ¢inimo rendgenske snimke u

hiperfleksiji u LL projekciji (30).

1.1.3.7. Klasifikacija prema vremenu nastanka i dobi bolesnika

Skolioze nastale u doba rasta i razvoja djeteta valja razlikovati od skolioza odrasle
dobi, odnosno onih nastalih nakon zavrdenog kostanog rasta. Razlikujemo tzv. "early
onset" skolioze nastale u dobi 0-5 godina i "late onset" skolioze nastale u dobi 5-10
godina. Ovakva podijela je nacinjena jer izrazene deformacije prsnog kosa tipi¢ne za
krivine koje se javljaju prije 5 godine Zivota ¢eS¢e dovode do kardiopulmonalnih
poremecaja. Vazno je procjeniti u kojoj se fazi koStanog sazrijevanja nalazi bolesnik
kojeg lije€imo, najjednostavnije prema stanju ilijakalnih apofiza.

Faze kostane zrelosti dijele se prema Risseru od 0 do 5, gdje 0 ozna¢ava da kostano
sazrijevanje jo$ nije zapocelo, a 5 oznacava zavrSen kostani rast (iljakalna apofiza
koStano spojena sa ilijakalnom kristom) (31). Promjene u fiziCkom pogledu kod
djeCaka i djevojCica u smislu razvoja sekundarnih spolnih karakteristika mozemo

klasificirati prema Tannerovim tablicama (32,33).



1.1.3.8. Kingova klasifikacija

King i suradnici 1983 godine detaljno opisuju 5 tipova torakalne krivine i prema tome
donose preporuke za broj kraljeSaka uklju¢enih u spondilodezu (34). Kingova
klasifikacija ne ukljuCuje torakolumbalne, lumbalne, dvostruke odnosno trostruke

krivine

Slika 1.2. King | tip krivine - torakalna
i lumbalna krivina. Lumbalna krivina
je veca, na funkcijskim snimkama je
lumbalna krivina manje fleksibilna od
torakalne.

Slika 1.3. King Il tip krivine -
torakalna i  lumbalna  krivina.
Torakalna krivina je veca ili jednaka
lumbalnoj krivini. Lumbalna krivina
mora prelaziti sredidnju crtu. Na
funkcijskim snimkama je lumbalna
krivina fleksibilnija od torakalne.



Slika 1.4. King Ill tip krivine-torakalna Slika 1.5. King IV tip krivine -
krivima sa lumbalnom krivinom koja jednostruka  dugacka  torakalna
ne prelazi srediSnju crtu krivina

Slika 1.6. King V tip krivine-dvostruka
strukturalna torakalna krivina




1.1.3.9. Lenkeova klasifikacija

Lenke i suradnici

horizontalnim karakteristikama deformacije.

Krivina se klasificira prema polozaju strukturne krivine u frontalnoj ravnini. Lenkeova

razvijaju novu Kklasifikaciju baziranu na frontalnim, sagitalnim i

klasifikacija opisuje 6 tipova krivine uz 3 lumbalne i 3 sagitalne modifikacije (35).

Curve type
Type Proximal Main Thoracolumbar/ Curve
thoracic thoracic lumbar type
1 Nonstructural Structural (major) Nonstructural Main thoracic (MT)
2 Structural Structural (major) Nonstructural Double thoracic (DT)
3 Nonstructural Structural (major) Structural Double major (DM)
4 Structural Structural (maijor) Structural Triple major (TM)
5 Nonstructural Nonstructural Structural (major) Thoracolumbar/lumbar (TL/L)
6 Nonstructural Structural Structural (major) Thoracolumbar/lumbar—
structural MT
(Lumbar curve > thoracic by = 10°)

Structural Criteria Location of Apex

(SRS definition)
Proximal thoracic: Side-bending Cobb = 25° Curve Apex
T2-T5 kyphosis = +20° Thoracic T2-T11-12 Disc
. . . o Thoracolumbar ~ T12-11
Main thoracic:  Side-bending Cobb = 25 Lumbar 11-2 Disc-L4
Thoracolumbar/lumbar:  Side-bending Cobb = 25°
T10-L2 kyphosis = +20°
Modifiers
Lumbar Thoracic Sacitial
Spine CSVL to Lumbar ora;::ﬁleglﬁa
Modifi
et Apex T5-T12
CSVL between pedicles = (Hypo) | <10°
B CSVL touches apical N (Normal) | 10°-40°
body(ies)
S CSVL completely medial A B C + (Hyper) | > 40°

Curve type (1-6) + Lumbar spine modifier (A, B, or C) + Thoracic sagittal modifier (—, N, or +)
Classification (e.g., 1 B +):

Slika 1.7. Lenkeova klasifikacija



1.1.4. IDIOPATSKA SKOLIOZA

Idiopatska skolioza je najéeS€a od svih oblika postrani¢nog iskrivljenja kraljeSnice za
koju se ne moze naci uzrok, radi se o deformaciji kraljeSnice kod zdravog djeteta, a
¢ini 70-80% svih skolioza (36).

1.1.4.1. Etiologija

Postavljene su brojne hipoteze o uzroku idiopatskih skolioza, no uzrok do danas nije

pronaden. Pretpostavlja se da je etiologija multifaktorijalna.
1.1.4.1.1. Genetski faktor

Prevalencija skolioza znac¢ajno je veca u obiteljima bolesnika sa skoliozom, nego u
prosje€nog stanovnistva (37). Mnoge obiteljske i populacijske studije objasnjavaju to
genetskim faktorom, medutim nacin nasljedivanja ostaje nerazjadnjen. U prvom
koljenu rodaka najveci je genetski utjecaj, dvostruko veci nego u drugom, dok je u
drugom dvostruko veéi nego u treéem, Sto je karakteristicno za naslijedne bolesti
(38,39,40,41).

1.1.4.1.2. Faktori rasta

Progresija krivine kod idiopatskih skolioza najviSe je izrazena tijekom adolescentnog
zamaha rasta, najvaznija je godina prije prve menstruacija. Svedska studija pokazala
je da su bolesnice s adolescentnom idiopatskom skoliozom znacajno vise od
vrénjakinja (42). Bolesnice sa skoliozom pocinju svoj zamah rasta ranije, rastu duze
vrijeme i koStana dob je razvijenija u odnosu na vrdnjake dok menarcha nastupa
nesto kasnije (43). Loncar-DuSek i sur. utvrdili su da djevojcice sa skoliozom nisu
viSeg rasta vec¢ imaju brzi pubertetski zamah rasta (44).

Neke studije pokazale su veéu razinu hormona rasta kod bolesnica s idiopatskom
skoliozom u odnosu na kontrolnu skupinu (45) te manjak estrogenih hormona (46)
dok druge studije to nisu potvrdile (47). Dickson smatra da je poremecaj rasta slican

onom kod Scheuermannove bolesti (48), samo u ovom slu€aju zahvacene su zone



rasta straznjeg dijela kraljeSaka, §to uzrokuje lordozu te posljedi¢nu skoliozu kako to
objasnjava i lordo-skolioti¢na deformacija.

1.1.4.1.3. Metabolicki faktori

Promjene u paravertebralnoj muskulaturi u smislu pojacane aktivnosti na
konveksitetu deformacije navode se kao uzrok skolioze (49), dok drugi ne nalaze
takve promjene (50). Takve promjene vrlo su sli€ne promjenama na treniranim
sekundarnim koje nastaju kao posliedica pojactane miSiéne aktivnosti na
konveksitetu deformacije (51). Kvalitativna i kvantitativna ispitivanja Mg, Fe, Mn i Zn

.....

njihova povezanost s razvojem skolioze bila su negativna (52).

1.1.4.1.4. Faktori odrzavanja sustava ravnoteze

Poremecaj posturalnog refleksa naden je u bolesnika s idiopatskom skoliozom (53).
Sahlstrand 1979. i Herman 1985. godine nalaze poremecaj vestibulospinalnih
refleksa koji uzrokuju poremecaj ravnoteze (54). U nekoliko studija &eSc¢i je
poremecaj propriocepcije u bolesnika s idiopatskom skoliozom nego u normalnoj
populaciji (55). Zadnji period razvoja propriocepcije koincidira sa dobi 12-18 godina,
kada naj¢e8Ce dolazi do razvoja idiopatske skolioze. Ovi radovi podupiru teoriju da je
disfunkcija propricepcije moguéi uzrok razvoja idiopatske skolioze. Valja naglasiti
brojne radove koji pokazuju da poremecaji posturalnog mehanizma, ravnoteze i

vestibulospinalnih refleksa nisu specifiéni za idiopatsku skoliozu (56).

1.1.4.1.5. Biomehanicki faktor

Biomehanicke studije kraljeSnice pokazale su da se rotacija kraljeSnice uzrokovana
aksijalnim silama lakSe razvija u lordoti€nom segmentu nego u kifotichom segmentu
kraljeSnice. Anatomska struktura kraljeSka, masivan trup kraljeska sprijeda te tanka
lamina u straznjem dijelu, €ine rezistenciju prema rotaciji vecu kod kifoze nego kod

lordoze. Prema lordo-skolioti¢noj teoriji, lordoticni ili hipokifoticni segment je uzrok
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idiopatske skolioze te se tijekom rasta uz povecéanje aksijalnih sila razvija rotacijska

komponenta deformacije i postrani¢no iskrivljenje kraljeSnice (57).
1.1.4.1.6. Faktori konstitucionalne asimetrije

Istrazivanja na Skolskoj djeci pokazala su da u 80% ispitanika postoji asimetrija leda.
Rebrena grba je kod djevojcica ¢eS€e desno, a lumbalna grba lijevo. Kod djecaka je
distribucija gotovo jednaka. Srednja vrijednost rebrene grbe je vec¢a u djevojaka.
Vercauteren sugerira na postojanje fizioloSke skolioze, koja ima karakteristike
idiopatske skolioze, a koja je izraZzenija u djevojaka (58).

Mnoga istraZzivanja pokus$ala su razrijeSiti etiologiju idiopatskih skolioza, no €ini se da

je uzrok idiopatske skolioze multifaktorijalan (Slika 1.8.).

GENETSKI FAKTORI
|

SZS RAST METABOLIZAM
-ravnoteza -hormoni -kolagen
-miSici -asimetrija -proteoglikani

BIOMEHANICKI FAKTORI
Slika 1.8. Model multifaktorske etiologije idiopatske skolioze (59).
1.1.4.2. Epidemiologija

EpidemiolosSke studije autora iz razliCitih djelova svijeta pokazale su prevalenciju
skolioze u populaciji 0,1% do 21%, tako raznoliki podaci uzrokovani su nejednakim
kriterijima za definiciju skolioze (60,61).

Tablica 1.1. Razlika u prevalenciji skolioza obzirom na spol i na veli€inu deformacije

(62).
Kut zakrivljenost .
Prevalencija (%) .
(prema Cobbu) Z:M
10-20 2-4 2:1
20-30 0,3-0,5 4,4-6:1
30- 0,2-0,3 10:1
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1.1.4.3. Klasifikacija po dobi

Strukturna idiopatska skolioza se dijeli u 4 podgrupe s obzirom na vrijeme nastanka
deformacije.

1.1.4.3.1. Infantilna idiopatska skolioza

Javlja se od rodenja do navrSene tre¢e godine Zzivota. Naj¢eSce su locirane u
torakalnom dijelu kralje$nice, sa konveksitetom lijevo, ucestalost je jednaka kod
djevojCica i djeCaka (63). U 50 do 90% slucCajeva radi se o resolutivnim
deformacijama (64). Infantilna idiopatska skolioza je manje zastupljena u Sjevernoj
Americi nego u Europi, dok je incidencija veéa u zemljama gdje djeca leze u
supinaciji ili semisupinaciji u odnosu zemlje gdje djeca spavaju u pronaciji. Mehta
1972. godine opisuje kosto vertebralni kut s ciliem lakSe diferencijalne dijagnoze
progresivnih i neprogresivnih infantilnih idiopatskih skolioza. Kosto-vertebralni kut
¢ine okomica na plostinu apikalnog kraljeska te linija koja prolazi kroz sredinu vrata i
glave susjednog rebra (65).

Vazna je razlika kosto-vertebralnog kuta s konveksne i konkavne strane apikalnog
kraljeSka. Kod ravne kraljeSnice kosto-vertebralni kut je nula, dok kod skolioti¢ne
kraljeSnice rebra s konveksne strane tvore ostriji kut s tijelom kraljeSka nego rebra s
konkavne strane.

Istrazivanje kod 108 bolesnika sa infantilnom idiopatskom skoliozom je pokazalo da
kod 35 od 40 djece sa progresivnom deformacijom postoji razlika kutova od 20
stupnjeva ili vise (65), dok kod 68 djece sa resolutivnom deformacijom samo jedno
dijete ima razliku kosto-vertebralnog kuta iznad 20 stupnjeva (66).

1.1.4.3.2. Juvenilna idiopatska skolioza

Juvenilne idiopatske skolioze javljaju se od 3 godine do pocetka puberteta te Cine
12-21% svih bolesnika sa idiopatskom skoliozom (67). Juvenilne idiopatske skolioze
imaju karakteristike infantilnih i adolescentnih idiopatskih skolioza. Odnos Zenskog
prema muskom spolu u dobi 3 do 6 godina je gotovo 1:1, dok je u dobi 6 do 10
godina taj omjer 8:1 do 10:1, Sto ukupno &ini omjer od 2:1 do 4:1 (68). Lokalizacija

krivine kod juvenilnih skolioza najée$cCe je torakalno u 62%, dvostruka torakalna u
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22%, torakolumbalno u 15% te lumbalno u 1% (69). Veliki broj juvenilnih skolioza
progredira (70%) te zahtjeva neki oblik lijeCenja, a otprilike polovica onih koje
progrediraju zahtjevaju operacijsko lije¢enje. Tolo i Gillespie referiraju progresiju 42
od 59 krivina, od kojih 16 zahtjeva operacijsko lije¢enje. Spontana korekcija ¢esca je
u mladoj dobnoj grupi. Mannherz i autori (68) navode da lijeva torakalna i lijeva
lumbalna krivina ¢eSc¢e spontano regrediraju bez lijeCenja, slicno kao kod infantilnih

skolioza.

1.1.4.3.3. Adolescentna idiopatska skolioza

Adolescencija pocinje s pojavom sekundarnih spolnih karakteristika, a najveéi broj
svih idiopatskih skolioza pripada ovoj skupini (70). Kod manjih deformacija omjer
muskog prema Zenskom spolu je sli€an, dok kod vecih deformacija dolazi do
dominacije Zzenskog spola. Wynne-Davies (71) naglaSava vaznost genetskih faktora
te navodi pojavu idiopatske skolioze u 7% rodaka “prvog koljena™ (roditelji, djeca), u
3,7% rodaka drugog koljena™ te u 1,6% rodaka “treCeg koljena™ skolioti¢nog
bolesnika. Najveca incidencija (12%) primjeéena je izmedu rodaka prvog koljena”
Zzenskog spola. Lokalizacija idiopatskih adolescentnih skolioza je gotovo uvijek desna
torakalna i lijeva lumbalna krivina. Veéina ovih deformacija pocinje u juvenilnom
razdoblju, ali se otkrije zbog pogorSanja tijekom adolescencije. Zbog naglog zamaha
rasta u adolescenciji postoji tendencija progresije deformacije, najopasnija je godina
prije prve menstruacije (72). Lije€enje ortozom zaustavlja progresiju deformacije u
odredenog broja bolesnika (73). Operacijsko lije€enje ostaje metoda izbora kod
bolesnika kojima konzervativnim lije€enjem nije zaustavljena progresija deformacije

te valja naglasiti da svakom bolesniku treba pristupiti pojedina¢no.

1.1.4.3.4. Adultna skolioza

Indikacije za operacijsko lijeCenje idiopatske skolioze kod odraslih razlikuju se od
indikacija kod adolescenata. Rigidnije deformacije kod odraslih obi¢no otezavaju
korekciju te je operacijsko lije¢enje manje uspjesSno (relativno brzo se razvijaju
degenrativne promjene u smislu nastajanja osteofita te Cesto i spontane fuzije).
Posebno je vazno naglasiti veéi broj komplikacija kod odraslih u odnosu na
adolescente (33-57%). Brojne su kontroverze u svezi uzroka te intenziteta boli kod
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adultnih skolioza te ucinkovitosti operacijskog lije€enja na smanjenje bola. Jaki bolovi
su vrlo vazan faktor kod odlucivanja o operacijskom lije¢enju adultnih skolioza, ali se

kod takvih bolesnika ne oCekuje potpuno nestanak boli nakon operacije (74,75).

1.1.4.4. Klini¢ki znacaj

Postavljanje indikacije za konzervativno ili operativno lije€enje idiopatske skolioze

temelji se na poznavanju posljedica koje se mogu svrstati u tri osnovne skupine.

1.1.4.4.1. Psihosocijalni problemi zbog estetskih nedostataka

Deformacija trupa bolesnika javlja se u vrlo osjetlivom razdoblju psihi¢kog
odrastanja. Deformitet kraljeSnice koji je vizualno lako uodljiv moze uzrokovati
psiholoSku depresiju (76). Sve ovo ukazuje na izrazito velike psihosocijalne traume
Sto ih skolioza uzrokuje pa je ¢esto potrebno i psihijatrijsko lije¢enje. Bolesnice s
idiopatskom skoliozom rjede se udaju, udane se ¢eSce rastaju, imaju manje djece u
braku i visi je postotak samoubojstva. Mnogi ortopedi upravo zbog ovakovih razloga
operativno lije€enje skolioze smatraju kozmetskim lije€enjem (77). Stilinovi¢, Grubic i
Kova¢ proveli su psiholoSko testiranje grupe od 52 bolesnika operiranih radi
idiopatske skolioze razli€itim operacijskim tehnikama. U 62% ispitanika glavni motiv
za operaciju bila je korekcija vanjskog izgleda, a u samo 35% motiv je bio
poboljSanje zdravlja. U 45% bolesnika inicijator operacije bili su roditelji u 45%
bolesnik te u 10% operater. Jako zadovoljnih operacijskim lije€enjem bilo je 23%, od
toga 86% operiranih prednjim pristupom (VDS) te samo 14% operiranih straznjim

pristupom (Harrington) (78).

1.1.4.4.2. Bol

Deformitet uzrokuje nefizioloSko opterecenje kraljeSnice koje rezultira ranim
degenerativnim promjenama. U odredenom postotku skolioza posebno u adultnoj

dobi degenerativhe promjene uzrokuju pojavu boli, koja je izrazito rezistentna na

fizijatrijsko lijecenje.
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1.1.4.4.3. Kardiopulmonalno ostecenje

Idiopatska skolioza u svojim tesSkim oblicima dovodi do oStecenja kardiopulmonalnog
sustava koji moze dovesti do vitalnog ugrozavanja bolesnika. Funkcija plu¢a je
najranije i u najvecoj mjeri ostecena u predjelu baze plucnih krila. Ne postoji bitna
razlika u ostec¢enju plu¢ne funkcije na konveksnoj ili konkavnoj strani krivine.
Berkogofsky i sur. prvi su objavili pluénu disfunkciju kod bolesnika sa strukturalnom
skoliozom (79). Neki autori navode skoliozu od 60 stupnjeva kao granicu iznad koje
je ostecenje pluéne funkcije redovito (80,81). Kao posljedica ostecenja funkcije pluca
razvija se tijekom Zzivota tzv. pluéno srce, to je svakako jedan od razloga da bolesnici
sa skoliozom Zive kraée od ostale populacije, pa se za skolioze od 90 stupnjeva po
Cobbu i vece udvostruc¢ava mortalitet u dobi od 50 godina zbog kardiorespiratorne
disfunkcije. Valja naglasiti da su to uglavno bolesnici sa neuromuskularnim,
kongenitalnim i "early onset" skoliozama (82). Prema rezultatima grupe autora
(Saki¢, Peéina, Pavigi¢) gornje torakalne skolioze sa Cobbovim kutom veéim od 70
stupnjeva i apeksom izmedu T5 i T8 imaju restriktivne smetnje ventilacije, latentnu
hipoksemiju i tahikardiju koja se manifestira tijekom testa opterecenja. Donje
torakalne skolioze s apeksom izmedu T9 i T11 te blage neoperirane skolioze imaju
normalnu respiratornu funkciju iako neoperirane skolioze imaju nize vrijednosti
potroSnje  kisika tijekom testa  optereéenja.  Signifikantno  poboljSanje
kardiopulmonalne funkcije izmjereno je tek dvije godine nakon ucinjenog
operacijskog zahvata. Nakon kirurSke korekcije skolioticne krivine poboljSava se
respiratorna funkcija, plucni hilusi zauzimaju bolju fizioloSku poziciju, oblik prsnog
koSa mehanicki olakS8ava disanje (83). Mnogi su se autori bavili promjenama
kardiopulmonalne funkcije kod skolioze (84), medutim vrlo malo se zna o odnosu
skolioti€ne zakrivljenosti i torakalnog volumena (85,86).

1.1.4.5. Dijagnostika
Dobro uzetom anamnezom saznajemo o pocetku razvoja deformacije, progresiji iste
te pojavljivanju skolioze u ostalih ¢lanova obitelji. Uz rutinske laboratortijske pretrage

potrebno je posebno kod teskih slu¢ajeva uciniti spirometrijske i kardioloSke testove.
Konaénu dijagnozu skolioze postavlja se tek specijalistiCkim i radioloskim pregledom.
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1.1.4.5.1. Kliniéka slika

Klini¢ki se bolesnika s idiopatskom skoliozom gleda u uspravnom stavu, pri ¢emu se
promatra horizontalni polozaj ramena i zdjelice, balans trupa i polozaj lopatica. Valja
svakako napomenuti da kod svakog bolesnika sa skoliozom treba izmjeriti duzinu
donjih ekstremiteta koja se uobiCajeno mijeri spinomaleolarnom udaljenosti u
centimetrima, u slu€aju nejednakosti valja izvrSiti korekciju prije pregleda kraljeSnice.
Nakon §to smo bolesnika promatrali u stojecem polozaju izvodi se test pretklona.
Test pretklona izvodi se tako da se bolesnik sagne prema naprijed s ispruzenim
koljenima i skupljenim rukama ispruzenim prema dolje. Lije¢nik sjedi iza bolesnika i
tangencijalno promatra povrsinu leda. Tako se najlakSe otkrije prisutnost rebrene
grbe. Test pretklona je prihvacen kao najjednostavnija i najraSirenija metoda u
otkrivanju deformacija kraljesnice.

Klinicke znaCajke kod idiopatske torakalne skolioze su asimetrija leda sa prsnim
koSem u smislu postrani¢nog iskrivljenja kraljeSnice, straznja rebrena grba na strani
konveksiteta krivine te straznja rebrena udubina na strani konkaviteta krivine.
Sprijeda je vidljiva asimetrija te rebrena grba na strani konkaviteta krivine. Naj¢eSc¢e
je vidljiva hipokifoza torakalnog djela kraljeSnice, razlika u visini ramena, prominira
medijalni rub jedne lopatice uz prominiranje jednog kuka, odnosno postoji disbalans
zdjelice i trupa. Pri mjerenju rebrene grbe i udubine sluzimo se gibometrom po
Thulbourneu i Gillespieju (87), a mjerenje se vrSi iznad najviSse asimetricnog djela
deformacije. Rebrena grba je razlika izmedu vrha izboc€enja rebara i vrha trnastog
nastavka kraljeSka. Rebrena udubina je razlika izmedu trnastog nastavka kraljeska i
toCke najveéeg udubljenja iznad najviSe asimetriénog dijela kraljeSnice. Prominenca
oznacava razliku izmedu rebrene grbe i rebrene udubine i mjeri se u milimetrima.
Disbalans trupa mjeri se pomocu viska objeSenog od spinoznog nastavka sedmog
cervikalnog kraljeSka - mjeri se udaljenost viska od glutealne brazde te smijer
eventualne devijacije. Za mijerenje asimetrije trupa bolesnika moze se Koristiti
«moire» topografija, koju Pecina spominje i kao metodu kod ranog dijagnosticiranja
skolioze (88).

1.1.4.5.2. Radioloske karakteristike

Radiolo$ka je dijagnostika standardna metoda pretrage te se sastoji od PA i LL
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rendgenske snimke kraljeSnice u stojecem polozaju bolesnika te funkcijskih snimaka
kraljeSnice: test suspenzije (PA rendgenska snimka kraljeSnice ucinjena u trakciji
bolesnika) te tzv. bending snimke (PA rendgenske snimke kralje$nice s nagibom
kraljeSnice na konveksnu stranu svake pojedine krivine). Radiografske metode sluze
za mijerenje frontalne i sagitalne zakrivljenosti kraljeSnice, za odredivanje stupnja
rotacije pojedinih kraljeSaka te za odredivanje kostane zrelosti. Vazno je naglasiti da
klasi¢ni radioloSki postupci nisu idealno sredstvo za dijagnostiku deformiteta
kralje$nice, jer dvodimenzionalni prikaz znadi projiciranu vrijednost trodimenzionalne
deformacije. Zakrivljenost kraljeSnice u frontalnoj i sagitalnoj ravnini najceSée se
mjeri metodom po Cobbu pomocu skoliometra. Osim opce prihvacene Cobbove
metode postoji i metoda po Fergussonu koja je kompliciranija i rijetko se koristi (89).
Pomocu funkcijskih rendgenskih snimaka kraljeSnice vr§imo procjenu fleksibilnosti
odnosno korektibilnosti odredene deformacije kraljeSnice. Prognoza lije€enja skolioze
je povoljnija kod fleksibilnijih deformacija.

Za brzu orjentaciju o kostanoj zrelosti sluzi znak ilijakalnih apofiza smjestenih uzduz
ilijakalnih krista. Okostavanje ilijakalnih apofiza zapoc€inje od spine ilijake anterior
superior, da bi se napokon apofize spojile s iljaénom kristom. Znak ilijakalnih apofiza
naziva se i Risserov znak (31). Stupnja rotacije (Slika 1.9.) prema polozaju pedikla
apikalnog kraljeSka unutar skolioti€nog zavoja takoder odredujemo iz rendgenske
PA snimke kraljeSnice po Pedriolle klasifikaciji (90).

Spinal torsiometer perdriolle

T e e

Slika 1.9. Pedriolle klasifikacija rotacije apikalnog kraljeSka
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1.1.4.6. Tijeki prognoza

Znacajni prognosticki faktori za tijek idiopatskih skolioza su spol, dob djeteta, kostana
zrelost, pojava menarche, stupanj krivine pri prvom pregledu, tip krivine i stupan;
rotacije. Istrazivanja su pokazala da je rizik od progresije torakalnih krivina dvostruko
veci u odnosu prema lumbalnim krivinama. Rizik progresije 5-6 puta veci je za

djevojcice nego za djeCake. Peterson progresiju najvise povezuje s rastom (91).

Tablica 1.2. Prikazuje rizik progresije torakalne skolioze (%) kod djevojcica (92).

COBBOV KUT PRILIKOM KOSTANA ZRELOST BOLESNIKA
POSTAVLJANJA DIJAGNOZE 10-12 13-15 >15
0-19 25 10 0
20 - 29 60 40 10
30 - 59 90 70 30
>60 100 90 70

U odrasloj dobi skolioti€ne krivine mogu dalje progredirati, ako je Cobbov kut na kraju
rasta manji od 20 stupnjeva rizika gotovo nema, kod 20-30 stupnjeva rizik progresije
je maniji od 50%, dok kod torakalnih skolioza vecih od 50 stupnjeva postoji visok rizik

od progresije deformacije (93).

1.1.4.7. Lije€enje

LijeCenje idiopatskih skolioza moze biti konzervativno i operacijsko. Osnovna je
znacajka lijeCenja da ono ne smije poceti prekasno, ali da je prerano i preagresivno
ljeCenje manje izrazenih i sporo progresivnih skolioza nepotrebno. Glavni terapijski
cilievi su korekcija postoje¢e zakrivljenosti i zaustavljanje progresije deformacije.
PokuSava se shematizirati principe lijeCenja osobito adolescentnih idiopatskih
skolioza tako da se do skolioticne krivine od 30 stupnjeva preporucivao slobodni
rezim lijec¢enja u smislu stalnog nadzora i preporuke aktivhog bavljenja Sportom.

Za skolioti¢ne krivine od 30-50 stupnjeva primjenjuju se ortoze uz bavljenje Sportom,
a za skolioti¢ne krivine preko 50 stupnjeva preporuca se kirursko lije€enje. Lije€enje
idiopatskih skolioza provodi se po individualnom programu za svakog bolesnika. Na
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osnovi klasifikacija skolioza i pra¢enja bolesnika odreduje se lijeCenje i definira se

prognoza.

1.1.4.7.1. Konzervativno lijecenje

Fizikalna terapija i elektrostimulacija miSi¢a napustene su kao metode lije€enja koje
same po sebi zaustavljaju napredovanje deformacije. Fizikalna terapija, odnosno
medicinska gimnastika mogu se primjeniti jo§ samo kao dodatno sredstvo lijecenja
skolioza uz lijeCenje ortozama. Vjezbe se stoga mogu prihvatiti kao mjere opceg
jacanja organizma, ali ne kao sredstvo zaustavljanja napredovanja skolioze.Ortoze
su danas prihvacene kao dominantno sredstvo lijeCenja srednje progresivnih
skolioza. Indikacija za postavljanje ortoze je Cobb vise od 30 stupnjeva, a kod nekih
autora ve¢ kod 25 stupnjeva po Cobbu (94). Cilj lije€enja ortozom je pocetno
smanjenje deformacije, odnosno spreCavanje progresije deformacije. Ovisno o
veli¢ini zakrivljenosti skolioze te o djetetovoj dobi primjenjuje se noSenje u tijeku 23,
18, 16 ili 12 sati dnevno. Najintenzivnije noSenje ortoze preporu¢a se u tijeku
pubertetskog zamaha rasta, do potpunog kostanog sazrijevanja (95). Biomehanicko
djelovanje ortoza moze se podijeliti u nekoliko komponenti: uzduzna trakcija,
transverzalna sila na vrh deformacije, miSiéna kontrakcija odnosno stimulacija
aktivne korekcije. Danas se primjenjuju razli€iti tipovi ortoza. Naj¢eSce se koriste
TLSO (torakolumbosakralne ortoze) u koju pripadaju polivalvularne ortoze, Lyonski
steznik, Cheneault, Boston, Miami, Wilington ortoze itd. (96).

Za visoke torakalne skolioze koristi se Milwaukee ortoza (97). Pocetno odusevljenje
ranom detekcijom i energi€énim konzervativnim lije€enjem skolioza dosta se smanijilo
jer je usprkos redovitom noSenju ortoza skolioza kod odredenog broja bolesnika i
dalje progredirala. NoSenje ortoze ostavlja negativne psihosocijalne posljedice.

1.1.4.7.2. Operacijsko lije¢enje

Kod progresije skolioze jedino operacijsko lijec¢enje moze sprijeciti daljnje pogors$anje
deformacije i razvoj tezih posljedica. Ne postoji jedinstven kriterij pri indikaciji za
operacijsko lije¢enje idiopatskih skolioza. Odluku o operaciji donosimo na osnovu
nekoliko ¢imbenika od kojih su najvazniji zakrivljenost kraljeSnice na rendgenskoj
snimci, progresivnost skolioze, Zivotna dob djeteta, znakovi poCetka puberteta, kod
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djevojCica podaci o prvoj menstruaciji, kardiorespiratorna funkcija (spirometrija),
kostana zrelost po Risseru, gibljivosti krivine te opce stanje bolesnika. Osnovni
princip operacijskog lije¢enja skolioza jest spondilodeza u korigiranom polozaju
deformacije. Korekcija deformacije s pomoéu posebnog instrumentarija obavlja se
prednjim, straznjim ili kombiniranim pristupom na kraljeSnicu. Idiopatske skolioze se
najéesce operiraju u ranoj adolescenciji, tj. u dobi kada bolesnik uglavnhom dosegne
konaénu tjelesnu visinu, jer se spondilodezom zaustavlja rast kraljeSnice u
operiranom segmentu. Kod izuzetno izrazenih skolioza (viSe od 100 stupnjeva)
preoperacijski se primjenjuje skeletna trakcija u trajanju 3-4 tjedna, kojom
smanjujemo rizik neuroloskih komplikacija te procjenjujemo fleksibilnost krivine.
Valja naglasiti da se i izuzetno teSke skolioze (viSe od 100 stupnjeva po Cobbu)
mogu operacijom u potpunosti korigirati. Ostaje otvoreno pitanje opceg stanja
bolesnika te kvalitetnog timskog rada - ortoped (vertebrolog), anesteziolog, neurolog,
pedijatar, pulmolog, radiolog, psiholog, fizioterapeut te izuzetno vazna kvalitetno
opremljena intenzivna jedinica i odjel (98).

1.1.4.7.3. Principi operacijskog lije¢enja idiopatske skolioze

DISTRAKCIJA (Harringtonova instrumentacija)

Straznja instrumentacija po Harringtonu ispravlja skolioticni deformitet samo u
frontalnoj ravnini. Princip korekcije je distrakcija odnosno rastezanje kraljeSnice,
pomocu Sipke i dvije kukice, djeluju¢i na dva krajnja kraljeSka te se na taj nacin
korigira deformacija u frontalnoj ravnini. Korekcija u sagitalnoj ravnini nije
zadovoljavajuca, razvija se «flat back» tzv. ravna leda. Savijanjem Sipke u sagitalnoj
ravnini smanjuje se navedeni efekt ravnih leda ali se smanjuje distrakciona
sposobnost Sipke. Rebrena udubina na konkavitetu krivine se korigira medutim
rebrena grba ostaje gotovo nepromjenjena. Derotiranje kraljeSnice ovom metodom

nije moguce. Poslije operacije potrebna je imobilizacija (99).

TRANSLACIJA (Luqueova instrumentacija)

Straznja instrumentacija dvostrukim Sipkama te segmentalnom fiksacijom

sublaminarnim zicama. Princip korekcije je translacija. Moguc¢a je korekcija u
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frontalnoj i sagitalnoj ravnini. Postavljanjem sublaminarnih Zica izvodi se
segmentalna fiksacija te je mogucéa bolja korekcija u sagitalnoj ravnini. Narocito je
uspjeSna u torakalnom djelu kraljeSnice kod teSkih hipokifoza, odnosno lordoza.
Metoda je izbora kod paraliticnih i neuromuskulranih skolioza. Nekoliko autora
izvjestilo je o neuroloskom deficitu nakon instrumentacije djelomice od direkinog
utjecaja zica, a djelom od epiduralnog hematoma. Posebnu pote$kocu predstavlja

revizija ove instrumentacije (14).

DISTRAKCIJA-TRANSLACIJA (Harrington- Luqueova instrumentacija)

Straznja instrumentacija dvostrukim Sipkama, korekcija kukama te segmentalna
fiksacija sublaminarnim zicama. Princip korekcije je distrakcija i translacija. Moguca
je korekcija u frontalnoj i sagitalnoj ravnini (100).

KOMPRESIJA-DISTRAKCIJA-DEROTACIJA (Cotrel-Dubousset instrumentacija)

Straznje instrumentacije sa dvije Sipke, razli¢itim vrstama kukica i vijaka te
poprecnom fiksacijom. Princip korekcije je kompresija i distrakcija. Mogucéa je
korekcija u frontalnoj i sagitalnoj ravnini, a postoji i odredena korekcija u
horizontalnoj ravnini. Distrakcija se vrSi s konkavne strane krivine na vise segmenata,
nakon Cega slijedi derotacijski manevar te se na konveksnoj strani izvr$i takoder
segmentna kompresija. Kombinacijom rotacije Sipke na konveksitetu krivine uz
kompresiju a uz izbjegavanje sila distrakcije problem ravnih leda je znatno reduciran.
Prednost ove metode je mogucnost brze poslijeoperacijske mobilizacije. Problem
predstavlja veli€¢ina implantata kod mrSavih bolesnika te kompliciranost
instrumentacije kod revizije (15).

KOMPRESIJA-DEROTACIJA (Prednja derotiraju¢a instrumentacija)

Prednja instrumentacija se orginalno sastoji od jedne Sipke i jednog vijka u trupu
svakog fuzioniranog kraljeSka te dvije matice po vijku. Ostaje visok postotak
pseudartroza i gubitka korekcije pa se javlja potreba dodatne fiksacije nakon
postignute korekcije. Modifikacija instrumentacije sastoji se od postavljanja dodatne
Sipke koja se fiksira uz orginalnu Sipku. Princip korekcije je segmentalna kompresija i
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derotacija. Resekcijom intervertebralnih diskusa smanjujemo rotacijsku rigidnost
skolioze te se segmentalnom kompresijom i derotacijom na strani konveksiteta
ispravlja deformacija u fontalnoj ravnini, postize korekcija u sagitalnoj ravnini te ¢ini
derotacija skolioticne kraljeSnice. Osteotomijom rebara na apeksu krivine bitno se
korigira i prateca deformacija prsnog kosa. Bolesnik je mobilan prvi dan nakon
operacije, bez imobilizacije. Valja naglasiti da ova metoda omogucava

trodimenzionalnu korekciju skolioti¢ne kraljeSnice (101,102).

TRANSPEDIKULARNA FIKSACIJA

Korekcija idiopatske skolioze transpedikularnom fiksacijom omoguéuje korekciju
deformacije u sve 3 ravnine (frontalnoj, sagitalnoj i horizontalnoj). Smanjuje se
uCestalost pseudrtroza, smanjuju se nedostaci vezani uz instrumentaciju. Postoji i
prednost transpedikularnih vijaka u odnosu na kuke i Zice jer je pravilno postavljeni
transpedikularni vijak u cjelosti izvan spinalnog kanala. Implantati novije generacije
(manjih dimenzija) omoguc¢uju segmentalnu fikasiju $to se teze postize upotrebom
kuka. Vazno je napomenti da mali zglobovi, lamine te transverzalni nastavci ostaju
,slobodni® od implantata te na taj nacin vecu povrSinu za dekortikaciju i postavljanje
kostanih presadaka (103).
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1.2. META-ANALIZA

1.2.1. Osnovne postavke

U klinickoj medicini danas postoji izrazito veliki broj novih istrazivanja cije je
objavljene rezultate nemoguce sustavno pratiti. Javila se stoga potreba da se dokazi
(eng. evidence) u objavljenoj znanstvenoj literaturi, po unaprijed definiranim
postupcima pronalazenja, statisticke obrade i sazimanja, kriticki vrednuju i objedinjuju
te pripremaju kao pomo¢ u pracenju znanstvene literature (104). Tim postupkom
ujedno se povecava snaga podataka u razjasnjavanju odredenog klinickog problema
ili pitanja. U ortopediji je posebice vazna i potrebna izrada takvih istrazivanja jer
vecina klini¢kih studija ne moze biti velika i time imati veliku statisticku snagu. Glavni
razlog tomu je &to je u kirurSkim strukama tesko koncipirati i provesti klinicke studije
sa 100 i viSe bolesnika (105).
Prvi puta se izraz meta-analiza spominje 1976., kada taj pojam uvodi Glass u studiji
o ucinkovitosti psihoterapije (106). Pojam meta-analiza oznac¢ava statistiCku sintezu
rezultata viSe studija koje proucCavaju istu pojavu. Sinteza rezultata iz viSe studija
poduzima se kako bi se preciznije procijenilo predmet istrazivanja. Preciznost i
pouzdanost rezultata dobivenih takvom sintezom u pravilu je veca od preciznosti i
pouzdanosti bilo koje pojedinacne studije, naravno pod uvjetom da su zadovoljene
odredene pretpostavke kod procesa selekcije studija koje ¢e se uzeti u obzir pri
meta-analizi. Na taj se nacin omogucuje donoSenje odluka na bazi ukupno dostupnih
informacija tj. istrazivanja (105,107,108).
Primjena statistickih postupaka koji stoje u pozadini meta-analitickog izracuna
moguca je na bilo kojem skupu podataka, ali u vecini je slu€ajeva smislena samo ako
su studije sustavno prikupljene. Zbog toga se meta-analizu moze smatrati statistickim
prikazom podataka prikupljenih sustavnim pregledom, odnosno normiranom
kvantifikacijom nalaza prikupljenih sustavnim pregledom.
Sustavni-pregled predstavlja istrazivacki postupak koji se sastoji od vise faza (104):
1. definiranje problema i kriterija za prikupljanje ¢lanaka;
trazenje ¢lanaka;
klasificiranje i Sifriranje karakteristika ¢lanaka;
skupljanje rezultata i analiza njihovih odnosa;

A S A

izvjeSce o rezultatima.
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Definicija problema mora biti jasna tj. treba znati §to se analizira te koji se odgovori i
rezultati mogu ocekivati.

Pretrazivanje bibliografskih baza podataka i pronalazenje relevantnih znanstvenih
Clanaka predstavlja jedan od najtezih i vremenski najduzih koraka u ovom tipu
kontakte s autorima i pregledom literaturnih navoda u prikupljenim radovima). Na
Internetu postoje razli€iti izvori dokaza. Uvijek se poku$a pronadi izvore dokaza s
najvec¢om hijerarhijskom razinom tj. snagom (kao $to su The Cochrane Database of
Systematic Reviews te €asopisi koji donose sekundarne publikacije, kao npr. ACP
Journal Club).

Postoji mnogo baza podataka utemeljenih na dokazima (prema engl. evidence-based
databases). Cochrane Collaboration medunarodna je organizacija koja izraduje,
odrzava i objavljuje sustavne preglede o postupcima u podrucju zdravstvene skrbi.
Sva izdanja organizacije Cine knjiznicu Cochrane (prema engl., Cochrane library),
dostupnu na razli¢ite na€ine. Hrvatskoj medicinskoj zajednici Cochrane je dostupan
na platformi OvidSP. Najvaznije izdanje je baza podataka The Cochrane Database of
Systematic Rreviews koja obuhvaca sustavne preglede. Smatra se najboljim izvorom
podataka o ucinkovitosti terapijskih postupaka.

PubMed Clinical Queries specijalizirano je sucelje PubMed-a za pretrazivanje
Clanaka s rezultatima izvornih istrazivanja i sustavnih preglednih radova. SadrZi
filtere za pronalazenje najboljih studija o ucinku lijeenja, etiologiji, prognozi bolesti,te
dijagnosti¢kim postupcima. Omogucava tri vrste pretrazivanja: 1) pretrazivanje prema
vrstama klinickih istrazivanja i kliniCkim pitanjima (moze biti Siroko i osjetljivo ili usko i
specificno); 2) pretrazivanje sustavnih pregleda; i 3) pretrazivanje medicinskih
genetskih istrazivanja (npr. o genetskom savjetovanju, testiranju, molekularnoj
genetici). Potrebno je spomenuti joS dva, besplatno dostupna izvora. SUMSearch je
servis koji omogucava pronalazenje dokaza prikupljenih: 1) priru¢nika kao $to je
Merck Manual, 2) MEDLINE-a, 3) baza s klinickim smjernicama temeljenim na
dokazima, kao National Guideline Clearinghouse (NGC) i 4) DARE baze podataka.
Jednostavan je za pretrazivanje, a informacije su slozene prema izvoru. TRIP
Database daje odgovore na klini¢ka pitanja na temelju najboljeg klinicCkog dokaza i to
iz izvora dostupnih na Internetu.

Osnovna nacela strategije pretrazivanja takvih baza podataka ukljucuju: 1)

odredivanje klju¢nih rijeci i utvrdivanje moze li ih se pronaéi u kontroliranom rje¢niku
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MeSH-u, 2) odredivanje ustroja istrazivanja koje odgovara na postavljeno klini¢ko
pitanje (randomizirani kontrolirani pokus, kohortno istrazivanje, presje¢no
istrazivanje, istrazivanje parova), 3) odabir baze podataka i pretrazivanje prema
klju€nim rije€ima odredenim u prethodnim koracima uz kombinaciju s Booleovim
operatorima (AND/OR/NOT). Najkorisnije je medutim strategiju oblikovati po metodi
PICO i u svakoj sastavnici (populacija, intervencija, usporedba, ishod) odrediti MeSH
termine ili/i slobodno oblikovati klju¢ne rje¢i (eng. Text word) te nacin njihova
povezivanja Booleovim operatorima.

Pri trazenju radova postoji nekoliko mogucih izvora pogreske. Procjenjuje se da se
klinicke studije s pozitivnim rezultatima, objavljuju ¢eSée od onih sa negativnim i to u
omjeru 2:1 (108) te postoji velika moguénost donoSenja krivog zakljucka.

Dokazi se mogu hijerarhijski podijeliti prema njihovoj snazi, a prednost uvijek ima
dokaz s najvecom snagom. Sustavni pregled (sa ili bez meta-analize) predstavlja

najvisu razinu dokaza za sve vrste klinickih pitanja.

Hijerarhijske razine dokaza:

e Sustavni pregled RCT-a (sa ili bez meta-analize)
e Pojedina¢na RCT

e Sustavni pregled kohortnih istrazivanja

e Pojedinacno kohortno istrazivanje

e Sustavni pregled istrazivanja parova

e Pojedinacno istrazivanja parova

e Prikaz niza slu€ajeva

e Misljenje stru€njaka bez eksplicitne kriticke prosudbe, ili misljenja zasnovana

na fizioloSkim zakonima, misljenja prema literaturi, ili opéa nacela

Snaga dokaza najviSe ovisi 0 ustroju i kvaliteti provedenog istrazivanja. Hijerarhijska
razina dokaza za procjenu valjanosti istrazivanja donekle se razlikuje za razliCita
podrucja istrazivanja. Poznavanje snage dokaza toliko je vazno da se ona navodi u
preporukama za klinicke smjernice, ¢ime se ilustrira njihova pouzdanost za primjenu
u klini¢koj praksi.

Sustavne preglede koristimo za integriranje dostupnih informacija te na taj nacin

omogucéujemo racionalno prosudivanje, odnosno izvodenja preciznih i Kklinicki
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primjenjivin zaklju€aka iz velikog broja radova objavljenih o nekom problemu
(109,110).

1.2.2. Obrada i prikaz podataka u meta-analizi

Upotreba meta-analitiCcke statistike vrlo je slicna onoj koja se koristi u primarnim
istrazivanjima. Formule koriStene u meta-analizi su nadogradnja formula koristenih u
primarnim istrazivanjima i daju odgovor na sli¢na pitanja koja se u njima postavljaju.
Na primjer primarna istrazivanja tipicno navode prosjek i standardnu devijaciju
rezultata ispitanika ukljucenih u istrazivanje. Ako je prikladno, koristi se analizu
varijance ili multiplu regresiju kako bi se zakljucilo o povezanosti rezultata s razli¢itim
C¢imbenicima. Na sli¢an se nacin u meta-analizi navodi prosjek i standardna devijacija
ukupnog ucinka nekog tretmana, a ako je prikladno koriste se procedure analogne
analizi varijance ili multiploj regresiji kako bi se odredilo postoji li veza izmedu
mjerenog ucinka i razli¢itih kovarijata zabiljezenih na razini pojedinih studija.
Meta-analiticki postupak se u svojoj srzi svodi na odredivanje tezinskih faktora
(pondera) za svaku pojedinu studiju koje se zatim primjenjuje pri izraCunu ukupnog
rezultata. Svaka studija, zavisno od veli€ine uzorka i drugih ¢imbenika koji odreduju
njihovu preciznost, otezana je tako da one koje su po statistickim kriterijima manje
pouzdane imaju srazmjerno manji utjecaj na izracun ukupnog rezultata, dok je utjecaj
preciznijih studija na taj izracun vedi.

Takav pristup predstavlja ispravnije rjeSenje za razliku od takozvanog zbrajanja
glasova (engl. vote counting), $to je postupak kojim se pojedine studije zbraja s
obzirom na to jesu li ustanovile statisticki zna¢ajan ucinak ili nisu, a tada se
usporeduje broj studija unutar te dvije kategorije. Zbrajanjem glasova ¢ini se
pogreska jer se ucinke Cija se veli€ina nije pokazala statistiCki znaajnom tretira kao
pokazatelj da ucinka uopce nije bilo, sto ne mora biti slu¢aj ukoliko je pouzdanost
studije bila implicitno niska (111).

Bez obzira na znanstveno podrucje ili vrstu pojave koju se proucava, predmet meta-
analize u pravilu je veli€ina i postojanost odredenog ucinka. Veli¢ina uéinka (engl.
effect size) je termin prikladan u slu€ajevima kada se veza izmedu dva pokazatelja ili
razlika izmedu grupe kvantificira nekim indeksom. U medicinskim znanostima
veli€ina ucinka Cesto se naziva "ucinak intervencije" (engl. treatment effect) kako bi

se naglasila namjera pri proizvodenju promjene pokazatelja (111).
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1.2.3. Osnovni meta-analiticki modeli

Meta-analiza pociva na dvije razli€ite inacice statistickog modela koji je osnova za
odredivanje ukupnog ucinka na temelju rezultata pojedina¢nih studija. Ovisno o
koriStenom modelu meta-analiza moze biti provedena uz pretpostavku fiksnog ucinka
(engl. fixed effect) ili uz pretpostavku sluc¢ajnih ucinaka (engl. random effects). Nije
rije¢ samo o tehnickoj pretpostavci izraCuna, ve¢ ona ima vazne posljedice i zadaje
bitna ograni¢enja pri tumacenju dobivenih rezultata.

U slu¢aju modela s pretpostavkom fiksnog ucinka pojedine studije se promatra kao
da mjere jedinstveni ucinak, a sve opazene varijacije odnosno odstupanja rezultat su
statistickih ograni€enja vezanih uz dizajn istrazivanja, odnosno proizlaze iz pogreske
uzorkovanja.

U slu€aju modela s pretpostavkom slu€ajnih ucinaka dozvoljava se moguénost da
stvarni u€inak kojeg se procjenjuje varira od studije do studije. Pritom ta varijacija nije
rezultat iskljuCivo pogreSke uzorkovanja vec¢ razli¢itih uvjeta mjerenja, odnosno
razliCitih parametara pojedinih studija. Na primjer, stvarni u€inak odredenog
operativnog zahvata moze biti razli€it ako se primjeni na mladu odnosno stariju
populaciju, a ¢ak i manje varijacije u tehnici provodenja tog zahvata mogu uvjetovati
stvarnu veli€inu ucinka koju se njime postize.

Meta-analitiCkim modelom slu€ajnih u€inaka teorijski se uzima u obzir upravo takva
mogucnost. Stvarni ukupni ulinak tada se predstavija kao distribucija mogucih
ishoda koji zavise o parametrima pojedinih studija. Kao i svaku drugu distribuciju nju
se opisuje odredenom mjerom centralne tendencije, pa mozZzemo govoriti o
prosje€nom ukupnom uc€inku. Drugim rije€ima, kada bi bilo moguce provesti
beskonacan broj studija stvarna veli€ina ucinka bila bi rasporedena oko nekog
prosjeka. Pretpostavka je modela slu¢ajnih uc¢inaka da ucinak opazen u studijama na
temelju kojih se provodi meta-analiza predstavlja slu€¢ajni uzorak iz tog beskonacnog
skupa studija.

Ovo ima vrlo vazne posljedice pri tumacenju rezultata meta-analize. Stvarni ucinak
procijenjen modelom fiksnog uc€inka zapravo je opis samo onih studija koje su
neposredno ukljuene u meta-analizu i bilo kakvo poopcavanje rezultata izvan tih
okvira nije opravdano. S druge strane, model slu¢ajnih u€inaka pruza moguénost
generalizacije i na one studije koji nisu neposredno uklju¢ene u meta-analizu,

odnosno na Citavu populaciju.
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Oba meta-analiticka modela mogu biti primjerena ovisno o ciljevima istrazivanja i
postavljenim hipotezama, a prije svega s obzirom na prirodu skupa studija koje
pruzaju podatke za izracun.

Model fiksnog ucinka smisleno je koristiti ako su ispunjena sljede¢a dva uvjeta: 1)
sve studije su funkcionalno jedinstvene, odnosno sve varijable koje mogu imati
utjecaj na ucinak ne razlikuju se od studije do studije; 2) cilj je izraCunati zajednicki
ucinak samo za populaciju obuhvaéenu uklju¢enim studijama, a ne generalizirati na
ostale populacije. Ovakav slucaj relativno je rijedak u praksi. Mnogo ceSée rijec je o
studijama koje su izvedene nezavisno jedna od druge i gdje njihovu funkcionalnu
jednakost nije opravdano pretpostaviti. U takvim slu¢ajevima primjerena je upotreba
modela slu¢ajnih u€inaka (111).

Medutim, primjena modela slu€ajnih ucinaka dvojbena je ukoliko je broj studija na
raspolaganju vrlo malen. U tom sluc€aju procjena varijabiliteta medu studijama imat ¢e
vrlo nisku preciznost, pa iako je s konceptualne strane i dalje ispravno Koristiti taj
model nedostaje dovoljno informacija za njegovu ispravnu primjenu. U takvim
slu¢ajevima preostaje provesti analizu modelom fiksnog ucinka imajuéi na umu da je
rijeC iskljuCivo o deskriptivnoj analizi i da generalizacija izvan okvira ukljucenih studija
nije moguca. Ovo, naravno, nije idealno rieSenje jer ¢e prosjecCni Citatelj usprkos
upozorenjima tumaditi rezultate upravo u tom smislu i poopc¢iti ih na €itavu populaciju.
U slu€aju pretpostavke o fiksnom ucinku meta-analizu ima smisla provesti ve¢ kada
su na raspolaganju samo dvije studije jer ¢e takva sinteza dati precizniju procjenu
nego bilo koja studija sama za sebe. Pod pretpostavkom slu€ajnih uc€inaka mali broj
studija na raspolaganju predstavlja ozbiljan problem, no "... mnogi statisti¢ari skloni
su tvrditi da, kad pred sobom imaju rezultate vise studija, ljudi imaju gotovo
neodoljivu tendenciju izvlacditi skupni zaklju€an na temelju njih." Procedure koje ljudi
pritom koriste ¢esto su pogresne, Sto upucuje da "statisticka sinteza s poznatim, pa
makar i loSim obiljezjima (poput visoke nepouzdanosti) moze biti bolja nego ad hoc

uopcéavanje s nepoznatim obiljezjima" (111).

1.2.4. Primjena meta-analize

Meta-analiza je posebno vazna za suvremenu medicinu zasnovanu na znanstvenim

spoznajama (engl. evidence based medicine).
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Svrha medicine utemeljene na znanstvenim spoznajama jest poboljSanje kvalitete
zdravstvene skrbi kroz pronalazenje i promicanje najbolje moguce klini¢ke prakse, uz
uklanjanje one neucinkovite ili ¢ak Stetne. U procesu dono$enja najbolje odluke o
bolesnikovoj zdravstvenoj skrbi, lije€nici zdruzuju svoje dosada$nje individualno
znanje, klini¢ko iskustvo, usku suradnju s kolegama, te alate temeljene na dokazima
kao Sto su standardni operativni postupci, protokoli, klinicke smjernice, algoritmi i
najbolji dokazi koji se mogu naci na Internetu.
Klinicke smijernice Cija je osnova medicina utemeljena na dokazima takoder su
besplatno dostupne na Internetu. One predstavljaju preporuke koje su sastavljene na
osnovi najkvalitetnijin dostupnih podataka, sa svrhom pomoc¢i lije€nicima u lijeCenju
bolesnika. Kao primjer se mogu izdvojiti americke smjernice skupljene na portalu
National Guidline Clearinghouse.
Prilikom izrade sustavnih pregleda posebnu vaznost imaju randomizirane
kontrolirane studije jer nam donose pouzdanije informacije od ostalih vrsta klinickih
istrazivanja (108) iako su i ostala istrazivanja vazna, posebice kad randomizirani
klinicki pokusi nisu ili ih je nemoguce ili teSko raditi u nekom podrucju.
Za klini¢ku znanost i praksu meta-analiza je vazna jer:
1. omogucava pregled i analizu rezultata odredene skupine ¢lanaka na
konzistentan, objektivan i standardiziran nacin (112);
2. omogucava kombiniranje podataka iz dovoljno homogenih ¢lanaka radi
procjene vrijednosti rezultata te tako nadilazi rizik pojave lazno
negativnih rezultata zbog studija s malim uzorkom (104);
3. otkrivaju¢i izvore heterogenosti medu studijama, meta-analiza moze
koristiti za razvijanje teorija o razlozima pojava varijabilnosti medu
studijama te tako davati smjernice za planiranje novih studija (104).
Isto tako poznato je da se €lanci manje poznatih i priznatih autora teze objavljuju
nego cClanci afirmiranih autora. U novije vrijeme jedan od problema pri traZzenju
¢lanaka nije manjak ve¢ viSak podataka. Pazljivim pregledom literature egzaktno je
ustanovljen viSak podataka, tj viSekratno objavljivanje istih podataka (113). Pri
trazenju i uklju€ivanju pojedinih radova u sustavnom pregledu odabir treba napraviti
racionalno i po unaprijed utvrdenim kriterijima. Osobito je vazno da sustavni pregled
provodi tim struénjaka koje predvodi klini¢ar koji poznaje podrucje od interesa, bududi
da on moze najbolje procijeniti koji radovi trebaju biti uklju¢eni u statisticku obradu. U
timu trebaju biti jos jedan klini¢ar koji sudjeluje u selekciji radova te statistiCar. Timski
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valja napraviti protokol sustavnog pregleda i meta-analize te odabrati metodu za
meta analiti¢ku obradu podataka. Nakon $to su radovi odabrani na osnovi precizno
postavljenih kriterija slijedi obrada i izdvajanje podataka vaznih za analizu.

Pozeljno je da ekstrakciju podataka iz odabranih radova i pripremu tablica provodi
jedna, a statisticku obradu druga osoba. Takav ,slijepi® metodoloski pristup (engl.
blinded analysis) jedan je od vaznih kriterija za poboljSanje kvalitete rada.

Odgovori na brojna nerjeSena pitanja dobiveni pravilno planiranom i provedenom

meta-analizom imaju osobitu vrijednost u tom podrucju medicine.
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2. Cilj i hipoteza rada

Cilj ovog istrazivanja je sustavnim pregledom literature i susljednom meta-analizom
odgovoriti na suvremene kontroverze o prednostima odnosno nedostacima prednje i
straznje instrumentacije u operacijskom lijec¢enju idiopatske torakalne skolioze.
Temeljna hipoteza istrazivanja jest da prednji pristup u operacijskom lije¢enju
bolesnika s idiopatskom torakalnom adolescentnom skoliozom omogucuje uspjesniju
trodimenzijsku korekciju deformacije nego straznji operacijski pristup.
Temeljem postavljene hipoteze postavljeni su sliedeci specifi¢ni ciljevi:
1. analiza objavljenih rezultata s obzirom na korekciju u frontalnoj ravnini nakon
prednjeg i straZznjeg operacijskog pristupa
2. analiza objavljenih rezultata s obzirom na korekciju u sagitalnoj ravnini nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa
3. analiza objavljenih rezultata s obzirom na korekciju u horizontalnoj ravnini
nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa
4. analiza objavljenih rezultata o gubitku korekcije nakon prednjeg i straznjeg
operacijskog pristupa
5. analiza objavljenih rezultata o ucestalosti komplikacija nakon prednjeg i
straznjeg operacijskog pristupa
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3. Materijal i metode

3.1. Plan istrazivanja

S obzirom na postojeée kontroverze o prednostima prednje u odnosu na straznju
instrumentaciju u operacijskom lije¢enju idiopatske torakalne skolioze, pretrazene su
hrvatskoj akademskoj zajednici dostupne EBM baze podatake (EBM Reviews-ACP
Journal Club, EBM Reviews-Cochrane Central Register of Controlled Trials, EBM
Reviews-Cochrane Databasa of Systematic Reviews, EBM Reviews-Database of
Abstracts of Reviews of Effects, EBM Reviews Full Text-Cochrane DSR, ACP
Journal Club and DARE) te nije pronadena nijedna meta-analiza ili sustavni pregled
o operacijskom lije€enju idiopatske torakalne skolioze prednjim i straznjim pristupom
koji zadovoljava ukljuéne kriterije:

» obraduju bolesnike s adolescentnom idiopatskom torakalnom skoliozom,

> bave se bolesnicima u dobi do ukljucivo 20 godina u vrijeme operacije,

» C€lanci sa samo prednjom odnosno samo straznjom instrumentacijom ili
njihovom usporedbom,

» C€lanci s najmanje 10 bolesnika uklju€enih u istrazivanije,

» Clanci s najmanje 2 godisSnjim poslije operacijskim praéenjem bolesnika,

» Clanci objavljeni u razdoblju nakon 1990 godine uklju€ujuci i 1990 godinu,

» Clanci na engleskom ili njemackom jeziku.

Obzirom na rezultate pretrazivanja, nuzno je bilo provesti sustavni pregled dostupnih
istrazivanja i statisticku obradu dobivenih rezultata meta-analizom kako bi se dobili
odgovori o uspjesSnosti prednje i straznje instrumentacije u operacijskom lijeenju
idiopatske torakalne skolioze.

Nakon definiranja problema i ukljuénih kriterija pristupili smo pretrazivanju

bibliografskih baza podataka Medline i Scopus.
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3.2. Odredivanje uzorka

Za pretrazivanje Medline-a (inac¢ica PubMed) koristili su se sljedeéi izrazi:
Scoliosis/surgery (MeSH) AND idiopathic (text word). Rezultati su se zatim uz
primjenu operatora AND i OR ogranicili na dobnu skupinu: adolescent (MeSH) OR
adolescent (all fields).

Pretrazivanjem Medline-a po klju¢nim rije¢ima do 01.09.2008. godine nadeno je 630
Clanka. Nakon ograni¢enja na razdoblje od 01.01.1990. isklju¢i se 107 ¢lanaka te
ostaje 523 ¢lanka. Dva ispitivaa neovisno su pregledala sazetke ¢lanaka dobivenih
pretrazivanjem te su usuglaSavanjem odredili ¢lanke koji su uklju¢eni u daljnje
istrazivanje. Prikupili su se cjeloviti tekstovi 187 ¢lanka. Dva ispitivaca pregledala su
zatim cjelovite tekstove ¢lanaka. Kritickom procjenom ¢&lanaka te usuglasavanjem
stavova dva ispitivaca odabrano je 50 Clanaka koji zadovoljavaju ukljucne kriterije.
Pretrazivanje Scopusa provedeno je na sljedeci nacin: idiopathic scoliosis AND
instrumentation u poljima ,article titles, abstract, keywords“. Pronadeno je 975
¢lanaka do 01.09.2008. PretraZivanje je zatim ograni¢eno vremenski (01.01.1990. do
01.09.2008.) te prema tipu publikacije. UkljuCeni su, naime, samo clanci i
konferencijska priopcenja (article and conference paper). Pronadeno je 658 ¢lanaka.
Nakon usporedbe ¢lanaka dobivenih pretrazivanjem Medlinea i Scopusa, utvrdeno je
da iz baze Scopus treba pregledati jo§ 149 ¢lanaka objavljenih u razdoblju od
01.01.1990. do 01.09.2008. Dva ispitivaa neovisno su pregledala dodatne sazetke
¢lanaka dobivenih pretraZzivanjem Scopusa te su usuglasavanjem odredili ¢lanke koji
su uklju€eni u daljnje istrazivanje. Prikupili su se cjeloviti tekstovi 82 ¢lanka. Dva
ispitivaCa pregledala su zatim cjelovite tekstove Cc&lanaka. KritiCkom procjenom
¢lanaka te usuglaSavanjem stavova dva ispitivaca odabrano je 19 ¢lanaka koji
zadovoljavaju ukljucne kriterije.

Za daljnju analizu odabrano je ukupno 69 clanaka koji su zadovoljili sve kriterije

uklju€ivanja.
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3.3. Baza podataka

Prikupljeni su podaci svih relevantnih pokazatelja koji se koriste u ocjeni uspjesSnosti
odredenog kirurSkog pristupa iz 69 ¢lanaka uklju¢enih u istrazivanje te je formirana
baza podataka. Rezultati dobiveni analizom specifi¢nih ciljeva omogudili su procjenu
uspjesnosti prednje instrumentacije u odnosu na standardnu straznju instrumentaciju
pri operacijskom lije€enja idiopatske torakalne skolioze. Pritom su bili analizirani svi
dostupni pokazatelji koji se koriste u ocjeni uspjesnosti odredenog kirurSkog pristupa
(25,27,87,90).

Podaci iz baze podataka koriSteni su za analizu Casopisa u kojima su studije
objavljene, za vrstu studija koje su ukljuene u istrazivanje, za analizu skupina
ispitanika ukljucenih u istrazivanje, za analizu instrumentacija te klasifikacija
koriStenih u uklju¢enim ¢lancima te za analizu razloga isklju€ivanja pojedinih ¢lanaka
iz ovog istrazivanja. Temeljem dobivenih rezultata su doneseni zaklju¢ci te dane
preporuke za racionalnu primjenu prednje i straznje instrumentacije u korektivnoj

kirurgiji deformacija kraljesnice.

Slika 3.1. Casopisi u kojima su objavljeni élanci ukljuéeni u istraZivanje

M Eur SpineJ

M Spine

ECcml

M Bone and Joint Surg

M Spine Disord Tech

M The Spine Journal
Ostalo

53 (77%) ¢lanaka ukljuenih u istrazivanje je objavljena ¢asopisima koji su
subspecijalizirani za problematiku kraljeSnice (od toga u Spine 59,4%, Eur Spine J
14,5%), dok je u ostalim ¢asopisima objavljeno 16 (23%) Clanaka.
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Slika 3.2. Studije ukljucene u istrazivanje

M Retrospektivno

B Prospektivno

Od 69 studija koje zadovoljavaju uklju¢ne kriterije, 13 (18,8%) je prospektivnih, dok
je 56 (81,2%) bilo retrospektivnih. Nije bilo randomiziranih kontroliranih studija.

Slika 3.3. Analiza ¢lanaka uklju¢enih u istrazivanje

M prednji
M straznji
M usporedba prednjeg i

straznjeg

M usporedba straznjeg i
straznjeg

M usporedba straznjeg,
straznjeg i straznjeg
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Bolesnike operirane prednjim pristupom analizira 8 (11,8%) ¢lanaka, dok 33 (47,8%)
¢lanka analizira bolesnike operirane samo straznjim pristupom. Usporedba prednjeg i
straznjeg pristupa analizirana je u 9 (13%) ¢lanaka. Usporedba razli¢itih straznjih
pristupa analizirana je u 19 (27,5%) ¢lanaka (2 razli¢ita straznja pristupa u 17
(24,6%), odnosno 3 razli€ita straznja pristupa u 2 (2,9%) ¢lanka).

Obzirom da pojedini ¢lanci uklju€eni u ovo istraZivanje analiziraju viSe skupina
ispitanika ukupno je analizirano 99 skupina ispitanika. Od toga je 17 skupina
bolesnika operiranih prednjim pristupom (8 skupina iz ¢lanaka u kojem je analiziran
samo prednji pristup i 9 skupina iz ¢lanaka u kojima je usporeden prednji i strazniji
pristup), te 82 skupine bolesnika operiranih straznjim pristupom (33 skupine iz
¢lanaka sa samo jednom straznjom instrumentacijom, 9 skupina iz ¢lanaka u kojima
se usporeduje prednji i straznji pristup te 34 skupine iz ¢lanaka u kojima se
usporeduje 2 straznja pristupa i 6 skupina u kojima se usporeduju 3 razli€ite straznje

instrumentacije).

Slika 3.4. Broj ispitanika uklju¢en u istrazivanje

n=4254

W Straznji pristup

M Predniji pristup

Ukupno je u 69 €lanaka uklju¢enim u istrazivanje analizirano 4254 bolesnika od toga
3560 ispitanika je operirano straznjim, a 694 prednjim pristupom.
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Slika 3.5. Instrumentacije koriStene kod bolesnika operiranih prednjim

pristupom
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Slika 3.6. Instrumentacije koriStene kod bolesnika operiranih straznjim
pristupom
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Najcesce je koriStena Kingova klasifikacija u 48% (33 ¢lanka), zatim Lenkeova u 26%
(18 ¢lanaka), SRS klasifikacija u 7 ¢lanaka, Kingova i Lenkeova u 4 ¢lanka ukljucena
u istrazivanje.

Kod ¢&lanaka uklju€enih u istraZivanje procijenjena je i njihova kvaliteta pomocu
liestvice za analizu ¢lanaka. Ljestvica ocjenjuje Clanke prema: reprezentativnosti
intervencijske skupine, reprezentativnosti kontrolne skupine, koriStenim mjerama
ishoda, prikazu rezultata, povezanosti glavne hipoteze i zaklju€aka te zbunjuju¢im
faktorima. Svaki od ovih Sest kriterija kvalitete istrazivanja ocjenjujemo ljestvicom od
0-2 boda. Nakon ukupnog ocjenjivanja pojedinog ¢lanka 9-12 bodova oznaCava
dobru kvalitetu, 6-8 srednju te 0-5 bodova slabu kvalitetu pojedinog istrazivanja.
Clanci ukljuéeni u ovo istraZivanje nakon ocjene dva ispitivada te njihovog
usuglasavanja pokazuju da je 1 ¢lanak bolje, 36 ¢lanaka srednje te 32 ¢lanka slabe
kvalitete (114).

Slika 3.7. Razlozi isklju¢enja ¢lanaka iz istrazivanja

n =205 13

M Prednije ili straznje
opustanje

M Razlicite lokalizacije
M Dob
M Poslijeoperacijsko

pracenje
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Clanci koji nisu zadovoljili ukljuéne kriterije iskljueni su iz istraZivanja.
Najces¢i razlog isklju€enja pojedinog ¢lanka iz sustavnog pregleda je prekratak

period poslije operacijskog prac¢enja bolesnika (66%).
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3.4. Metode obrade podataka

3.4.1. Analiza agregiranih podataka

IzvrSene su procjene parametara za varijable u uzorku prema grupama ispitanika.
Kvantitativni podaci testirani su Kolmogorv-Smirnovim testom unutargrupno na
normalnost distribucije. Za podatke koji su pokazali otklon od normalne distribucije
razlike izmedu skupina testirane su neparametrijskim statistickim metodama (Mann-
Whitney testom), a za podatke koji nisu pokazali otklon od normalne distribucije
koriStena je parametrijska statisticka metoda (t-testom) te ANOVA (analiza varijance
za ponavljana mjerenja) (115,116).

3.4.2. Meta-analiza

Meta-analizom je nacinjena procjena ciljanih pokazatelja koji se koriste u ocjeni
uspjesnosti odredenog kirurSkog pristupa, na temelju rezultata objavljenih u veéem
broju studija. Podaci potrebni za meta-analitiCku obradu na razini svake skupine su
prosje¢na vrijednost pokazatelja, njegova standardna devijacija te broj ispitanika na
kojem je izvr§eno mjerenje. Samo one skupine ispitanika koje biljeze sva tri podatka
mogle su biti uzete u obzir. To znaci da su za procjenu veli€ine uc€inka od jedne toCke
(na primjer prije operacije) do druge tocke (na primjer neposredno nakon operacije)
uzete u obzir samo one skupine za koje su zabiljezeni svi potrebni podaci u obje
toCke mjerenja. U rezultatima meta-analiza je naznaeno za svaki pokazatel;
pojedinacno koliko je skupina ispitanika operiranih prednjim i straznjim pristupom
uklju€eno u analizu (117,118).

U konceptualnom smislu korisno je razlikovati dvije vrste meta-analititke procjene
Cije se rezultate iznosi:

1. Procjena ucinka operacije odnosno stanja prije operacije do stanja utvrdenog
neposredno nakon operacije. Sukladno postavljenim hipotezama, a kako bi se
evaluirao ne samo ucinak ve¢ i njegova postojanost, u ovom se istrazivanju promatra
i razlika od stanja neposredno nakon operacije do stanja na kontroli nakon minimalno
dvije godine od operacije. Dok se prva utvrdena veli€ina u€inka odnosi na neposredni
ucinak operacije, druga se odnosi na postojanost postignute korekcije kroz duzi rok.
Na kraju, ukupan ucinak operacijskog lijeCenja koji ukljuuje i postupni gubitak
intervencije iskazan je kao razlika od stanja prije operacije do stanja na zadnjoj
kontroli minimalno 2 godine nakon operacije. Veli¢ina promjene izrazava se razlikom

aritmeti¢kih sredina.
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2. Procjena stanja u pocetnoj toCki — stanje kod ispitanika zabiljezeno prije
operacije. Procjena stanja izrazava se aritmetickom sredinom za sve studije koje su
koristene u procjeni ucinka intervencije.

Rezultati meta-analiticke obrade konvencionalno se prikazuju graficki pomodu tzv.
forest plot-a, a navedeni su i detaljni numeri¢ki podaci o svakom testiranom modelu.
Grafi¢ki prikaz sadrzi podatke za svaku studiju, a studije su poredane s obzirom na to
odnose li se na prednji ili straznji pristup. Za svaku studiju naznacena je vrijednost
pokazatelja i pripadajuée rasprSenje koje ukazuje na preciznost mjerenja. Veli¢ina
kvadrata koji pokazuje vrijednost pokazatelja upucuje na ukupan znacaj te studije
kojeg ona ima na konacnu procjenu stvarnog ucinka. Studije Cija je preciznost i
pouzdanost ve¢a u meta-analititkom okviru imaju veci utjecaj na procjenu stvarnog
ucinka. Na grafickom prikazu uz svaku studiju sivom bojom je naznaCena procjena
vrijednosti grupnog pokazatelja, $to omogucuje usporedbu rezultata pojedine studije i
njenog grupnog "prosjeka” (111).

Prikazani su rezultati testiranja pod pretpostavkom fiksnog ucinka i pod
pretpostavkom slu€ajnih ucinaka. U nomenklaturi testiranja razlika medu grupama
prvi slucaj naziva se "model fiksnog u€¢inka uz moderatore” (engl. fixed-effect
with moderators), a drugi slu¢aj "model mijesanih u¢inaka" (engl. mixed-effects).
Pri modelu mijeSanih ucinaka procjena unutar skupina vrsi se pod pretpostavkom
postojanja sluc¢ajne distribucije stvarnog ucinka, dok se razliku izmedu skupina
promatra pod pretpostavkom fiksnog ucinka. lako je model moguée postaviti
drugacije, ovo je preporucen pristup testiranju razlika medu skupinama pod
pretpostavkom sluc¢ajnih ucinaka (111).

Takvi modeli pruzaju podatke o ukupnoj heterogenosti zate¢enoj medu svim
studijama te o heterogenosti u€inka studija koje pripadaju pojedinom operativnhom
pristupu. Od neposrednog interesa za postavljene hipoteze jest ovo drugo, odnosno
statisticki test postojanja razlike izmedu studija u kojima je koristen predniji ili strazniji
operativni pristup. Rije¢ je o omnibus-testu regresijskih koeficijenata (QM) na
razini znacajnosti od konvencionalnih 5%. Detalji izraCuna mogu se razlikovati s
obzirom na parametre pojedinog modela i razliCite predloZzene korekcije (111), no
osnovna logika ovog testa ne razlikuje se od statistickog testiranja u primarnim
studijama.

lako se konceptualno opravdana primjerna modela slu€ajnih ucinaka, prakti¢na

ograni¢enja namecu primjenu modela fiksnog ucinka. Stoga se u ovom radu iskazuju
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rezultati analize provedeni pod pretpostavkom oba modela, a eventualne razlike u
rezultatima statistiCkog testiranja pod jednim odnosno drugim modelom predmet su
tumacenja.

Za razliku od procjene razlike od jedne toCke do druge, procjena stanja u pocetnoj
tocCki ispitana je samo pod pretpostavkom modela fiksnih u€inaka buduci da se ta
informacija pruza uglavnom radi lakSeg snalazenja i nije dio hipotetskog okvira
usredoto¢enog na razlike u ucinku pri koriStenju prednjeg odnosno straznjeg
pristupa. Cilj je u ovom slu€aju dati samo deskriptivni prikaz poetnog stanja za
svaku studiju zastupljeno u meta-analizi, a ne poopciti dobiveni rezultat na drugu
populaciju. Za meta-analizu je koriStena programska podrSka "Meta-Analysis
Package for R" kolekcija (119,120).

Prikaz rezultata meta-analize donosi i podatak o rezidualnoj heterogenosti (QE).
Ukoliko se testom utvrdi da ona vjerojatno ne postoji, to znaci da u podacima nema
varijabiliteta povrh onog koji se moze objasniti razlikom u€inka medu pristupima. Ako
test pokaze da rezidualna heterogenost postoji, to upucuje da vjerojatno postoje
odredeni izvori varijabiliteta koji nisu objasnjeni razlikom medu pristupima. U
potonjem slucaju preporucljivo je sagledati koji bi to izvori mogli biti.
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4. Rezultati

4.1. Analiza agregiranih podataka (ukljuceni su svi dostupni podaci)

4.1.1. Stanje ispitanika prije operacijskog lije€enja

Predniji Strazniji P
pristup pristup
Dob (godine) 14,7+0,57 14,7+1,08 | 0,953
Cobbov kut u frontalnoj
ravnini (stupnjevi) 57,72+4,71 58,87+12,89 | 0,717
Coobov kut u sagitalnoj
ravnini (stupnjevi) 22,58+2,91 25,04+12,47 | 0,521
Transpozicija apikalnog
kraljeska (mm) 46,71+6,44 245,74+12,54 | 0,839
Rotacija apikalnog
kraljeska (stupnjevi) 22,8215,09 20,3+3,83 | 0,269
Nagib najdonjeg kraljeska 26,73+4,57 17,376,52 | 0,016
(stupnjevi) 2 [ 9= 9/ 0, ,
Disbalans trupa (mm) 21,50+16,84 12,30+5,05 | 0,027

Nema statistiCki znacajne razlike
operiranih straznjim pristupom prema dobi kada je operacija radena, za Cobbov kut u
frontalnoj i sagitalnoj ravnini te transpoziciji i rotaciji apikalnog kraljeSka, dok postoji
statisticki zna€ajna razlika za disbalans trupa i nagib najdonjeg kraljeSka uklju¢enog

u fuziju prije operacije (bolesnici operirani prednjim pristupom su imali vece

vrijednosti prije operacijskog lijecenja).

4.1.2. Vrijednosti Cobbova kuta u frontalnoj ravnini kod bolesnika operiranih prednjim i
straznjim pristupom

izmedu ispitanika operiranih

prednjim i onih

Aritmeticka Standardna
Cobb frontalno N sredina[] | devijacia []
Prije operacije. 17 57,72 4,71
Prednji Odmah poslije | 22,11 4,83
Minimum 2 godine 16 o5 61 8.66
nakon operacije ’ ’
Prije operacije. 78 58,87 12,89
Straznj Odmah poslije | g 23,69 7,09
pristup operacije ’ ’
Minimum 2 godine
nakon operacije 73 29,28 11,29
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4.1.3. Vrijednosti Cobbova kuta u sagitalnoj ravnini kod bolesnika operiranih prednjim

i straznjim pristupom

. Aritmeticka Standardna
Cobb sagitalno N sredina [ devijacija [
Prije operacije. 11 22,58 2,91
Odmah poslije
pristup Minimum 2
godine nakon 11 28,28 5,03
operacije
Prije operacije. 51 25,04 12,47
Odmah poslije
Straznii opera‘éije J 32 24,08 5,41
pristup Minimum 2
godine nakon 48 26,13 6,21
operacije

4.1.4. Vrijednosti rotacije apikalnog kraljeSka (Pedriolle) kod bolesnika operiranih prednjim i

straznjim pristupom

Rotacija apikalnog kraljeska N Aritmeticka Standardna
(Pedriolle) sredina [ devijacija [
Prije operacije. 5 22,82 5,09
Prednji Odmah pgslije 1 960 i
pnstup M OpeI’aCI]e d ’
inimum 2 godine
nakon operacije 5 10,90 5,01
Prije operacije. 13 20,30 3,83
Straznji Odmah poslije | g 14,63 5,64
Minimum 2 godine
nakon operacije 1 15,11 3,37
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4.1.5. Vrijednosti transpozicije apikalnog kraljeSka (AVT) kod bolesnika operiranih prednjim i
straznjim pristupom

- . . Aritmeticka Standardna
Transpozicija apikalnog kraljeska | N sredina [mm] devijacija [mm]

Prije operacije. 8 46,71 6,44
Prednji Odmah poslije |, 15,43 1,41
pristup operacije ’ ’

Minimum 2 godine

nakon operacije 8 17,00 8,69

Prije operacije. 18 45,74 12,54
Straznj Odmah poslije | 4, 18,53 0,50
pristup — operazcue -

inimum 2 godine

nakon operacije 18 20,70 9,06

4.1.6.Vrijednosti nagiba najdonjeg kraljesSka ukljuéenog u fuziju za bolesnike operirane
prednjim pristupom i straznjim pristupom

Nagib najdonjeg kraljeska N Aritmeticka Standardna
ukljuéenog u fuziju sredina [ devijacija [
Prije operacije. 6 26,73 4,57
Prednj Odmah poslije 2 9,33 0,71
pristup operacije ’ ’

Minimum 2 godine

nakon operacije 6 11,50 3,53
Prije operacije. 6 17,37 6,52
Strazniji Odmah poslije ] 6,80 i
pristup __operacije _
Minimum 2 godine 6 7.3 3.32

nakon operacije

4.1.7. Vrijednosti disbalansa trupa kod bolesnika operiranih prednjim pristupom i straznjim
pristupom

. Aritmeticka Standardna
Disbalans trupa N sredina [mm] devijacija [mm]

Prije operacije. 6 21,50 16,84
Prednji Odmah poslije |, 10,83 0,96
pristup M : OpeI’aZCI]e d ’ ’

inimum 2 godine

nakon operacije 6 12,25 5,60

Prije operacije. 23 12,30 5,05
Straznji Odmah poslije |45 10,52 5,64
pristup __operacije ’ ’

Minimum 2 godine | ,, 14,77 22,66
nakon operacije
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4.2. Meta-analiza
4.2.1. Analiza rezultata s obzirom na korekciju u frontalnoj ravnini nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa

Slika 4.2.1.1. Meta-analiza vrijednosti Cobbova kuta u frontalnoj ravnini prije operacijskog
lijecenja pod pretpostavkom modela fikshog uc€inka

Straznji-258-1 —_ 96.70[ 73.18, 120.22]
Straznji-253-1 = 60.10[ 36.38, 83.82]
Straznji-246-1 —_— 60.00[ 37.07, 82.93]
Straznji-224-1 —— 56.00 [ 42.28, 69.72]
Straznji-206-1 = 51.90[ 34.06, 69.74 ]
Straznji-204-2 e 56.00 [ 42.28, 69.72]
Straznji-198-1 e 55.90[ 3591, 75.89]
Straznji-196-2  — 58.00[ 34.28, 81.72]
Straznji-196-1 — 60.00[ 35.89, 84.11]
Straznji-194-2 e 62.00[ 36.52, 87.48]
Straznji-194-1 —— 56.00 [ 42.28, 69.72]
Straznji-193-2 P 60.50 [ 40.70,, 80.30]
Straznji-193-1 L 60.80[ 35.52, 86.08]
Straznji-190-3 —_—— 53.60 29.49, 77.71]
Straznji-190-2 | 55.40[ 33.45, 77.35]
Straznji-190-1 —_ 53.20[ 35.36, 71.04]
Straznji-188-2 —_ 57.00[ 33.48, 80.52]
Straznji-186-2 e 54,70 [ 30.40, 79.00]
Straznji-186-1 — 51.07[ 31.67, 70.47]
Straznji-112-1 = 52.00( 26.52, 77.48]
Straznji-91-1 —_ 58.00 [ 30.56, 85.44]
Straznji-87-2 S 59.00[ 34.70, 83.30]
Straznji-78-1 —_ 61.20[ 39.25, 83.15]
Straznji-77-2 i 51.00 [ 29.44, 72.56]

Straznji-77-1
Straznji-71-1

L i 55.00[ 23.64, 86.36 ]
I | 78.50[ 40.87, 116.13]

[

Straznji-68-1 = 57.80[ 35.06, 80.54]
Straznji-63-1 50.10[ 24.82, 75.38]
Straznji-60-1 L 53.00] 33.40, 72.60]
Straznji-59-1 Sm— 55.00 [ 27.56, 82.44]
Straznji-56-1 —— 55.80 [ 40.32, 71.28]
Straznji-53-2 ' 1 50.60 18.26, 82.94]
Straznji-53-1 e 52.80[ 25.36, 80.24]
Straznji-41-2 e 55.00 [ 35.40, 74.60]
Straznji-41-1 — 5310 3350, 72.70]
Straznji-30-2 = 52.00[ 36.32, 67.68]
Straznji-30-1 —— 55.00 35.40, 74.60]
Straznji-29-1 —a— 50.00 [ 32.36, 67.64]
Straznji-25-2 e 56.00 [ 36.40, 75.60]
Straznji-25-1 —_— 55.00 35.40, 74.60]
Straznji-14-2 e 65.00 [ 42.07, 87.93]
Straznji-13-1 —a— 48.10[ 3458, 61.62]
Straznji-3-1 e 54.00[ 3244, 75.56]
Straznji-2-2 —a— 53.60 [ 39.88, 67.32]
Predn;i-265-1 —— 54.80( 34.22, 75.38]
Prednji-264-1 —_—— 63.20 [ 42.42, 83.98]
Prednji-243-1 —— 55.00 [ 38.34, 71.66]
Prednji-204-1 = 57.00[ 3250, 81.50]
Prednji-188-1 i 56.00 [ 34.44, 77.56]
Predn;i-87-1 — 57.00[ 3250, 81.50]
Prednji-67-1 P 55.00 [ 37.36, 72.64]
Prednji-14-1 P 66.70[ 47.30, 86.10]
Prednji-9-1 —— 55.00[ 37.36, 72.64]
Prednji-2-1 —— 49.50[ 36.35, 62.65]
I I I I I
213 33.55 69.24 104.93 140.61
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Model fiksnog ucinka (k=54)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 52) = 20,9682, P = 1,000
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 6e-04, P = 0,9812

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pt:g(r:_e:rl](: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
proci pouzdanosti  pouzdanosti

Predniji

pristup 55,9297 3,0154 18,5481 <0,0001 50,0197 61,8397

(iznos)

i‘r::tz:g -0,0800 3,3888 -0,0236 0,9812 -6,7219 6,5620

(razlika)

Vrijednosti prije operacijskog lije€enja utvrdene su prema pokazateljima iz 54 skupine koje donose sve
potrebne podatke, od toga 10 skupina prednjeg pristupa i 44 skupine straznjeg pristupa

Procjena prosjecne vrijednosti za skupinu prednjeg pristupa iznosi 55,9° a za skupinu straznjeg
pristupa vrijednost je za 0,08° manja. Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95%
mozemo zakljuéiti da razlika nije statisti¢ki zna¢ajna (QM=0,001, P=0,9812).

Test rezidualne heterogenosti takoder ne upucéuje da ona postoji (QE=20,96, P=1,000), odnosno
nema osnove za tvrdnju da je vjerojatno postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu
pristupima.
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Slika 4.2.1.2. Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u frontalnoj ravnini neposredno nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela fiksnog uéinka

Straznj-206-1 —— 38.70[ 34.71, 42.69]
Straznji-198-1 gl 37.00[ 34.86, 39.14]
Straznj-196-2 - 31.90[ 30.16, 33.64]
Straznj-196-1 i 33.60[ 30.54, 36.66]
Straznji-186-2 —— 37.10[ 31.49, 42.71]
Straznji-186-1 —— 38.07[ 33.29, 42.85]
Straznji-112-1 —— 28.00[ 22.34, 33.66]
Straznji-91-1 ——— 28.00[ 20.39, 35.61]
Straznji-87-2 —— 27.00[ 22.47, 31.53]
Straznji-78-1 = 33.00[ 27.86, 38.14]
Straznji-77-2 — 29.00[ 22.92, 35.08]
Straznji-77-1 — 29.00[ 21.39, 36.61]
Straznji-63-1 ; e 31.70[ 28.49, 34.91]
Straznj-60-1 ; —a—i 15.00[ 11.39, 18.61]
Straznji-59-1 i —— 29.00[ 23.15, 34.85]
Straznji-56-1 : —— 28.60[ 25.42, 31.78]
Straznji-53-2 e 37.90[ 31.33, 44.47]
Straznji-53-1 —— 35.90[ 30.43, 41.37]
Straznji-41-2 H [ 30.00[ 25.94, 34.06]
Straznji-41-1 i ——— 15.10[ 11.80, 18.40]
Straznji-30-2 : —— 24.00[ 20.62, 27.38]
Straznji-30-1 = 30.00[ 25.94, 34.06 ]
Straznj-29-1 —— 38.00[ 33.14, 42.86]
Straznji-25-2 —— 27.00[ 21.68, 32.32]
Straznj-25-1 — 26.00[ 20.68, 31.32]
Straznji-14-2 —— 35.80[ 30.29, 41.31]
Straznji-13-1 —— 37.00[ 33.52, 40.48]
Straznj-3-1 —— 31.00[ 28.27, 33.73]
Prednji-265-1 ; — 33.30[ 26.37, 40.23]
Prednji-264-1 —e— 41.80[ 38.47, 45.13]
Prednji-204-1 i i 38.00[ 34.38, 41.62]
i ; —i 37.90[ 34.28, 41.52]
[a—— 36.00[ 32.40, 39.60]
: —— 51.90[ 46.73, 57.07]
Prednji-9-1 i — 30.00[ 23.78, 36.22]
I T T T ]
2.25 18.24 34.23 50.21 66.2

Slika 4.2.1.3. Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u frontalnoj ravnini neposredno nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela mijeSanih u¢inaka

Straznji-206-1 —=— 38.70[ 34.71, 42.69]
Straznji-198-1 aal 37.00[ 34.86, 39.14]
Straznji-196-2 - 31.90[ 30.16, 33.64]
Straznji-196-1 i 33.60[ 30.54, 36.66]
Straznji-186-2 —— 37.10[ 31.49, 42.71]
Straznji-186-1 —— 38.07[ 33.29, 42.85]
Straznji-112-1 —— 28.00[ 22.34, 33.66]
Straznji-91-1 —— 28.00[ 20.39, 35.61]
Straznj-87-2 —— 27.00[ 22.47, 31.53]
Straznji-78-1 —— 33.00 27.86, 38.14]
Straznji-77-2 — 29.00[ 22.92, 35.08]
Straznji-77-1 —— 29.00[ 21.39, 36.61]
Straznji-63-1 ; t=—i 31.70[ 28.49, 34.91]
Straznji-60-1 ; ——i 15.00[ 11.39, 18.61]
Straznji-59-1 i e 29.00[ 23.15, 34.85]
Straznji-56-1 ; = 28.60[ 25.42, 31.78]
Straznji-53-2 e 37.90[ 31.33, 44.47]
Straznji-53-1 —_— 35.90[ 30.43, 41.37]
Straznji-41-2 i e 30.00[ 25.94, 34.06]
Straznji-41-1 i ——— 15.10[ 11.80, 18.40]
Straznj-30-2 ; —— 24.00[ 20.62, 27.38]
Straznji-30-1 —— 30.00[ 25.94, 34.06]
Straznji-29-1 —— 38.00[ 33.14, 42.86]
Straznj-25-2 ——t 27.00[ 21.68, 32.32]
Straznji-25-1 —— 26.00[ 20.68, 31.32]
Straznji-14-2 —— 35.80[ 30.29, 41.31]
Straznji-13-1 —— 37.00[ 3352, 40.48]
Straznji-3-1 = 31.00[ 28.27, 33.73]
Prednji-265-1 i —— 3330 26.37, 40.23]
Prednji-264-1 ; t=—e—f 41.80[ 38.47, 45.13]
Prednji-204-1 i =i 38.00[ 34.38, 41.62]
Predn;i-87-1 ; ——y 37.90[ 34.28, 41.52]
Prednji-67-1 ; ) 36.00[ 32.40, 39.60]
Prednji-14-1 — 51.90[ 46.73, 57.07]

Prednji-9-1 : [ — 30.00[ 23.78, 36.22]

2.25 18.24 34.23 50.21 66.2



Model fiksnog ucinka (k=35)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 33) = 327,1313, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 84,0471, P < 0,001

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 38,9815 0,8026 48,5678 <0,0001 37,4084 40,5546
(iznos)
Straznji -8,0698 0,8802 -9,1677 <0,0001 -9,7951 -6,3446
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=35)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 33) = 327,1313, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 8,4445, P = 0,0037
Donja Gornja
Iznps s;zg%:;dkga Z vrijednost P vrijednost _granica _granica
procjene procjene intervala intervala
pouzdanosti pouzdanosti
Predniji
pristup 38,5856 2,4100 16,0106 <0,0001 33,8620 43,3091
(iznos)
Straznji -7,8280 2,6938 -2,9059 0,0037 -13,1077 -2,5483
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 35 skupina koje donose sve potrebne podatke,
od toga 7 skupina prednjeg pristupa i 28 skupina straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeéna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 39,0° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 8,1°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuiti da je razlika medu pristupima
statisticki zna¢ajna (P<0,001).

Pod pretpostavkom modela mijeSanih u€inaka prosjecna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 38,6° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 7,8°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da je razlika medu pristupima
statisti¢ki znacajna (P=0,004).

Rezultati meta-analize pod pretpostavkom oba modela ukazuju na postojanje razlike u promjeni
zabiliezenoj u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa. Korekcija je veca u slu€aju skupina
prednjeg pristupa.

Test rezidualne heterogenosti upucuje da ona postoji (QE=327,1, P<0,001), Sto znaci da su vjerojatno
prisutni odredeni izvori varijabiliteta povrh onog objasnjenog razlikom izmedu primjene prednjeg i
straznjeg pristupa.
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Slika 4.2.1.4. Meta-analiza gubitaka korekcije u frontalnoj ravnini izmedu mjerenja neposredno nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa te na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine nakon operacije)
pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka

Straznji-206-1
Straznji-198-1
Straznji-186-2
Straznji-186-1
Straznji-112-1
Straznji-91-1
Straznji-87-2
Straznji-78-1
Straznji-77-2
Straznji-77-1
Straznji-60-1
Straznji-59-1
Straznji-56-1
Straznji-41-2
Straznji-41-1
Straznji-30-2
Straznji-30-1
Straznji-29-1
Straznji-25-2
Straznji-25-1
Straznji-14-2
Straznji-13-1
Straznji-3-1
Prednji-265-1
Prednji-264-1
Prednji-204-1
Prednji-87-1
Prednji-67-1
Prednji-14-1
Predniji-9-1

Slika 4.2.1.5. Meta-analiza gubitak korekcije u frontalnoj ravnini izmedu mjerenja neposredno nakon

—e— -0.30[-2.83, 2.23]
- -1.20[-2.31,-0.09]
i 0.70[-2.98, 4.38]
—s— -0.30[-3.36, 2.76 ]
X -4.00[-8.81, 0.81]
—————— -7.00[-14.61, 0.61]
b— -4.00[-8.86, 0.86 ]
—— 7.90[-12.75,-3.05]
——— -5.00[-9.63,-0.37]
i -5.00[-11.38, 1.38]
—— -7.00[-10.96 ,-3.04 ]
! -7.00[-13.06,-0.94]
—— -3.48[-7.07, 0.1]
—_— -7.00[-11.23,-2.77]
—— -7.00[-10.61,-3.39]
e -1.00[-4.74, 2.74]
—— 7.00[-11.23,277]
— : -14.00[-18.86,-9.14]
——— -5.00[-10.57, 0.57]
—— -4.00[-10.09, 2.09]
i -5.40[-10.10,-0.70]
—— i -10.40[-14.15,-6.65]
= -1.00[-3.45, 1.45]
—— 2.30[-9.23, 4.63]
= -5.30[-8.73,-1.87]
—— -5.00[-8.47,-1.53]
—— -490[-8.37,-1.43]
= -3.00[-6.38, 0.38]
— -400[-7.82,-0.18]
b 2.00[-853, 4.53]
T T T T 1
2356  -15.34 712 1.1 9.32

prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa te na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine nakon operacije)
pod pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka

Strazniji-206-1
Straznji-198-1
Straznji-186-2
Straznji-186-1
Straznji-112-1
Straznji-91-1
Straznji-87-2
Straznji-78-1
Straznji-77-2
Straznji-77-1
Straznji-60-1
Straznji-59-1
Straznji-56-1
Straznji-41-2
Straznji-41-1
Straznji-30-2
Straznji-30-1
Straznji-29-1
Straznji-25-2
Straznji-25-1
Straznji-14-2
Straznji-13-1
Straznji-3-1
Prednji-265-1
Prednji-264-1
Prednji-204-1
Prednji-87-1
Prednji-67-1
Predniji-14-1
Prednji-9-1

—e— -0.30[-2.83, 2.23]
HH -1.20[-2.31,-0.09]
—— 0.70[-2.98, 4.38]
—— -0.30[-3.36, 2.76]
—— -4.00[-8.81, 0.81]
—— 7.00[-14.61, 0.61]
= -4.00[-8.86, 0.86]
—— 7.90[-12.75,-3.05]
[ -5.00[-9.63,-0.37]
——— -5.00[-11.38, 1.38]
—— -7.00[-10.96 ,-3.04]
i 7.00[-13.06,-0.94]
i -3.48[-7.07, 0.11]
e -7.00[-11.23,-2.77]
———t -7.00[-10.61,-3.39]
e -1.00[-4.74, 2.74]
—— 7.00[-11.23,-2.77]
| -14.00[-18.86,-9.14]
—— -5.00[-10.57, 0.57]
—— -4.00[-10.09, 2.09]
i} -5.40[-10.10,-0.70]
e H -10.40[-14.15,-6.65]
—e— -1.00[-3.45, 1.45]
P -2.30[-9.23, 4.63]
———t -5.30[-8.73,-1.87]
——— ! -5.00[-8.47 ,-153]
—— | -4.90[-8.37,-1.43]
e -3.00[-6.38, 0.38]
—y -400[-7.82,-0.18]
P -2.00[-8.53, 4.53]
I T T T ]
-23.56 -15.34 712 1.4 9.32
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Model fiksnog ucinka (k = 30)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 28) = 86,8533, P < 0,001
Omnibus test moderatora:

QM(df = 1) = 2,2486, P = 0,1337

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup -4,2186 0,7595 -5,5546 <0,0001 -5,7071 -2,7300
(iznos)
Straznji 4 5512 0,8344 1,4995 0,1337 -0,3842 2,8866
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=30)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 28) = 86,8533, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) =0,1107, P = 0,7394
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrt_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup -4,0320 1,2934 -3,1174 0,0018 -6,5670 -1,4970
(iznos)
Straznji g 4913 1,4766 -0,3327 0,7394 -3,3855 2,4029
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 30 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 7 skupina prednjeg pristupa i 23 skupine straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeénha promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -4,2° a kod skupina straznjeg pristupa procjena je vec¢a za 1,3° (odnosno gubitak
korekcije je toliko maniji). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljuciti da razlika medu pristupima nije statisti¢ki znac¢ajna (P=0,1337).

Pod pretpostavkom modela mijeSanih u€inaka prosje¢na korekcija kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -4,0° a kod skupina straznjeg pristupa procjena je veca za 0,5° (odnosno gubitak
korekcije je veci). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da
razlika medu pristupima nije statisti¢ki znacajna (P=0,7394).

Rezultati pod pretpostavkom oba modela ukazuju na nepostojanje razlike medu rezultatima
zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa.

Test rezidualne heterogenosti upuéuje da ona postoji (QE=86,9, P<0,001), Sto znaci da su prisutni
izvori varijabiliteta koji nisu objasnjeni razlikom izmedu primjene prednjeg i straznjeg pristupa.
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Slika 4.2.1. 6. Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u frontalnoj ravnini na zadnjoj kontroli
(minimalno 2 godine nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod
pretpostavkom modela fikshog uéinka

Straznji-258-1
Straznii-253-1
Straznji-246-1
Straznji-224-1
Straznji-206-1
Straznji-204-2
Straznji-198-1
Straznji-194-2
Straznji-194-1
Straznji-193-2

Straznji-186-2
Straznji-186-1
Straznji-112-1
Straznji-91-1
Straznii-87-2
Strazi

Straznji-68-1
Straznji-60-1
Straznji-59-1
Straznji-56-1
Straznji-41-2
Straznji-41-1
Strazni-30-2
Straznji-30-1
Straznji-29-1
Strazni-25-2
Straznji-25-1
Straznji-14-2
13-

Prednji-2-1

Slika 4.2.1.7. Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u frontalnoj ravnini na zadnjoj kontroli
(minimalno 2 godine nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod
pretpostavkom modela mijesanih u¢inaka

Straznji-258-1
Straznji-253-1
Straznji-246-1
Straznji-224-1
Straznji-206-1
Straznji-204-2
Straznji-198-1
Straznji-194-2
Straznji-194-1
Straznji-193-2
Straznji-193-1
Straznji-190-3
Straznji-190-2
Straznji-190-1
Straznji-188-2
Straznji-186-2
Straznji-186-1
Straznji-112-1
Straznji-91-1

Straznji-87-2

Straznji-78-1

Straznji-77-2

Straznji-77-1

Strazni-30-2
Straznji-30-1
Straznji-29-1
Straznji-25-2
Straznji-25-1
Straznji-14-2
Straznji-13-1
Straznji-3-1
Straznji-2-2
Prednji-265-1
Prednji-264-1
Prednji-243-1
Prednji-204-1
Prednji- 188-1
Prednji-87-1
Prednji-67-1
Prednji- 14-1
Prednji-9-1
Prednji-2-1

— 46.50( 36.82, 56.18]
— 33.00( 2681, 3919]
et 34.00( 3106, 3694]
- 29.00( 2636, 31.64
—— 3840 3465, 4215
—-— 29.00( 2633, 3167
ry 3580( 3365, 37.95
—— 2500 1554, 3446
—— 29.00[ 2519, 3281
—— 32.90( 2881, 3699
>—— 33.40[ 29.15, 37.65
— 4360( 3890, 4830
—— 37.70( 3207, 4333
= 36.90( 3339, 4041
— 31.00[ 2521, 3679
— 37.80( 3202, 4358
—— 37.77( 3305, 4249
—= 24.00( 1813, 2987]
—— 21.00( 1392, 2808]
—— 2300 1797, 2803]
—— 25.10[ 2005, 30.15]
— 24.00( 1864, 2936
— 24.00( 1616, 3184
[ 50,60 3701, 6419
——— 2360[ 1552, 31.68
— 8.00[ 420, 1180
—t 22.00( 1594, 2806
= 2512( 2142, 2882
—— 23.00( 1914, 2686]
—— 8.10( 463, 1157]
—t 23.00( 1962, 2638]
—— 23.00( 19.14, 2686
— 24.00( 1828, 2972
——t 2200( 1668, 2732
—— 2200 1613, 2787
—— 30.40[ 2459, 3621
——t 26,60( 2237, 3083
- 30,00 2727, 3273
—=— 37.40( 3363, 4117]
e — 31.00( 2394, 3806]
t=—— 36.50( 3274, 4026]
—— 26.00( 2305, 2895]
[ — 33.00( 2899, 3701
[ — 30.00( 2397, 3603
et 33.00( 2899, 3701
—_— 33.00( 2940, 3660
— 47.90[ 4365, 52.15
—— 28.00( 21.78, 3422
—— 41.50[ 3811, 4489
[ T T T 1
78 132 2 5519 76.19
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Model fiksnog ucinka (k = 49)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 47) = 645,7711, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 51,7858, P < 0,001

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 34,2524 0,6567 52,1611 <0,0001 32,9654 35,5394
(iznos)
Straznji 5 3544 0,7399 -7,1962 <0,0001 6,746 -3,8743
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=49)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 47) = 645,7711, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 3,5435, P = 00598
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrt_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 34,0906 2,5253 13,4994 <0,0001 29,1410 39,0402
(iznos)
Straznji g5 3449 2,8389 -1,8824 0,0598 -10,9080 0,2201
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 49 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 10 skupina prednjeg pristupa i 39 skupina straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeéna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 34,3° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 5,3°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da je razlika medu pristupima
statisticki znacajna (P<0,001).

Pod pretpostavkom modela mije$anih u€inaka prosjecna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 34,1° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 5,3°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da je razlika medu pristupima nije
statisti¢ki znacajna (P=0,0598).

Rezultati meta-analize pod pretpostavkom modela fiksnog u€inka ukazuju na postojanje razlike medu
rezultatima zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa, medutim rezultati pod
pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka to ne potvrduju.

Test rezidualne heterogenosti upucuje da ona postoji (QE=645,8, P<0,001), §to znadi da su prisutni

izvori varijabiliteta koji nisu objasnjeni razlikom izmedu primjene prednjeg i straznjeg pristupa.
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4.2.2. Analiza rezultata s obzirom na korekciju u sagitalnoj ravnini nakon

prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa

Slika 4.2.2.1. Meta-analizi vrijednosti Cobbova kuta u sagitalnoj ravnini prije operacijskog

lije€enja pod pretpostavkom modela fiksnog uéinka

Straznji-253-1 11.70[-26.72, 50.12]
Straznji-246-1 ——i 21.00[-5.46 , 47.46]
Straznji-196-2 e 22.00[-5.64, 49.64]
Straznji-196-1 ——— 29.00[ 1.56, 56.44 ]
Straznji-194-2 ——— 36.00[ 4.64, 67.36]
Straznji-194-1 ey 27.00[ 5.44, 48.56]
Straznji-193-1 e — 34.00[ 5.19, 62.81]
Straznji-190-3 E—m—y 15.00[-2.64 , 32.64]
Straznji-190-2 e 17.00[ 1.32, 32.68]
Straznji-190-1 e 14.30[-2.16, 30.76 ]
Straznji-186-2 e 17.30[-7.98, 4258 ]
Straznji-186-1 L — 24.90[-2.74, 52.54]
Straznji-112-1 —— 26.00[ 0.52, 51.48]
Straznji-92-2 H—— 21.00[-4.48, 46.48]
Straznji-78-1 —— 28.00[ 252, 53.48]
Straznji-77-2 = 23.00[-10.32, 56.32]
Straznji-77-1 I 25.00[-18.12, 68.12]
Straznji-71-1 : 31.00[-41.52, 103.52]
Straznji-59-1 H—— 22.00[-5.44, 49.44]
Straznji-56-1 e 21.70[-0.25, 43.65]
Straznji-29-1 I — 18.00[-7.48 , 43.48]
Straznji-14-2 s 2450[ 12.74 , 36.26 ]
Straznji-13-1 Poe—— 3420[ 14.21, 54.19]
Straznji-3-1 H—— 21.00[-6.44 , 48.44]
Straznji-2-2 e 18.60[-3.55, 40.75]
Straznji-1-1 o 21.00[-4.48, 46.48]
Prednji-265-1 f—— 16.00[-1.64, 33.64]
Prednji-264-1 — 23.00[-6.40, 52.40]
Prednji-92-1 —— 20.00[-7.44 , 47.44]
Prednji-14-1 P 23.50[ 7.23, 39.77]
Prednji-9-1 —— 25.00 [-4.40 , 54.40]
Prednji-2-1 —— 21.00[-1.15, 43.15]
I T T T 1
-70.53 -19.77 31 81.77 132.53

Model fikshog u€inka uz moderatore (k = 32)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 30) = 6,8509, P = 1,000
Omnibus test moderatora:

QM(df = 1) = 0,0758, P = 0,7831

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene p‘:g;?::: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
proci pouzdanosti  pouzdanosti

Predniji

pristup 20,9204 4,5322 4,6160 <0,0001 12,0375 29,8033

(iznos)

§:i’:tzu";' 1,4003 5,0868 0,2753 0,7831 -8,5697 11,3730

(razlika)

Vrijednosti prije operacijskog zahvata utvrdene su prema pokazateljima iz 32 skupine za koje su
dostupni svi potrebi podaci, od toga 6 skupina prednjeg pristupa i 24 skupine straznjeg pristupa.
Procjena prosjec¢ne vrijednosti za skupinu prednjeg pristupa iznosi 20,9° a za skupinu straznjeg
pristupa vrijednost je za 1,4°veca. Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze
se zakljuciti da razlika nije statistiCki znac¢ajna (P=0,7831).

Test rezidualne heterogenosti takoder upucuje da ona ne postoji (QE=6,9, P=1,000), odnosno nema
osnove za tvrdnju da je vjerojatno postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu
pristupima.
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Slika 4.2.2.2. Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u sagitalnoj ravnini neposredno nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka

Straznji-253-1 — -14.40[-22.65,-6.15]
Straznji-196-2 iHH 3.00[ 1.10, 4.90]
Straznji-196-1 b 9.00[ 5.86, 12.14]
Straznji-186-2 —_— -13.50[-19.48 ,-7.52]
Straznji-186-1 P -410[-11.72, 352]
Straznji-112-1 —— -400[-9.46, 1.46]
Straznji-91-1 e -7.00[-15.62, 1.62]
Straznji-63-1 —— -10.60[-14.61,-6.59]
Straznji-59-1 —— 2.00[-3.65, 7.65]
Straznji-56-1 He—i 2.30[-1.84, 6.44]
Straznji-53-2 e -0.70[-5.54, 4.14]
Straznji-53-1 — 1.10[-4.59, 6.79]
Straznji-29-1 = 2.00[-8.86, 4.86]
Straznji-14-2 —— 050([-2.64, 3.64]
Straznji-13-1 I 3.00[-2.44, 8.44]
Straznii-3-1 - 0.00[-3.20, 3.20]
Prednji-264-1 = -2.00[-6.56, 2.56
Prednji-14-1 | -6.40[-10.26 ,-2.54
Prednji-9-1 e 2.00[-6.33, 10.33]

T T T E T 1
-29.61 -1743 -526 6.92 19.09

Slika 4.2.2.3. Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u sagitalnoj ravnini neposredno nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela mijesanih ucéinaka

Straznji-253-1 P -14.40[-22.65,-6.15]

Straznji-196-2 FHIH 3.00[ 1.10, 4.90]
Straznji-196-1 o 9.00[ 5.86, 12.14]
Straznji-186-2 —— - -13.50[-19.48 ,-7.52]
Straznji-186-1 i -410[-11.72, 352]
Straznji-112-1 —— -400[-9.46, 1.46]
Straznji-91-1 e -7.00[-15.62, 1.62]
Straznji-63-1 i < -10.60[-14.61,-6.59]
Straznji-59-1 ] 2.00[-3.65, 7.65]
Straznji-56-1 B 2.30[-1.84, 6.44]
Straznji-53-2 i -0.70[-5.54, 4.14]
Straznji-53-1 =t 1.10[-4.59, 6.79]
Straznji-29-1 = 2.00[-8.86, 4.86]
Straznji-14-2 = 050[-2.64, 3.64]
Straznji-13-1 I — 3.00[-2.44, 8.44]
Straznii-3-1 R 0.00[-3.20, 3.20]
Prednji-264-1 — -2.00[-6.56, 2.56
Prednji-14-1 —— -6.40[-10.26,-2.54
Prednji-9-1 =y 2.00[-6.33, 10.33]

T T T E T 1
-29.61 -1743 -526 6.92 19.09



Model fiksnog ucinka (k = 19)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df =17) = 111,7054, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 8,3382, P = 0,0039

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pt:g(r:_e:rl](: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
proci pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup -3,8322 1,4169 -2,7048 0,0068 -6,6092 -1,0553
(iznos)
Straznji 4 575 1,5001 2,8876 0,0039 1,3099 7,3152
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=19)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df =17) = 111,7054, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 0,0621, P = 0,8031
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pt:g(r:_e:rl](: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
proci pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup -2,6290 3,4197 -0,7688 0,4420 -9,3315 4,0734
(iznos)
Straznji ¢ g7 3,7199 0,2493 0,8031 6,3637 8,2182
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 19 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 3 skupine prednjeg pristupa i 16 skupina straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeéna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -3,8°, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je vec¢a za 4,4° (odnosno rije¢ je o
razlici u pozitivnom smjeru). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljuciti da je razlika medu pristupima statisti¢ki znacajna (P=0,0039).

Pod pretpostavkom modela mije$anih u€inaka prosje¢na promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -2.6° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je ve¢a za 0,9° (ponovno, rije€ je o
razlici u pozitivnom smjeru). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljuciti da razlika medu pristupima nije statisticki zna¢ajna (P=0,8031).

Rezultati meta-analize pod pretpostavkom modela fiksnog u€inka ukazuju na postojanje razlike medu
rezultatima zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa, medutim rezultati pod
pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka to ne potvrduju.

Test rezidualne heterogenosti upu¢uje da ona postoji (QE=111,7, P<0,001), Sto znaci da su vjerojatno
prisutni odredeni izvori varijabiliteta koji nisu objasnjeni razlikom izmedu primjene prednjeg i straznjeg
pristupa.
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Slika 4.2.2.4. Meta-analiza gubitaka korekcije u sagitalnoj ravnini izmedu mjerenja neposredno
nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa te na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine
nakon operacije) pod pretpostavkom modela fikshog uéinka

Straznji-253-1 (R S— -330[-10.39, 3.79]
Straznji-196-2 - -3.00[-4.56,-1.44]
Straznji-196-1 o -3.00[-5.66,-0.34]
Straznji-186-2 i 230[-5.88, 1.28]
Straznji-186-1 L -170[-832, 492]
Straznji-112-1 e -400[-831, 0.31]
Straznji-59-1 ———y -5.00[-10.65, 0.65]
Straznji-56-1 i -0.10[-3.43, 3.23]
Straznji-29-1 [ -3.00[-7.50, 1.50]
Straznji-14-2 ey -0.10[-2.98, 2.78]
Straznji-13-1 L 0.60[-4.71, 5.91]
Straznji-3-1 = -1.00[-373, 1.73]
Prednji-264-1 —— -7.00[-10.99,-3.01]
Prednji-14-1 s -1.10[-4.24, 2.04]
Prednji-9-1 —— 2.00[-853, 453]

[ T T : T 1
-1437 -846  -254 3.37 9.29

Slika 4.2.2.5. Meta-analiza gubitaka korekcije u sagitalnoj ravnini izmedu mjerenja neposredno
nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa te na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine
nakon operacije) pod pretpostavkom modela mijeSanih u¢inaka

Straznji-253-1 ——— -3.30[-10.39, 3.79]

Straznji-196-2 - -3.00[-4.56 ,-1.44]
Straznji-196-1 i -3.00[-5.66,-0.34]
Straznji-186-2 i 2.30[-5.88, 1.28]
Straznji-186-1 i -1.70[-8.32, 4.92]
Straznji-112-1 i -4.00(-831, 0.31]
Straznji-59-1 e -5.00[-1065, 0.65]
Strazni-56-1 — -0.10[-3.43, 3.23]
Straznji-29-1 e -3.00[-7.50, 1.50]
Straznji-14-2 i 0.10[-2.98, 2.78]
Straznji-13-1 R 0.60[-471, 591]
Straznji-3-1 . -1.00[-3.73, 1.73]
Prednji-264-1 e -7.00[-10.99,-3.01 ]
Prednji-14-1 — -1.10[-4.24, 2.04]
Prednji-9-1 P 2.00[-853, 453]

[ T T : T 1
-1437 -8.46  -2.54 3.37 9.29

56



Model fiksnog ucinka (k = 15)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 13) = 13,9267, P = 0,379
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 0,6249, P = 0,4292

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup -3,1869 1,1772 -2,7072 0,0068 -5,4942 -0,8796
(iznos)
Straznji 4 4915 1,2668 0,7905 0,4292 1,4815 3,4844
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=15)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 13) = 13,9267, P = 0,379
Omnibus test moderator:
QM(df = 1) = 0,6762, P = 0,4109
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrt_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup -3,2165 1,2157 -2,6459 0,0081 -5,5993 -0,8338
(iznos)
Straznji 4 4593 1,3161 0,8223 0,410 -1,4973 3,6619
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 15 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 3 skupine prednjeg pristupa i 12 skupina straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeéna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -3,2° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je vec¢a za 1,0° (odnosno rije¢ je o
razlici u pozitivnom smjeru). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljuciti da razlika medu pristupima nije statisti¢ki znac¢ajna (P=0,4292).

Pod pretpostavkom modela mijeSanih u€inaka prosje¢na korekcija kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -3,2° a kod skupina straznjeg pristupa procjena je vec¢a za 1,1° (ponovno, rijec je o
razlici u pozitivnom smjeru). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljug¢iti da razlika medu pristupima nije statisticki zna¢ajna (P=0,4109).

Rezultati meta-analize pod pretpostavkom oba modela ukazuju na nepostojanje razlike medu
rezultatima zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa.

Test rezidualne heterogenosti takoder upucuje da ona ne postoji (QE=13,9, P=0,379), odnosno nema
osnove za tvrdnju da je vjerojatno postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu
pristupima.
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Slika 4.2.2.6. Meta-analiza korekcije u sagitalnoj ravnini na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine
nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela
fiksnog uéinka

Straznji-253-1 —_—— 4 -17.70[-27.27 ,-8.13]
Straznji-246-1 2.00[-0.68, 4.68]
Straznji-196-2 0.00[-1.98, 1.98]
Straznji-196-1 i 6.00[ 2.71, 9.29]
Straznji-194-2 e 5.00[-6.09, 16.09]
Straznji-194-1 = 200[-2.82, 6.82]
Straznji-193-1 0.10[-4.72, 452]
Straznji-190-3 7.40[-11.83,-2.97]
Straznji-190-2 -4.00[-8.96, 0.96]
Straznji-190-1 770[-1148,-3.92]
Straznji-186-2 -15.80[-2152,-10.08]
Straznji-186-1 -5.80[-1345, 1.85]
Straznji-112-1 -8.00[-13.66 ,-2.34 |
Straznji-92-2 - -1.00[-4.51, 2.51]
Straznji-78-1 —— 1.00[-4.72, 6.72]
Straznji-77-2 -9.00[-18.98, 0.98]
Straznji-77-1 -10.00[-19.47 ,-0.53]
Straznji-71-1 -10.00[-34.52, 14.52]
Straznji-59-1 -3.00[-8.85, 2.85]
Straznji-56-1 220[-178, 6.18]
Straznji-29-1 5.00[-11.44, 1.44]
Straznji-14-2 0.40[-2.69, 3.49]
Straznji-13-1 3.60[-2.18, 9.38]

Straznji-3-1 -1.00[-4.42, 2.42]
Straznji-2-2 -0.90[-6.26, 4.46]
Straznji-1-1 -3.00[-8.75, 2.75]

5.00[-11.76, 1.76]
-9.00[-13.71,-4.29]

Prednji-265-1
Prednji-264-1

Prednji-92-1 = -16.00[-19.74,-12.26]
Prednji-14-1 e— -7.50[-11.51,-3.49]
Prednji-9-1 P 0.00[-8.33, 8.33]
Prednji-2-1 —— -0.50[-6.42, 5.42]
[ T T - T 1
-44.64 -26.93 -9.22 85 26.21

Slika 4.2.2.7. Meta-analiza korekcije u sagitalnoj ravnini na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine
nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela
mijesanih u¢inaka

Straznji-253-1 ——— 17.70[-27.27 ,-8.13]
Straznji-246-1 - 200[-0.68, 4.68]
Straznji-196-2 Ll 0.00[-1.98, 1.98]
Straznji-196-1 i 6.00[ 271, 9.29]
Straznji-194-2 i 5.00(-6.09, 16.09]
Straznji-194-1 t—t 200[-2.82, 6.82]
Straznji-193-1 ety 0.10[-4.72, 452]
Straznji-190-3 —— 7.40[-11.83,-2.97]
Straznji-190-2 —a—h -4.00[-8.96, 0.96 ]
Straznji-190-1 i 7.70[-11.48 ,-3.92]
Straznji-186-2 —— : -15.80[-21.52,-10.08]

Straznji-186-1 — -5.80[-13.45, 1.85]
Straznji-112-1 ——i -8.00[-13.66,-2.34]
Straznji-92-2 e 1.00[-451, 251]
Straznji-78-1 e 1.00[-4.72, 6.72]
Straznji-77-2 —] -9.00[-18.98, 0.98]
Straznji-77-1 ——i -10.00[-19.47 ,-0.53]
Straznji-71-1 b ; i -10.00[-3452, 14.52]
Straznji-59-1 bty -3.00[-8.85, 2.85]
Straznji-56-1 i 220[-1.78, 6.18]
Straznji-29-1 —— 5.00[-11.44, 1.44]
Straznji-14-2 - 0.40[-2.69, 3.49]
Straznji-13-1 —— 360[-2.18, 9.38]
Straznji-3-1 remi 1.00([-4.42, 242]
Straznji-2-2 =i -0.90[-6.26, 4.46 ]
Straznji-1-1 i -3.00[-8.75, 2.75]
Prednji-265-1 —— -5.00[-11.76, 1.76]
Prednji-264-1 b 9.00[-13.71,-4.29]
Prednji-92-1 —— ; 16.00[-19.74 ,-12.26 ]
Prednji-14-1 ——t 750[-1151,-3.49]
Prednji-9-1 — 0.00[-8.33, 8.33]
Prednji-2-1 —e— -0.50[-6.42, 5.42]
T T T T 1
4464 2693 9.22 85 26.21
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Model fiksnog ucinka (k = 32)

Test rezidualne heterozigenosti:
QE(df = 30) = 134,8908, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 46,522, P < 0,001

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos < . - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti pouzdanosti
Predniji
pristup -8,7796 1,0343 -8,4889 <0,0001 -10,8068 -6,7525
(iznos)
Straznji 7,6542 1,1222 6,8207 <0,0001 5,4547 9,8536
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=32)
Test rezidualne heterozigenosti:
QE(df = 30) = 134,8908, P < 0,001
Omnibus test moderator:
QM(df = 1) = 3,6901, P = 0,0547
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos < . - granica granica
procjene pogrt_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup -7,0749 2,1074 -3,3572 0,0008 -11,2054 -2,9445
(iznos)
Straznii 4 5014 2,3431 1,9210 0,0547 -0,0914 9,0935
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 32 skupine za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 6 skupina prednjeg pristupa i 26 skupina straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog uéinka prosjec¢na promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -8,8°, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je vec¢a za 7,7 ° (rije€ je o razlici
u pozitivnom mijeru). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljuciti da razlika medu pristupima jest statisti¢ki znac¢ajna (P<0,001).

Pod pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka prosje¢na promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na -7,1° a kod skupina straznjeg pristupa procjena je veca za 4,5° (ponovno, rijec¢
je o razlici u pozitivnom mjeru). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze
se zakljuciti da razlika medu pristupima nije statistiCki zna¢ajna (P=0,0547).

Rezultati pod pretpostavkom modela fiksnog u€inka ukazuju na postojanje razlike medu
rezultatima zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa, ali rezultati modela
mijeSanih uc¢inaka to ne potvrduiju.

Test rezidualne heterogenosti upucuje da ona postoji (QE=134,9, P<0,001), Sto znali da su
vjerojatno prisutni izvori varijabiliteta koji nisu objaSnjeni razlikom izmedu primjene prednjeg i
straznjeg pristupa.
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4.2.3. Analiza rezultata s obzirom na korekciju u horizontalnoj ravnini nakon

prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa

Slika 4.2.3.1. Meta-analiza vrijednosti rotacije apikalnog kraljeska (prema Pedriolle) prije operacijskog
lijecenja pod pretpostavkom modela fiksnog u€inka

Straznji-112-1
Straznji-91-1
Strazniji-78-1
Straznji-59-1
Strazniji-3-1
Straznji-2-2
Prednji-265-1
Predniji-264-1
Predniji-160-1

Predniji-2-1

- i 19.00[-0.60, 38.60]

L | 21.00[ 3.36, 38.64]

] 21.40[ 6.50, 36.30]
= 20.00[ 4.32, 35.68]
———— 2200 6.32, 37.68]
" 21.40[ 9.05, 33.75]
l—'—i 16.60[-0.45, 33.65]
] 26.80[ 12.30, 41.30]
] 25.70[ 11.20, 40.20]
i 18.00[ 7.22, 28.78]

-898 568 2035 3502 49.68
Model fiksnog u€inka (k = 10)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 8) = 1,6346, P = 0,9902
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 0,0089, P = 0,9249
Donja Gornja
Standardna h h
Iznos ” " " granica granica
procjene p‘:g?::: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
proci pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 21,4160 3,4754 6,1622 <0,0001 14,6043 28,2276
(iznos)
Straznji
pristup -0,4472 4,7417 -0,0943 0,9249 -9,7407 8,8464
(razlika)

Vrijednosti prije operacijskog zahvata utvrdene su prema pokazateljima iz 10 skupina za koje su
dostupni svi potrebi podaci, od toga 3 skupine prednjeg pristupa i 7 skupina straznjeg pristupa.

Procjena prosjecne vrijednosti za skupinu prednjeg pristupa iznosi 21,4° a za skupinu straznjeg
pristupa vrijednost je manja za 0,4°. Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95%
moze se zakljuditi da ona nije statisti¢ki znacajna (P=0,9249).
Test rezidualne heterogenosti takoder upucuje da ona ne postoji (QE=1,63, P=0,9902), odnosno
nema osnove za tvrdnju da je vjerojatno postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu

pristupima.

60




Slika 4.2.3.2. Meta-analiza korekcije u horizontalnoj ravnini na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine nakon
operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela fiksnog u¢inka

Straznji-112-1 '—-—| 3.00[ -2.06, 8.06]
Straznji-91-1 »—-—| 4.00[-0.81, 8.81]
Straznji-78-1 '—-—t 1.20[ 227, 4.67]
Straznji-59-1 — 5.00[ 1.22, 8.78]
Straznji-3-1 - 6.00[ 3.69, 8.31]
Straznji-2-2 »—-—| 1.80[-1.56, 5.16]
Prednji-265-1 I — 9.50[ 4.58, 14.42]
Prednji-264-1 - 12.90[ 10.53, 15.27]
Prednji-160-1 — 10.00[ 6.09, 13.91]
Prednji-2-1 —— 12.70[ 9.69, 15.71]
I E| T T 1
-5.87 0.42 6.72 13.01 19.31

Slika 4.2.3.3. Meta-analiza korekcije u horizontalnoj ravnini na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine nakon
operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela mijesanih
ucinaka

Straznji-112-1 ———— 3.00[-2.06, 8.06]
Straznji-91-1 e 4.00[-0.81, 8.81]
Straznji-78-1 — 1.20[-2.27, 4.67]
Straznji-59-1 —— 500[ 1.22, 8.78]
Straznji-3-1 —— 6.00[ 3.69, 8.31]
Straznji-2-2 ———t 1.80[-1.56, 5.16]
Prednji-265-1 —y 9.50[ 4.58, 14.42]
Prednji-264-1 —a— 12.90[ 10.53, 15.27]
Prednji-160-1 I — 10.00[ 6.09, 13.91]
Prednji-2-1 ——y 12.70[ 9.69, 15.71]
T T T T 1
-5.87 0.42 6.72 13.01 19.31
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Model fiksnog ucinka (k = 10)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 8) =10,1891, P = 0,252
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 55,556, P < 0,001

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 12,0104 0,8112 14,8053 <0,0001 10,4204 13,6004
(iznos)
Straznji g 4558 1,0808 -7,4536 <0,0001 -10,1741 -5,9375
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=10)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df =8) =10,1891, P = 0.252
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 40,5568, P < 0,001
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrt_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 11,8572 0,9580 12,3767 <0,0001 9,9795 13,7349
(iznos)
Straznji g 4683 1,2669 -6,3684 <0,0001 -10,5515 -5,5852
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 10 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 4 skupine prednjeg pristupa i 6 skupina straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeéna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 12,0°, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 8,1°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da razlika medu pristupima jest
statisticki znac¢ajna (P<0,001).

Pod pretpostavkom modela mijeSanih u€inaka prosjecna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 11,9° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 8,1°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da razlika medu pristupima jest
statisti¢ki znacajna (P<0,001).

Rezultati pod pretpostavkom oba modela ukazuju na postojanje razlike medu rezultatima zabiljeZzenim
u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa. Promjena je vec¢a u slu€aju skupina prednjeg
pristupa.

Test rezidualne heterogenosti upuéuje da ona ne postoji (QE=10,2, P=0,252), odnosno nema osnove
za tvrdnju da je vjerojatno postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu pristupima.
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4.2.4. Analiza rezultata s obzirom na korekciju transpozicije apikalnog

kraljeska, nagiba najdonjeg kraljeska uklju¢enog u fuziju te disbalansa trupa

nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa

Slika 4.2.4.1. Meta-analiza vrijednosti transpozicije apikalnog kraljeska prije operacijskog lije¢enja pod

pretpostavkom modela fiksnog uc€inka

Straznji-188-2 = ——] 28.00[-11.20, 67.20]
Straznji-112-1 | 36.00[-3.20, 75.20]
Straznji-2-2 f——a————— 50.40[ 18.06, 82.74]
Prednji-265-1 ] 50.10[ 13.06, 87.14]
Prednji-217-1 - - 48.40[ 6.26, 90.54]
Prednji-188-1 H—— 33.00[-6.20, 72.20]
Prednji-160-1 48.00[ 4.88, 91.12]
Prednji-67-1 ] 48.00[ 10.76, 85.24]
Prednji-9-1 —— 54.00[ 30.48, 77.52]
Predniji-2-1 — 42.20[ 12.02, 72.38]
[ T T T 1
3166 415 3996 7577 11158
Model fiksnog ucinka (k = 10)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 8) =1,7561, P = 0,9876
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 0,3687, P = 0,5437
Donja Gornja
Iznos Standa[dna .. " granica granica
h pogreska Z vrijednost P vrijednost . .
procjene rociene intervala intervala
proci pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 47,4226 6,5288 7,2636 <0,0001 34,6263 60,2189
(iznos)
Straznji 7 6301 12,5668 -0,6072 0,5437 -32,2606 17,0004
pristup
(razlika)

Vrijednosti prije operacijskog zahvata utvrdene su prema pokazateljima iz 10 skupina za koje su
dostupni svi potrebi podaci, od toga 7 skupina prednjeg pristupa i 3 skupine straznjeg pristupa.
Procjena prosje¢ne vrijednosti za skupinu prednjeg pristupa iznosi 47,4 mm, a za skupinu straznjeg
pristupa vrijednost je manja za 7,6 mm. Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95%

moze se zakljuciti da ona nije statisticki zna¢ajna (P=0,5437). Test rezidualne heterogenosti takoder

upucuje da ona ne postoji (QE=1,75, P=0,9876), odnosno nema osnove za tvrdnju da je vjerojatno
postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu pristupima.
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Slika 4.2.4.2. Meta-analiza korekcije transpozicije apikalnog kraljeSka na zadnjoj kontroli (minimalno 2
godine nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela
fiksnog ucinka

Straznji-188-2 ,_._, 9.00[ 0.36, 17.64]
Straznji-112-1 ——— 22.00[ 13.46, 30.54]
Straznji-2-2 - 34.20[ 27.23, 41.17]
Prednji-265-1 b 29.80 [ 18.24, 41.36]
Prednji-217-1 p——t 36.80 [ 26.53, 47.07]
Prednji-188-1 —— 13.00[ 4.72, 21.28]
Prednji-160-1 e 36.00 [ 25.58, 46.42]
Prednji-67-1 - 28.00[ 21.28, 34.72]
Prednji-9-1 L —— 25.00[ 16.13, 33.87]
Prednji-2-1 —— 34.20[ 27.37, 41.03]

I T T T 1
-8.98 7.37 23.71 40.06 56.41

Slika 4.2.4.3. Meta-analiza korekcije transpozicije apikalnog kraljeSka na zadnjoj kontroli (minimalno 2
godine nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela
mijesanih uc¢inaka

Straznji-188-2 r—-—c 9.00[ 0.36, 17.64]
Straznji-112-1 ey 22,00 13.46, 30.54]
Straznji-2-2 — 34.20[ 27.23, 41.17]
Prednji-265-1 — 29.80 [ 18.24, 41.36]
Prednji-217-1 — 36.80 [ 26.53, 47.07]
Prednji-188-1 ——t 13.00[ 4.72, 21.28]
Prednji-160-1 " 36.00[ 25.58, 46.42]
Predniji-67-1 —a 28.00[ 21.28, 34.72]
Prednji-9-1 " 25.00[ 16.13, 33.87]
Prednji-2-1 —— 34.20 [ 27.37, 41.03]

I T T T 1

-8.98 7.37 23.71 40.06 56.41
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Model fiksnog ucinka (k = 10)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 8) = 41,302, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 2,9101, P = 0,088

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 28,4835 1,6375 17,3946 <0,0001 25,2741 31,6929
(iznos)
Straznji -4,8656 2,8522 -1,7059 0,0880 -10,4559 0,7247
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=10)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 8) = 41,302, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 1,0054, P = 0,316
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene ’;;:g;?::: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
pouzdanosti pouzdanosti
Predniji
pristup 28,8002 3,7502 7,6797 <0,0001 21,4500 36,1504
(iznos)
Straznji -6,7606 6,7423 -1,0027 0,3160 -19,9752 6,4541
pristup
(razlika)

Analiza razlike u u€inku medu pristupima se odnosi na 10 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 7 skupina prednjeg pristupa i 3 skupine straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeéna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 28,5 mm, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 4,9 mm. Na
temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da razlika medu
pristupima nije statisti¢ki znacajna (P=0,088).

Pod pretpostavkom modela mijeSanih u€inaka prosjecna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 28,8 mm, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 6,8 mm. Na
temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuéiti da razlika medu
pristupima nije statisti¢ki zna¢ajna (P=0,316).

Rezultati pod pretpostavkom oba modela ukazuju na nepostojanje razlike medu rezultatima
zabilijezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa.

Test rezidualne heterogenosti upucuje da ona postoji (QE=41,3, P<0,001), Sto znaci da su vjerojatno
prisutni odredeni izvori varijabiliteta koji nisu objasnjeni razlikom izmedu primjene prednjeg i straznjeg
pristupa.

65




Slika 4.2.4.4. Meta-analiza vrijednosti nagiba najdonjeg kraljeska ukljuéenog u fuziju prije operacijskog
lijecenja pod pretpostavkom modela fiksnog u€inka

Straznji-13-1 17.20[ 0.80, 33.60]
Straznji-2-2 —— 21.30[ 12.28, 30.32]
Prednji-265-1 P 28.20[ 14.68, 41.72]
Predniji-160-1 ] 30.00[ 14.32, 45.68]
Predniji-67-1 —m— 27.00[ 19.16, 34.84]
Prednji-9-1 —— 26.00[ 14.24, 37.76 ]
Prednji-2-1 . 18.20[ 7.62, 28.78]
I I 1
-818 753 2324 3895 54.66
Model fiksnog uéinka (k = 7)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 5) = 2,6274, P = 0,7572
Omnibus test moderatora
QM(df = 1) =1,1374, P = 0,2862
Donja Gornja
Standardna h h
Iznos - " " granica granica
procjene p‘:g?::: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
proci pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 25,4027 2,4907 10,1991 <0,0001 20,5211 30,2844
(iznos)
Straznji
pristup -5,0538 4,7387 -1,0665 0,2862 -14,3414 4,2338
(razlika)

Vrijednosti prije operacijskog zahvata utvrdene su prema pokazateljima iz 7 skupina za koje su
dostupni svi potrebi podaci, od toga 5 skupina prednjeg pristupa i 2 skupine straznjeg pristupa.

Procjena prosjec¢ne vrijednosti za skupinu prednjeg pristupa iznosi 25,4° a za skupinu straznjeg
pristupa vrijednost je manja za 5,1°. Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95%
moze se zakljugiti da ona nije statisti¢ki znacajna (P=0,2862).
Test rezidualne heterogenosti takoder upucuje da ona ne postoji (QE=2,6, P=0,7572), odnosno nema
osnove za tvrdnju da je vjerojatno postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu

pristupima.
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Slika 4.2.4.5. Meta-analiza korekcije vrijednosti nagiba najdonjeg kraljeSka ukljuéenog u fuziju na zadnjoj
kontroli (minimalno 2 godine nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod
pretpostavkom modela fikshog ucinka

Straznji-13-1 [E—— 8.60[ 4.32, 12.88]
Straznji-2-2 —a— 18.90[ 16.38, 21.42]
Prednji-265-1 i 17.60 [ 13.16, 22.04]
Prednji-160-1 —— 19.00[ 14.87, 23.13]
Predn;ji-67-1 —— 15.00 [ 13.09, 16.91]
Prednji-9-1 ——— 17.00 13.08, 20.92]
Prednji-2-1 —— 15.80 [ 13.24, 18.36]

| T T T 1

0.56 7.14 1373 20.31 26.9

Slika 4.2.4.6. Meta-analiza korekcije vrijednosti nagiba najdonjeg kraljeSka ukljuéenog u fuziju na zadnjoj
kontroli (minimalno 2 godine nakon operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod
pretpostavkom modela mijeSanih u¢inaka

Straznji-13-1 e — 8.60[ 4.32, 12.88]
Straznji-2-2 — 18.90[ 16.38, 21.42]
Prednji-265-1 i 17.60[ 13.16, 22.04]
Prednji-160-1 e 19.00[ 14.87, 23.13]
Prednji-67-1 —— 15.00[ 13.09, 16.91]
Prednji-9-1 —y 17.00 13.08, 20.92]
Prednji-2-1 - 15.80 [ 13.24, 18.36]

:\ I I I 1

0.56 7.4 1373 20.31 26.9
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Model fiksnog ucinka (k = 7)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 5) = 20,3454, P = 0,0011
Omnibus test moderatora:

QM(df = 1) = 0,0279, P = 0,8674

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrc_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 16,0304 0,6590 24,3264 <0,0001 14,7388 17,3220
(iznos)
Straznji ¢ 5154 1,2899 0,1670 0,8674 2,3127 2,7436
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inaka (k=7)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 5) = 20,3454, P = 0,0011
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 0,6433, P= 0,4225
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pogrt_eska Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procjene . .
pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 16,6902 1,4822 11,2607 <0.,001 13.7852 19,5952
(iznos)
Straznji 5 5238 2,7725 -0,8021 0,4225 7,6577 3,2102
pristup
(razlika)

Analiza razlike u ucinku medu pristupima se odnosi na 7 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 5 skupina prednjeg pristupa i dvije skupine straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjeénha promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 16,0° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 0,2°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da razlika medu pristupima nije
statisticki znacajna (P=0,8674).

Pod pretpostavkom modela mije$anih u€inaka prosje¢na promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 16.7° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 2,2°. Na temelju
testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se zakljuciti da razlika medu pristupima nije
statisti¢ki znacajna (P=0,4225).

Rezultati pod pretpostavkom oba modela ukazuju na nepostojanje razlike medu rezultatima
zabilijezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa.

Test rezidualne heterogenosti upu¢uje da ona postoji (QE=20,34, P=0,001), Sto znaci da su vjerojatno
prisutni odredeni izvori varijabiliteta koji nisu objasnjeni razlikom izmedu primjene prednjeg i straznjeg
pristupa.
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Slika 4.2.4.7. Meta-analiza vrijednosti disbalansa trupa prije operacijskog lije¢enja za skupine
koje su ukljuéene u meta-analizu pod pretpostavkom modela fiksnog efekta

Straznji-194-1 8.00[-9.64, 25.64]
Straznji-190-3 0—‘—.—0 9.00[-5.90, 23.90]
Straznji-190-2 ——i 10.50[-13.22, 34.22]
Straznji-190-1 bH 11.60[-9.18, 32.38]
Straznji-78-1 et 6.00[-35.16, 47.16]
Straznji-13-1 H— 10.00[-3.72, 23.72]
Straznji-3-1 i 2.00[-25.44 , 29.44 ]
Straznji-2-2 %—-% 7.00[-26.32, 40.32]
Predniji-264-1 ——] 53.00[ 19.68, 86.32]
Prednji-67-1 0—-—0 16.00 [-13.40 , 45.40]
Prednji-9-1 s 16.00[-3.60 , 35.60]
Prednji-2-1 #-—o 5.00[-18.52, 28.52]
[ I : I I 1
59.45 -1693 2558 68.1 110.62
Model fiksnog ucinka (k = 12)
Test rezidualne heterogenosti uz moderatore:
QE(df = 10) = 5,8617, P = 0,8267
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 1,5821, P = 0,2085
Iznos Standardna g?::ilsa ;‘g:\?::z
h pogreska Z vrijednost P vrijednost . .
procjene rocjene intervala intervala
P pouzdanosti  pouzdanosti
Predniji
pristup 18,0781 6,3437 2,8498 0,0044 5,6446 30,5116
(iznos)
Straznji -9,1824 7,3002 -1,2578 0,2085 -23,4905 5,1258
pristup
(razlika)

Vrijednosti prije operacijskog zahvata utvrdene su prema pokazateljima iz 12 skupina za koje su
dostupni svi potrebi podaci, od toga 4 skupine prednjeg pristupa i 8 skupina straznjeg pristupa.

Procjena prosjec¢ne vrijednosti za skupinu prednjeg pristupa iznosi 18,1° a za skupinu straznjeg
pristupa vrijednost je manja za 9,2°. Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95%
moze se zakljuéiti da ona nije statisti¢ki znacajna (P=0,2085).
Test rezidualne heterogenosti takoder upucuje da ona ne postoji (QE=5,9, P=0,8267), odnosno nema
osnove za tvrdnju da je vjerojatno postojanje varijabilnosti povrh one objasnjene razlikom medu

pristupima.
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Slika 4.2.4.8. Meta-analiza korekcije disbalansa trupa na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine nakon
operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela fiksnog efekta

Straznji-194-1 *—-—4 -4.00[-8.89, 0.89]
Straznji-190-3 '—H 0.30[-3.89, 4.49]
Straznji-190-2 H-—* 2.10[-4.28, 8.48]
Straznji-190-1 »—H 0.10[ 4.12, 4.32]
Straznji-78-1 »—-——* -4.00[ 1213, 4.13]
Straznji-13-1 l—H 2.00[-2.05, 6.05]
Straznji-3-1 - -7.00[-10.42, -3.58]
Straznji-2-2 +—-—~4 -4.00[-12.39, 4.39]
Prednji-264-1 —— 37.00[ 31.45, 42.55]
Predn;i-67-1 +—-—| 6.00[ 0.77, 11.23]
Prednji-9-1 '—-—1 0.00[-5.16, 5.16]
Prednji-2-1 H—4 3.00[-3.17, 9.17]

T T T T 1

-23.38 -4.15 15.08 34.31 53.54

Slika 4.2.4.9. Meta-analiza korekcije disbalansa trupa na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine nakon
operacije) nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pod pretpostavkom modela mijesanih
ucinaka

Straznji-194-1 =) -4.00[-8.89, 0.89]

Straznji-190-3 »—-—' 0.30[-3.89, 4.49]
Straznji-190-2 l——-—c 210[-4.28, 8.48]
Straznji-190-1 l—-—« 0.10[-4.12, 4.32]
Straznji-78-1 »—-——' 4.00[-12.13, 4.13]
Straznji-13-1 l-H 2.00[-2.05, 6.05]
Straznji-3-1 . -7.00[-10.42, -3.58 ]
Straznji-2-2 '—-—-—c -4.00[-12.39, 4.39]
Prednji-264-1 —e— 37.00[ 31.45, 42.55]
Prednji-67-1 »—-—1 6.00[ 0.77, 11.23]
Prednji-9-1 »—-—' 0.00[-5.16, 5.16]
Prednji-2-1 '——-—4 3.00[-3.17, 9.17]

-23.38 -4.15 15.08 34.31 53.54
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Model fiksnog ucinka (k = 12)

Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 10) = 128,2678, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 64,7955, P < 0,001

Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pt:g(r:g:rl](: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procj pouzdanosti pouzdanosti
Predniji
pristup 11,2805 1,4003 8,0559 <0,0001 8,5360 14,0250
(iznos)
Straznji 43 5108 1,6412 -8,0496 <0,0001 -16,4274 -9,9941
pristup
(razlika)
Model mijesanih uc¢inak (k=12)
Test rezidualne heterogenosti:
QE(df = 10) = 128,2678, P < 0,001
Omnibus test moderatora:
QM(df = 1) = 5,4875, P = 0,0192
Donja Gornja
Standardna : .
Iznos x .. - granica granica
procjene pt:g(r:_e:rl](: Z vrijednost P vrijednost intervala intervala
procj pouzdanosti pouzdanosti
Predniji
pristup 11,4937 4,6220 2,4867 0,0129 2,4347 20,5526
(iznos)
Straznji 43 5675 5,6637 -2,3425 0,0192 -24,3682 -2,1668
pristup
(razlika)

Analiza razlike u€inka medu pristupima se odnosi na 12 skupina za koje su dostupni svi potrebi
podaci, od toga 4 skupine prednjeg pristupa i 8 skupina straznjeg pristupa.

Pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosje€na promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 11,3° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 13,2° (odnosno
vrijednost je negativna). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljuciti da razlika medu pristupima jest statisti¢ki znac¢ajna (P<0,001).

Pod pretpostavkom modela mije$anih u€inaka prosjecna promjena kod skupina prednjeg pristupa
procjenjuje se na 11,5° a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 13,3° (odnosno
vrijednost je negativna). Na temelju testiranja opazene razlike uz vjerojatnost od 95% moze se
zakljuciti da razlika medu pristupima jest statisti¢ki zna¢ajna (P=0,0192).

Rezultati pod pretpostavkom oba modela ukazuju na postojanje razlike medu rezultatima zabiljeZzenim
u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa.

Test rezidualne heterogenosti takoder upucuje da ona postoji (QE=128,3, P<0,001), §to znaci da su
vjerojatno prisutni odredeni izvori varijabiliteta koji nisu objasnjeni razlikom izmedu primjene prednjeg i
straznjeg pristupa.
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4.3. Analiza objavljenih rezultata o u¢estalosti komplikacija nakon prednjeg i
straznjeg operacijskog pristupa

Slika 4.3.1. Ucestalost skupina u kojima se analiziraju komplikacije nakon operacijskog
lijeGenja prednjim i straznjim pristupom

90 T

80 -

70 7

60 -

B Nepoznato
50 A

m Analizirano
40 A
30

20 -+

10 A

Prednji pristup Straznji pristup

Slika 4.3.2. Ucestalost razli¢itih vrsta komplikacija kod bolesnika operiranih prednjim i
straznjim pristupom

25.00%
20.00%
15.00%

10000%

6.58%

5.00% - B Prednji pristup

0.00% W Strainji pristup
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4.4. Ostali pokazatelji uspjesnosti operacijskog lije¢enja idiopatske torakalne

skolioze

Tablica 4.4.1. Ostali pokazatelji uspje$nosti operacijskog lijecenja idiopatske torakalne

skolioze

AritmetiCka | Standardna
N . o P
sredina devijacija.
Trajanje operacije [A*], min 3 207,33 48,88 0.217
Trajanje operacije [P**], min 28 253,96 61,68 ’
Krvarenje [A], ml 4 627,00 241,44 0.027
Krvarenje [P], ml 31 1325,13 592,25 ’
Fuzija [A] 6 6,57 0,59
— <0,001
Fuzija [P] 23 10,11 1,10
Trajanje hospitalizacije [A], dani 2 7,50 3,54 0.678
Trajanje hospitalizacije [P], dani | 15 8,95 4,30 ’
Poslijeoperacijsko praéenje [A], 10 39,59 15,12
~ —— 0,145
Poslijeoperacijsko praéenje [P], 55 60,73 50,21

*Predniji pristup
** Strazniji pristup
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5. Rasprava

S obzirom na postojece kontroverze o uspjesnosti prednje i straznje instrumentacije
u operacijskom lije€enju idiopatske torakalne skolioze te obzirom da nije pronadena
nijedna meta-analiza ili sustavni pregled o operacijskom lijeCenju idiopatske
torakalne skolioze prednjim i straznjim pristupom koja zadovoljava definirane
ukljuéne kriterije proveden je sustavni pregled dostupnih istraZzivanja i statistiCka
obrada dobivenih rezultata meta-analizom kako bi se dobile smjernice za klini¢ku
praksu tj. odgovorilo na pitanje je |i prednja instrumentacija uspjeSnija u
trodimenzijskoj korekciji idiopatske torakalne skolioze.

IzvrSeno je odredivanje uzorka pretrazivanjem baza podataka (Medline i Scopus) te
je odredeno 69 C¢lanaka koji zadovoljavaju uklju¢ne kriterije (13 prospektivnih i 56
retrospektivnih istrazivanja). Analizirano je ukupno 4254 bolesnika od toga 3560
ispitanika je operirano straznjim a 694 prednjim pristupom.

Prikupljeni su podaci svih relevantnih pokazatelja koji se koriste u ocjeni uspjeSnosti
odredenog kirurSkog pristupa iz ¢lanaka ukljuéenih u istrazivanje te je formirana baza
podataka. Podaci iz baze podataka koriSteni su za analizu ¢asopisa u kojima su
studije objavljene, za vrstu studija koje su uklju€ene u istrazivanje, za analizu skupina
ispitanika uklju€enih u istrazivanje, za analizu instrumentacija te klasifikacija
koristenih u uklju¢enim ¢lancima te za analizu razloga isklju€ivanja pojedinih ¢lanaka
iz ovog istrazivanja.

Meta-analizom je nacinjena procjena pokazatelja koji se koriste u ocjeni uspjesSnosti
odredenog kirurskog pristupa, na temelju rezultata objavljenih u ve¢em broju studija.
Podaci potrebni za meta-analitiCku obradu su prosjeCna vrijednost pokazatelja,
njegova standardna devijacija te broj ispitanika na kojem je izvrSeno mjerenje. Samo
one skupine ispitanika koje biljeze sva tri podatka uzete su u obzir. To znadi da su za
procjenu veli€ine ucinka od jedne toCke (na primjer prije operacije) do druge tocke
(na primjer neposredno nakon operacije) uzete u obzir samo one skupine za koje su
zabiljezeni svi potrebni podaci u obje tocke mjerenja. U rezultatima je naznaceno za
svaki pokazatelj pojedinacno koliko je skupina ispitanika operiranih prednjim i
straznjim pristupom uklju¢eno u meta-analizu.

Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u frontalnoj ravnini neposredno nakon operacije

pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka pokazuje prosje¢nu korekciju kod skupina
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prednjeg pristupa od 39,0°, a kod skupina straznjeg pristupa korekcija je 8,1° manja
(P<0,001), dok je pod pretpostavkom modela mijeSanih uc€inaka prosje€na korekcija
kod skupina prednjeg pristupa 38,6° a kod skupina straznjeg pristupa korekcija je
manja za 7,8° (P=0,004). Rezultati obzirom na korekciju u frontalnoj ravnini nakon
prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa pokazuju statistiCki znacajnu razliku u
korist prednjeg pristupa neposredno nakon operacijskog lije€enja

Na zadnjoj kontroli minimalno 2 godine nakon operacije pod pretpostavkom modela
fiksnog ucinka prosje¢na korekcija kod skupina prednjeg pristupa procjenjuje se na
34,3°, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 5,3° (P=0,00), dok pod
pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka prosjecna promjena kod skupina prednjeg
pristupa procjenjuje se na 34,1°, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja
za 5,3° (P=0,059). Model fiksnog ucinka ukazuje na statistiCki znacajnu razliku dok
model mijeSanih ucinaka to ne potvrduje.

Meta-analiza korekcije Cobbova kuta u sagitalnoj ravnini neposredno nakon
operacije pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka pokazuje prosjeéno povecanje
za 3,8° kod skupina prednjeg pristupa, a kod skupina straznjeg pristupa korekcija se
razlikuje za 4,4° (odnosno rije€¢ je o blagom smanjenju kuta u odnosu na vrijednost
prije operacije) (P=0,004), dok pod pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka
prosje€no povecanje kod skupina prednjeg pristupa procjenjuje se na 2.6° a kod
skupina straznjeg pristupa korekcija se razlikuje za 0,9° (P=0,803). Rezultati meta-
analize pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka ukazuju na postojanje razlike
medu rezultatima zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa,
medutim rezultati pod pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka to ne potvrduju.

Na zadnjoj kontroli minimalno 2 godine nakon operacije pod pretpostavkom modela
fiksnog uéinka pokazuje prosjeéno povecanje Cobbova kuta u sagitalnoj ravnini za
8,8° kod skupina prednjeg pristupa procjenjuje, a kod skupina straznjeg pristupa
promjena se razlikuje za 7,7° (rije€ je o razlici u pozitivnom smjeru) (P<0,001), dok
pod pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka prosje¢no povecanje kod skupina
prednjeg pristupa procjenjuje na 7.1° a kod skupina straznjeg pristupa korekcija se
razlikuje za 4,5° (P=0,055). Rezultati pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka
ukazuju na postojanje razlike medu rezultatima zabiljeZzenim u skupinama prednjeg i
skupinama straznjeg pristupa, ali rezultati modela mije$anih ucinaka to ne potvrduju.
Valja naglasiti da se primjecéuje kifozirajuci u€inak prednje instrumentacije.
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Rezultati obzirom na korekciju u horizontalnoj ravnini nakon prednjeg i straznjeg
operacijskog pristupa na zadnjoj kontroli pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka
pokazuju prosjecnu korekciju kod skupina prednjeg pristupa za 12,0°, a kod skupina
straznjeg pristupa korekcija je manja za 8,1° (P<0,001), dok je pod pretpostavkom
modela mijeSanih ucinaka prosjecna korekcija kod skupina prednjeg pristupa 11.9°, a
kod skupina straznjeg pristupa korekcija je manja za 8,1° (P<0,001).

Oba analizirana modela pokazuju statisticki znacajnu razliku u korist prednjeg
pristupa na zadnjoj kontroli kod korekcije u horiontalnoj ravnini.

Meta-analiza gubitka korekcije u frontalnoj ravnini izmedu stanja neposredno nakon
operacije te zadnje kontrole pod pretpostavkom modela fiksnog uc€inka pokazuje
prosje¢no kod skupina prednjeg pristupa 4,2° pogorSanja, a kod skupina straznjeg
pristupa procjena je vec¢a za 1,3° (P=0,133). Pod pretpostavkom modela mijeSanih
ucinaka prosje¢no pogor$anje kod skupina prednjeg pristupa procjenjuje se na 4,0°,
a kod skupina straznjeg pristupa pogorsanije je vece za 0,5° (P=0,739). Rezultati pod
pretpostavkom oba modela ukazuju na nepostojanje razlike medu rezultatima
zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa.

Meta-analiza gubitka korekcije u sagitalnoj ravnini izmedu stanja neposredno nakon
operacije te zadnje kontrole pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjec¢no
pokazuje kod skupina prednjeg pristupa povecanje od 3,2° a kod skupina straznjeg
pristupa promjena se razlikuje za 1,0° (P=0,429), dok pod pretpostavkom modela
mijeSanih ucinaka prosje¢no povecanje kod skupina prednjeg pristupa iznosi 3.2°, a
kod skupina straznjeg pristupa razlika je 1,1° (P=0,411). Rezultati meta-analize pod
pretpostavkom oba modela ukazuju na nepostojanje razlike medu rezultatima
zabiljezenim u skupinama prednjeg i skupinama straznjeg pristupa u svezi gubitka
korekcije.

Rezultati o gubitku korekcije nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa u
frontalnoj i sagitalnoj ravnini ne pokazuju statisti¢ki zna€ajnu razliku izmedu pristupa
prema oba analizirana modela.

Meta-analiza korekcija transpozicije apikalnog kraljeSka pod pretpostavkom modela
fiksnog ucinka pokazuje prosje¢no poboljSanje kod skupina prednjeg pristupa od
28,5 mm, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za 4,9 mm (P=0,089),
dok je pod pretpostavkom modela mijeSanih u€inaka prosje¢na korekcija kod skupina
prednjeg pristupa 28,8 mm, a kod skupina straznjeg pristupa promjena je manja za
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6,8 mm (P=0,316). Oba analizirana modela pokazuju da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu analiziranih pristupa.

Meta-analiza nagiba najdonjeg kraljeSka ukljuéenog u fuziju pod pretpostavkom
modela fiksnog ucinka kod skupina prednjeg pristupa pokazuje prosjecnu korekciju
od 16,0°, a kod skupina straznjeg pristupa korekcija je manja za 0,2° (P=0,867), dok
je pod pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka prosje¢na korekcija kod skupina
prednjeg pristupa 16.7°, a kod skupina straznjeg pristupa korekcija je manja za 2,2°
(P=0,422). Oba analizirana modela pokazuju da ne postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika
izmedu analiziranih pristupa.

Meta-analiza disbalansa trupa pod pretpostavkom modela fiksnog ucinka prosjecna
korekcija kod skupina prednjeg pristupa je 11,3° a kod skupina straznjeg pristupa
korekcija je manja za 13,2° (odnosno doslo je do pogor$anja)(P<0,001), dok je pod
pretpostavkom modela mijeSanih ucinaka prosjecna korekcija kod skupina prednjeg
pristupa je 11.5° a kod skupina straznjeg pristupa korekcija je manja za 13,3°
(odnosno doslo je do pogorS$anja) (P=0,019). Oba analizirana modela pokazuju da
postoji statistiCka razlika u korist prednjeg pristupa.

Valja napomenuti da su brojni razli€iti pokazatelji analizirani u uklju¢enim ¢lancima,
ali u vrlo malom broju (npr. rebrena grba, rebrena udubina) te nije bilo moguce
provesti meta-analitic(ku obradu zbog nepotpunih podataka. Poslijeoperacijsko
pracenje duze kod bolesnika operiranih straznjim pristupom. Trajanje operacijskog
zahvata, intraoperacijsko krvarenje te duzina boravka u bolnici nije bilo statisticki
znacajne razlike izmedu pristupa analizom agregiranih prosjeka, dok duzina fuzije
pokazuje statistiCki znacajnu razliku u korist prednjeg pristupa, odnosno maniji broj
kraljeSaka je ukljuéen u fuziju kod prednjeg pristupa takoder analizom agregiranih
prosjeka.

Komplikacije su analizirane u 11 od 17 skupina ispitanika operiranih prednjim
pristupom te u 34 od 82 skupine ispitanika operiranih straznjim pristupom, te se
moze zakljuiti da se nakon prednjeg pristupa razvio veci broj komplikacija.

77% Clanaka koji su zadovoljili ukljune kriterije objavljen je u €asopisima koji su
subspecijalizirani za problematiku kraljeSnice. Valja naglasiti da nije nadena niti jedna
randomizirana kontrolirana studija koja zadovoljava ukljucne kriterije.

Vidljiva je velika razli¢itost instrumentacija koriStenih u prednjem i straznjem pristupu

u analiziranim &lancima.
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Procjena kvalitete ukljuéenih ¢lanaka pomocu ljestvice za analizu ¢lanaka (114)
pokazuje da su najceS¢e analizirani ¢lanci srednje i slabe kvalitete. NajCesSc¢i razlog
isklju¢enja pojedinog CcClanka iz sustavnog pregleda je prekratak period
poslijeoperacijskog pracenja bolesnika (66%).

Brojni su odlicni rezultati objavljeni je u korekciji idiopatske torakalne skolioze
straznjom instrumentacijom. Tradicionalno se torakalna idiopatska skolioza
operacijski lijeci straznjom instrumentacijom $to je jo$ uvijek “zlatni standard” (19).
Straznjom instrumentacijom postoji moguénost korekcije svih tipova strukturnih
skolioza. Usprkos brojnim studijama koje pokazuju zadovoljavajuée rezultate u
postotku korekcije, fuziji te minimalnim komplikacijama postoje brojni problemi u
svezi straznje instrumentacije (121,122,123) ukljuCujuéi pogor$anje lumbalne krivine
nakon operacije S$to uzrokuje disbalans kraljeSnice (124), neuspjeh u korekciji
hipokifoze torakalne kraljeSnice (125) te pojavljivanje torakolumbalne kifoze ispod
nivoa instrumentacije nakon operacije (126).

Kod kostano nezrelih bolesnika nakon straznje fuzije dolazi do progresije deformacije
(127). Bol u lumbosakralnoj kralje$nici nakon straznje fuzije analizirali su Ginsburg
(128) te Cochran (129). Najveca prevalencija krizobolje primjecena je kod bolesnika
sa fuzijom do L4 odnosno L5 te je preporu¢eno prema Ginsburgu da fuzija ukljucuje
8to manje lumbalnih segmenata kraljeSnice. Valja napomenuti da implantati za
straznju instrumentaciju zbog svoje masivnosti i prominiranja otezavaju straznju
fuziju kralje$nice.

Pecina analizira rezultate Harringtonovom instrumentacijom kod 71 bolesnika uz
prosje¢no poslijeoperacijsko pracenje od 5 godina. Prije operacije krivina je iznosila
69.6° po Cobbu, odmah nakon operacije krivina je iznosila prosje¢no 36.8°, a kod
zadnje kontrole iznosila je 43.9°. Prosje¢na korekcija bila je 53.0%, ali je
poslijeoperacijski gubitak korekcije iznosio 7.0% (130). Cotrel i Dobousset analizirali
su svojih prvih 250 bolesnika operiranin CD instrumentacijom od 1983 do 1985
godine te zakljuCili da je prosje¢na korekcija 66% (131). Sufflebarger analizira 40
bolesnika sa King 3 skoliozom, operiranih CD instrumentacijom, uz 66% prosje¢ne
korekcije torakalne krivine (132). Gubitak korekcije bio je minimalan, potreba za
reoperacijom i postotak pseudartroze zanemarivi.

Suk i autori analiziraju straznju instrumentaciju pedikularnim vijcima kod torakalnih
skolioza uz korekciju u frontalnoj ravnini ve¢u od 60%, uz moguénost puno bolje
rekonstrukcije torakalne kifoze (133,134,135).
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Tijekom devedesetih prednja instrumentacija postaje sve popularnija.

Dwyer i Schafer objavljuju rana iskustva u lijeCenju idiopatske torakalne
adolescentne skolioze prednjom instrumentacijom (17,136,137).

Zielke uz druge autore razvija teoriju o mogucénosti skraéenja fuzije u distalnom
lumbalnom djelu kraljeSnice uz nove rigidnije prednje instrumentacije (138). Harms
razvija koncept prednje instrumentacije u korekciji torakalne idiopatske skolioze, koji
proizlazi iz skraéenja konveksiteta torakalne krivine bez straznjeg derotacijskog
manevra Sto prevenira dekompenzaciju lumbalne krivine. Odstranjivanjem
intervertebralnih diskusa moguca je bolja korekcija torakalne hipokifoze (139). Kovac
analizira prvih 28 bolesnika operiranih VDS instrumentacijom te uz bitne prednosti
uoCava i problem plasiranja vijaka u kranijalnim segmentima (nekoliko puta vijak je
prilikom izvodenja korekcije prerezao tijelo kraljeSka). Unato¢ tromjesecne
imobilizacije u cetri slu€aja dolazi do pucanja Sipke, a jednom se razvija
pseudartroza. U svrhu poboljSanja rezultata primjenjene su slijede¢e modifikacije: u
instrumentaciju se ukljuuje jedan kranijalni segment vise; koriste se dvije matice za
fiksaciju vijka na Sipku; fiksacija matica te korekcija deformacije pocinje od
najkranijalnijeg kraljeska; instrumentaciji se dodaje Luqueova Sipka koja se zicama
povezuje za VDS radi dodatne ¢vrstoce. Nakon modifikacije broj komplikacija je bitno
smanjen (140).

Harmsova grupa je obzirom na navedeno preporucila da se intervertebralni prostori u
donjem djelu torakalne kralje$nice ispune djelom rebra zbog prevencije hiperkifoze.
Upotrebljava se i deblja te glatka rigidna Sipka zbog prevencije hiperkifoze i
incidencije puknuca implantata. Kaneda sa suradnicima objavljuje odli¢nu korekciju
torakalne skolioze u frontalnoj i sagitalnoj ravnini nakon prednje instrumentacije sa
dvije Sipke (21). Uz to korekcija u horizontalnoj ravnini bez resekcije glave rebra
iznosi 15% dok je sa resekcijom glave rebra bila 58%. Hammerberg i Zielke
naglasavaju mogucnost selektivne fuzije torakalnog djela kraljeSnice prednjom
instrumentacijom. U uzorku od 32 bolesnika u prosjeku 3,2 distalna segmenta su
postedena ventralnom derotirajuéom spondilodezom u korekciji torakalne idiopatske
skolioze (141). Giehl kod 91 bolesnika postize 68% korekcije torakalne skolioze uz
11% bolesnika sa puknutim implantatom te jedan bolesnik kod kojeg je bila potrebna
reoperacija (142). Harms od 1988.godine koristi modificiranu prednju instrumentaciju
(Harms-MOSS fleksibilna Sipka) u operacijskom lije€enju torakalnih skolioza (139).
Ukupno je izmedu 1988 i 1994 godine operirano 101 bolesnik, 90 Zenskog i 11
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muskog spola. U dobi od 102-49 godina (prosje¢no 17,8). Korekcija deformacije u
frontalnoj ravnini iznosila je 73% (32-100%). Prosje¢no je kifoza prije operacije
iznosila 10,9 2 (0-19). Poslije operacije kifoza je iznosila prosje¢no 27,9 ¢ (20-45).
Betz objavljuje rezultate 78 bolesnika operiranih prednjom Harmsovom
instrumentacijom te 100 bolesnika operiranih straznjom viSesegmentnom

kuka-Sipka instrumentacijom. ProsjeCna korekcija torakalne krivine u frontalnoj
ravnini iznosila je 58% za prednju te 59% za straznju instrumentaciju (19).

Analize u sagitalnoj ravnini pokazale su da straznjom instrumentacijom kod 61%
bolesnika nije korigirana preoperacijska hipokifoza, dok je 81% bolesnika prednje
instrumentacije imalo normalne vrijednosti. Valja spomenuti da je 40% bolesnika
operiranih prednjom instrumentacijom bilo hiperkifoticno u slu€aju preoperativne
kifoze veée od 20 stupnjeva. Prosjecno je 2,5 segmenata (raspon 0-6) u lumbalnom
djelu kraljeSnice postedeno prednjom instrumentacijom. Selektivna fuzija torakalne
krivine bila je moguc¢a u 97% bolesnika prednje grupe u odnosu na 18% bolesnika
straznje grupe. Uz pozitivne ucinke prednje instrumentacije uocene su i slijedece
komplikacije: kirurSki potvrdene pseudartroze u 5% bolesnika prednje grupe, prema
1% straznje grupe, gubitak korekcije veéi od 10 stupnjeva u 23% bolesnika prednje
skupine, prema 12% u straznjoj skupini te puknuce implantata u 31% bolesnika
prednje, prema samo 1% u straznjoj skupini. Primjeéuju se dva problema u svezi
istrazivanja Betza i suradnika (19). Prilikom korekcije deformacije u sagitalnoj ravnini,
rezultat je ponekad hiperkifoza kod bolesnika koji su prije operacije imali vise od 20
stupnjeva kifoze. Takoder postotak bolesnika sa puknutim implantatima (31%) nije
prihvatljiv, iako 75% od tih bolesnika nije imalo nikavih tegoba.

Frani¢ (143) pokazuje da je korekcija u frontalnoj ravnini torakalne krivine kod
bolesnika operiranih prednjim pristupom neposredno nakon operacije iznosila 78%, a
na zadnjoj kontroli (minimalno 2 godine nakon operacije) bila je 72%. Gubitak
korekcije iznosio je 6%. Kod bolesnika operiranih straznjim pristupom korekcija
torakalne krivine u frontalnoj ravnini iznosila je 55% neposredno nakon operacije, a
na zadnjoj kontroli 46%. Gubitak korekcije je bio 9%. U sagitalnoj ravnini nije bilo
statisticki zna€ajne razlike u korekciji izmedu prednje i straznje skupine bolesnika,
primjecuje se blagi kifozirajucCi efekt prednje instrumentacije. Rotacija apikalnog
kraljeSka odredena je Nash-Moe klasifikacijom te je vidljiva zna¢ajno bolja korekcija u
horizontalnoj ravnini prednjim pristupom 60% u odnosu prema 6% kod straznjeg

pristupa. Gibometrom su mjerene vrijednosti rebrene grbe i rebrene udubine.
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Rezultati mjerenja nakon prednje instrumentacije pokazuju znacajno bolju korekciju
rebrene grbe (69% u odnosu na 37%) kod straznje instrumentacije te sline
mogucnosti korekcije rebrene udubine (56% odnosno 52%).

Ukupno gledajuéi korekcija vrijednosti prominence bila je 64% nakon prednje
instrumentacije u odnosu na 43% korekcije nakon straznje instrumentacije. Nije bilo
disbalansa trupa bolesnika kod bolesnika lijeCenih prednjom instrumentacijom dok je
jedan bolesnik nakon straznje instrumentacije. imao disbalans trupa. Trajanje
operacije bilo je prosje¢no 154,4 minute za prednju skupinu i 172.9 minuta za
straznju skupinu bolesnika. Intraoperacijsko krvarenje bilo je prosjeéno 442.1
mililitara za prednju skupinu te 471.4 mililitara za straznju skupinu bolesnika. Svi
bolesnici operirani prednjim pristupom imali su postavljen intratorakalni dren. Broj
fuzioniranih kraljeSaka bio je znacajno manji kod bolesnika operiranih prednjim
pristupom, prosje¢no je fuzionirano 6.0 kraljeSka prednjom instrumentacijom u
odnosu na 9.5 fuzioniranih kraljeSaka kod straznjeg pristupa. Bolesnici su nakon
prednje instrumentacije boravili u bolnici prosje¢no 10.2 dana u odnosu na 17.9 dana
kod straznje instrumentacije (143).

Sustavni pregled analizira bolesnike sa adolescentnom idiopatskom skoliozom
operirane prednjom torakoskopskom instrumentacijom te ih usporeduje sa
standardnim rezultatima prednjeg i straznjeg pristupa (144). Ukupno je analizirano 8
istrazivanja od ¢ega 3 prospektivna te 5 retrospektivnih sa 299 bolesnika. Prosje¢no
poslijeoperacijsko pracenje je 17,6 mjeseci, starost bolesnika bila je 14,3 godina
(10,3-33 godine). ProsjeCna korekcija u frontalnoj ravnini bila je 64,6%,
preoperacijska kifoza je bila 21,3% stupnja, a poslije operacije 25,2°, gubitak krvi
391,7 ml (100-1300ml), trajanje operacije 5,2 sata, prosje¢no je fuzionirano 7
kraljeSaka, dok je boravak u bolnici trajao 6 dana. Najéesce su komplikacije vezane
uz torakoskopsku instrumentaciju (20,86%), 10,2% je pluénih komplikacija, 7%
neuroloskih komplikacija te 7% komplikacija rane. Prednosti su torakoskopskog
pristupa prema ovom istrazivanju manji morbiditet odnosno bolji kozmetski efekt (viSe
manjih oziljaka), dok su nedostacima dugacka krivulja ucenja te visoki postotak
komplikacija. Duzina fuzije je usporediva sa prednjom instrumentacijom a obje su
dominantne straznjoj instrumentaciji. Ostaje otvoreno je pitanje daljnjeg razvoja

endoskopske kirurgije obzirom na dugu krivulju u€enja, visok broj komplikacija.
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Prednja instrumentacija u lije€enju idiopatske torakalne skolioze moze skratiti fuziju u
distalnom djelu kraljeSnice u usporedbi sa straznjom instrumentacijom, uz spontanu
zadovoljavajuc¢u korekciju sekundarne krivine (18).

Postoji veci potencijal u korekciji deformacije u sagitalnoj ravnini prednjim pristupom.
U torakalnom djelu kralje$nice ucinak VDS-a je blago kifoti¢an $to je pozitivho jer su
vec¢inom skolioze lordoticne. U sluCaju da je torakalna lordoza jako izrazena
nemoguc¢a je potpuna korekcija deformacije u sagitalnoj ravnini VDS
instrumentacijom. Kod kifoti€nih deformacija tijekom prednje instrumentacije
postavljanjem kostanih presadaka mozemo sprijeciti daljnje pogor$anje kifoze (19).
Prednjom instrumentacijom ne postoji mogucnost korekcije visoke lijeve strukturne
skolioze. Deformacije tipa King 4 predstavljaju dodatni problem obzirom na potrebnu
torakolumbofrenotomiju, poveéano intraoperacijsko krvarenje, duze trajanje operacije
i ve¢i morbiditet. Prednja instrumentacija kod kostano nezrelih bolesnika omogucava
operacijsko lijeCenje u jednom aktu u odnosu na prednje opustanje te straznju
instrumentaciju, prevenira progresiju deformacije uz potreban veliki oprez od
hiperkifoze. Bolesnici sa Risserom 0 nakon prednje instrumentacije u 60% slu€ajeva
imaju kifozu vecu od 40 stupnjeva, dok oni sa Risserom 1-4 u 27% imaju hiperkifozu.
D'Andrea i suradnici pretpostavljaju da se hiperkifoza razvija zbog daljnjeg rasta
straznjih elemenata nakon solidne prednje fuzije (145).

Mnogi kirurzi smatraju da su potrebna dva kirurga za prednji pristup (kirurg za
pristup, kirurg za instrumentaciju), takoder treba spomenuti da je bolesnicima poslije
prednjeg pristupa Cesto potrebna intenzivha njega. Valja naglasiti da je “krivulja
ucenja” duza kod prednje instrumentacije.

Trodimenzijska korekcija skolioticne kraljeznice u torakalnom djelu prema nekim
studijama vjerodostojno je bolja nakon primjene prednje instrumentacije u odnosu na
straznju, pogotovo korekcija u horizontalnoj ravnini, dok brojne studije pokazuju da
nema znacajne razlike u korekciji idiopatske torakalne skolioze razli€itim pristupima.
Potrebno je provesti multicentricka randomizirana kontrolirana istrazivanja koja bi
omogucila kvalitetniju evaluaciju moguénosti razli€itih pristupa (instrumentacija) u
operacijskom lije€enju deformacija kraljeSnice (u ovom slu€aju idiopatske torakalne
adolescentne skolioze). Vrlo je vazno ispitanike kvalitetno podijeliti prema dobi,
lokalizaciji deformacije, etiologiji, obzirom na veliku heterogenost podataka u

analiziranim ¢lancima.
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Posebice zbunjuje brojnost instrumentacija analiziranih u objavljenim ¢lancima kod
prednjeg i straznjeg pristupa tako da je potrebna podjela unutar npr. straznjeg
pristupa (transpedikularni vijci, kuke....) te analiza na taj na€in dobivenih rezultata.
Ostaje otvoreno pitanje klasifikacije torakalnih idiopatskih skolioza, kod straznje
instrumentacije potrebno se drzati King klasifikacije. Nedostatak univerzalne
pouzdane klasifikacije za adolescentnu idiopatsku skoliozu predstavlja veliki problem
u komparaciji rezultata raznih oblika operacijskog lije¢enja.

Ostaje i dilema kada se postavlja indikacija za operacijsko lije€enje te da se u
odredenom postotku radi o kozmetskim zahvatima vrlo visokog rizika.

Sve vide se analizira zadovoljstvo bolesnika nakon korektivnih zahvata na kraljesnici
te ¢e takva istrazivanja svakako doprinijeti razrjeSavanju postojecih kontroverzi.

Moze se zakljuCiti da se i prednjim i straznjim pristupom odnosno raznim
instrumentacijama moze posti¢i zadovoljavaju¢a korekcija idiopatske torakalne
skolioze u frontalnoj i sagitalnoj ravnini dok se ¢&ini da je u horizontalnoj ravnini
dominantan prednji pristup. Ovo istrazivanje pokazuje da je predniji pristup uspjesniji
u trodimenzijskoj korekciji idiopatske torakalne adolescentne skolioze od straznjeg
pristupa prema nekim pokazateljima, ali valja naglasiti da su te razlike, tamo gdje ih

ima, male te se sa oba pristupa moze posti¢i zadovoljavajuci rezultat.
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6. Zakljucci

Procjena uspjeSnosti prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa u lije¢enju bolesnika
s idiopatskom torakalnom adolescentnom skoliozom radena je temeljem dostupnih
rezultata objavljenih u svjetskoj medicinskoj literaturi pomocu meta-analitiCkih
postupaka.

Temeljem provedene meta-analize mozemo zaklju€iti da objavljeni rezultati:

1. obzirom na korekciju u frontalnoj ravnini nakon prednjeg i straznjeg
operacijskog pristupa pokazuju statistiCki zna€ajnu razliku u korist prednjeg pristupa
neposredno nakon operacijskog lijeCenja (prema oba modela), dok na zadnjoj
kontroli model fiksnog ucinka ukazuje na razliku dok model mijeSanih ucinaka to ne
potvrduje

2. obzirom na korekciju u sagitalnoj ravnini nakon prednjeg i straznjeg
operacijskog pristupa pokazuju statisti¢ki zna€ajnu razliku u korist prednjeg pristupa
prema modelu fiksnog ucinka neposredno nakon operacijskog lije€enja i na zadnjoj
kontroli, dok model mijeSanih ucinaka to u oba slu¢aja ne potvrduje

3. obzirom na korekciju u horizontalnoj ravnini nakon prednjeg i straznjeg
operacijskog pristupa pokazuju statisti¢ki zna€ajnu razliku u korist prednjeg pristupa
na zadnjoj kontroli prema oba analizirana modela

4. o gubitku korekcije nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa u
frontalnoj i sagitalnoj ravnini ne pokazuju statiticki znacajnu razliku izmedu pristupa
prema oba anlizirana modela

5. obzirom na ostale pokazatelje pokazuju da ne postoji statistiCki znacajna
razlika izmedu pristupa prema oba modela kod analize transpozicije apikalnog
kraljeSka i nagiba najdonjeg kraljeSka uklju¢enog u fuziju, dok postoji statistiCka
razlika u korist prednjeg pristupa prema oba modela kod analize disbalansa trupa.
Malo ¢lanaka analizira komplikacije nakon prednjeg i straznjeg operacijskog pristupa,
a dobiveni rezultati ukazuju da se poslije prednjeg operacijskog pristupa javlja viSe
komplikacija
Ovo istrazivanje pokazuje da je predniji pristup uspjesniji u trodimenzijskoj korekciji
idiopatske torakalne adolescentne skolioze od straznjeg pristupa prema nekim
pokazateljima, ali valja naglasiti da su te razlike, tamo gdje ih ima, male te se sa oba

pristupa moze postic¢i zadovoljavaju¢a korekcija deformacije.
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7. Sazetak

S obzirom na postoje¢e kontroverze o prednostima prednje u odnosu na straznju
instrumentaciju u operacijskom lije€enju idiopatske torakalne skolioze proveden je
sustavni pregled literature i susljednom meta-analizom prema definiranim ukljuénim
kriterijima (obraduju bolesnike s adolescentnom idiopatskom torakalnom skoliozom,
bave se bolesnicima u dobi do ukljuivo 20 godina u vrijeme operacije, ¢lanci sa
samo prednjom odnosno samo straznjom instrumentacijom ili njihovom usporedbom,
¢lanci s najmanje 10 bolesnika uklju¢enih u istrazivanje, ¢lanci s najmanje 2
godidnjim poslije operacijskim pra¢enjem bolesnika, ¢lanci objavljeni u razdoblju
nakon 1990 godine ukljuujuéi i 1990 godinu, €lanci na engleskom ili njemackom
jeziku).

Nakon pretrazivanja baza podataka (Medline i Scopus) u istrazivanije je uklju¢eno 69
Clanaka (bolesnike operirane prednjim pristupom analizira 8 ¢lanaka, dok 33 ¢lanka
analizira bolesnike operirane samo straznjim pristupom, usporedba prednjeg i
straznjeg pristupa analizirana je u 9 Clanaka, usporedba razli¢itih straznjih pristupa
analizirana je u 19 ¢lanka) te je analizirano ukupno 4254 bolesnika od toga 3560
ispitanika je operirano straznjim a 694 prednjim pristupom. Analizirano je 13
prospektivnih i 56 retrospektivnih istrazivanja.

Provedena je meta-analiza po modelu fiksnog ucinka i modelu mijeSanih ucinaka za
Cobbov kut u frontalnoj i sagitalnoj ravnini, rotaciju apikalnog kraljeSka, transpoziciju
apikalnog kraljesSka, nagib najdonjeg kraljeSka uklju¢enog u fuziju te disbalans trupa.

Za Cobbov kut u frontalnoj i sagitalnoj ravnini, rotaciju apikalnog kraljeSka te
disbalans trupa analiza pokazuje vecu uspjeSnost prednjeg pristupa, dok za
transpoziciju apikalnog kraljeska i nagib najdonjeg kraljeSka uklju¢enog u fuziju nema
statisticki znacajne razlike izmedu prednjeg i straznjeg pristupa.

Provedeno istrazivanje pokazuje da je prednji pristup uspje$niji u trodimenzijskoj
korekciji idiopatske torakalne adolescentne skolioze od straznjeg pristupa prema
nekim pokazateljima, ali valja naglasiti da su te razlike, tamo gdje ih ima, male te se s
oba pristupa moze postic¢i zadovoljavajuéa korekcija deformacije.
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8. Summary

Controversy still exists about the benefits of the anterior approach in comparison with
the posterior approach in adolescent idiopathic thoracic scoliois corrective surgery.
The aim of this study was to compare the scoliosis correction after the anterior
approach with that obtained by the standard posterior procedure in patients with
adolescent thoracic idiopathic scoliosis.

To compare anterior and posterior approach (and the use of respective
instrumentation), a systematic review and meta-analysis of published series of
patients with adolescent idiopathic thoracic scoliosis was conducted. The inclusion
criteria were as follows: patients with adolescent thoracic idiopathic scoliosis, patients
under 20 years at the time of the procedure, articels with only anterior or only
posterior instrumentation or their comarison, articels with at least 10 patients included
in study, articels with at least 2 years follow up, articels published after 1990
(included 1990), articels in english or german language.

Electronic databases (Medline and Scopus) were searched and 69 articels (8 articels
analysed only anterior approach, 33 articels only posterior approach, comparasion
anterior and posterior approach analysed 9 articels, comparasion of more posterior
approaches analysed 19 articels) were included in systematic review and meta-
analysis. 13 prospective and 56 retrospective sudies with 4254 patients were
analysed. 3560 patients had posterior and 694 had anterior surgery. The evaluations
were made according to the parameters employed for evaluating spinal deformities.
Meta-analysis with fixed effect and mixed effect for Cobb angle in frontal and sagital
plane, rotation of apical vertebra, transposition of apical vertebra, tilt of lowet
instrumented vertebra and body disbalans were performed.

Anterior approach with respective instrumentation showed better correction in meta-
analysis of 4 parameters then posterior approach (Cobb angle in frontal and sagital
plane, rotation of apcal vertebra, dsibalans). For 2 parameters meta-analysis results
were similar (transposition of apical vertebra, tilt of lowest instrumented vertebra).
This meta-analysis showed that anterior approach is more succesfull in 3-D
correction of idiopathic thoracic adolescent scoliosis than posterior approch
according to some of the analyzed outcome parameter but it is important to stress
that differences are small and it is possible to obtain acceptable correction with both

approaches.
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Prilog ll: O

brazac za ekstrakciju podataka

Op¢i podaci:

Tip studije:

Pristup:
>
>
>

Broj ¢lanka:

Inicijali ispitivaca:

Prvi autor:

Casopis naziv i godina:
Volumen i prva stranica:
Jezik:

YV V. V V V V

Kohortne studije
Studije parova
Randomizirane kontrolirane studije

Ostale?

YV V V V

Prednji
Strazniji
Usporedba prednjeg i straznjeg

Instrumentacija:

>

YV V. V V V V V

Harrington

Luque

Zielke
Cotrel-Dubousset
Halm-Zielke

Kaneda
Cotrel-Dobousset-Hopf
Ostale
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Pokazatelji uspjesnosti:
» Cobbov kut u frontalnoj ravnini
Cobbov kut u sagitalnoj ravnini
Rotacija apikalnog kraljeska
Gubitak korekcije nakon minimum 2 godine

YV V V V

Te ostali pokazatelji uspjeSnosti koji ¢e biti identificirani u odabranim
¢lancima
Komplikacije:
» Puknuce implantata
» Luksacija implantata
> Infekcija
» Reoperacija
» Ostalo
Treba li ovu studiju ukljuciti u istrazivanje?
» Da
> Ne
» Mozda

Razlog zasto ne ili mozda:
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Prilog lllI: Ljestvica za analizu kvalitete ¢lanaka ukljuéenih u istrazivanje (34)

Skor
kvalitete

Objasnjenje skora

Jeli intervencijska skupina

reprezentativna za populaciju na koju

se rezultati poopc¢uju (odnose)?

0 = bez randomizacije
1 = pseudo randomizacija

2 = randomizacija

Jesu li skupine koje se usporeduju
reprezentativne za intervencijsku

skupinu?

0 = bez kontrolne skupine
1 = neprimjerena kontrolna
skupina

2 = primjerena kontrolna

skupina

Jeli uporabljena objektivna |

primjerena mjera ishoda?

0 = ishod je slabo opisan ili
mjeren

1 = djelimice opisan

2 = dobro opisan i mjeren

Jesu li rezultati prikazani zajedno s 0 = nijedan
procjenom nesigurnosti (tj. raspon 1 = neki
pouzdanosti ) i statistiCkom 2 =svi
znacajnoséu?
Jesu li glavni zaklju€ci zasnovani na 0 = nijedan
primarnoj hipotezi istrazivanja? 1 = neki

2 =svi

Jesu li sve vazne zbunjujucée

varijante mjerene i uzete u obzir?

0 = nisu ili su nedostatno uzeti
u obzir
1 = djelomice uzeti u obzir

2 = primjereno uzeti u obzir

UKUPNO

9-12 = dobra kvaliteta
6-8 = prosjeCna kvaliteta
0-5 = slaba kvaliteta
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