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STRESZCZENIE

Przeprowadzono doswiadczalne badanie na 9 preparatach anatomicznych kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego, zawierajqcych dwa ostatnie segmenty ruchowe kregostupa ledzwiowego wraz z cze-
Sciq kosci krzyzowej, obejmujqcq stawy krzyzowo-biodrowe. Pomiar ruchomosci kregostupa wy-
konywano w maszynie testujqcej na Wydziale Chemii Politechniki Gdanskiej. Wykonywano po-
miary ruchow zgiecia, wyprostu i zgiecia do boku w preparacie nieuszkodzonym, z wycietym krqz-
kiem miedzykregowym, stabilizowanym czopami miedzytrzonowymi i stabilizowanym jednoczesnie
implantem transpedikularnym z poprzeczkq krzyzowq i czopami miedzytrzonowymi. Uzyskane wy-
niki pomiarow przeliczano na wartosci wzgledne sztywnosci segmentu wyrazone w procentach. Za
100% uznano sztywnos¢ kregostupa nieuszkodzonego. Analiza uzyskanych wynikow wykazala
najmniejsze wartosci sztywnosci segmentu po stabilizacji przedniej czopami miedzytrzonowymi,
wyrazajqcq sie sztywnosciq zblizonq do sztywnosci preparatu kregostupa nieuszkodzonego. Naj-
wigksza sztywnos¢ badanego segmentu wystepowata po implantacji jednoczesnie czopow miedzy-
trzonowych i implantu transpedicularnego z poprzeczkq krzyzowq i wyrazala si¢ okoto dwukrotnie
wiekszq sztywnosciq w porownaniu do sztywnosci preparatu nieuszkodzonego.

ABSTRACT

The nine cadaver specimens were used in biomechanical tests. The specimens consisted the last
two lumbar motion segments with the sacral bone and adjustment parts of the pelvis. The tests
were done for the flexion, extension and lateral bending. The intact specimen, the specimen after
resection of the disc L5-S1, the specimen after the fixation with cages and the specimen after the
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fixation with the cages together with the transpedicular implant were tested, respectively. The
biomechanical tests showed that the specimen with the cages had the same rigidity as the intact
one. The best stability was achieved after using the cages together with the transpedicular implant.

WSTEP

Bole krzyza sa jednym z gtownych pro-
bleméw zdrowotnych we wspodtczesnym
swiecie. Uwaza sig, ze az 70% populacji
ludzkiej doswiadcza bolow krzyza pod-
czas swojego zycia[2]. Celem leczenia
chorych z bolami krzyza jest uwolnienie
ich od bolu i poprawa jakosci ich zycia
[8]. W wielu przypadkach wystarczaja-
cym postgpowaniem dla uzyskania tych
celow jest leczenie nieoperacyjne. Jednak
jest grupa chorych, u ktorych taki sposob
leczenia jest nieskuteczny 1 wowczas
wskazane jest leczenie operacyjne, ktore
najczesciej polega na usztywnieniu seg-
mentu wywolujacego bol. Wbrew ogrom-
nemu postgpowi, jaki dokonal sig
w ostatnich latach w dziedzinie operacyj-
nego leczenia chordob kregostupa, stabili-
zacja odcinka lgdzwiowo-krzyzowego
nadal pozostaje ogromnym wyzwaniem
dla ortopedow z powodu relatywnej oste-
openii kosci krzyzowej i duzych sit zgi-
najacych koncentrujacych si¢ w konco-
wym odcinku kregostupa [9,7]. Nadal ko-
nieczne jest poszukiwanie nowych metod
stabilizacji krggostupa ledzwiowo-krzy-
zowego, dajacych lepsze wyniki kliniczne
i obarczonych nizszym wspotczynnikiem
powiktan. Z tego powodu w zespole Ka-
tedry 1 Kliniki Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu Akademii Medycznej
w Gdansku podjeto prace nad opracowa-
niem sposobu leczenia niestabilnosci krg-
goshupa lgdzwiowo-krzyzowego. Jej re-
zultatem jest metoda leczenia operacyj-
nego, polegajacej na jednoczesnym zasto-
sowaniu czopow migdzytrzonowych i im-
plantu transpedikularnego z poprzeczka

krzyzowa dla uzyskania migdzytrzono-
wego usztywnienia. Aby oceni¢ skutecz-
no$¢ przyjetej metody leczenia przepro-
wadzono badanie biomechaniczne na pre-
paratach  kregostupow pobranych ze
zwtlok ludzkich.

METODA BADANIA

Badanie doswiadczalne przeprowadzono
na 9 preparatach kregostupow lgdzwiowo-
krzyzowych. Przed rozpoczgciem badan
uzyskano zgodg Niezaleznej Komisji Ety-
ki Badan Naukowych przy Akademii Me-
dycznej w Gdansku. Preparaty pochodzity
ze $wiezych zwlok ludzkich plci meskiej
w wieku od 43 do 68 lat, ktore zmarty
w sposob nagly. Pobrany odcinek krego-
stupa zawieralt dwa ostatnie kregi ledz-
wiowe, catg kos$¢ krzyzowa oraz przylega-
jace do niej czeSci talerzy biodrowych.
Bezposrednio po pobraniu preparaty
umieszczano w workach foliowych, za-
mrazano do temperatury -20°C iw tej
temperaturze przechowywano az do mo-
mentu wykonania badania do$wiad-
czalnego, zgodnie z ogodlnie przyjetym
protokolem pobierania i przygotowywa-
nia preparatéw do badan biomechanicz-
nych [1,3,5,6,14]. W celu wykluczenia
nowotwordw, choréb metabolicznych
i innych deformacji $wiadczacych o pato-
logii kregostupa, wykonywano zdjecia ra-
diologiczne w projekcji przednio-tylnej
iboczne oraz badano krggostup makro-
skopowo. Przygotowanie preparatu do
badania  biomechanicznego  polegato
w pierwszej kolejnosci na usunigciu tka-
nek migkkich, z zachowaniem w stanie
nieuszkodzonym wigzadel, torebek sta-
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wowych, krazkéw miedzykregowych
i elementow kostnych. Do tak przygoto-
wanego preparatu montowano przystawke
krzyzowa, umozliwiajaca jego mocowa-
nie w szczgkach dolnych maszyny testu-
jacej (Ryc.1).

Na krag L, zakladano przystawke
ledzwiowa, majaca ksztalt cylindra,
obejmujacego trzon kregu Ly. Przystawka
ledzwiowa umozliwiata zamiang¢ ruchu
rozciagajacego  maszyny na  ruch
obrotowy kreggu L4, a wige na prawidlowy
ruch, dokonujacy si¢ w segmencie
ruchowym kregostupa ledzwiowego. Tak
przygotowany  preparat  poddawano
badaniom doswiadczalnym. Badanie
biomechaniczne bylo wykonane na
maszynie wytrzymatosciowej FPZ 100,
produkcji  niemieckiej, w Katedrze
Polimerow na  Wydziale  Chemii
Politechniki Gdanskiej. Program badan
obejmowal pomiary naprezen (momentu
sity) w zaleznosci od przemieszczenia

kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
podczas ruchu zgigecia do przodu, zgigcia
bocznego oraz wyprostu. W celu
wykonania pomiaru montowano preparat
W maszynie testujacej pomigdzy dwoma
szczekami, ktore nastgpnie rozsuwano ze
stata predkoscia 200 mm/min. Za kazdym
razem pomiar byt kontynuowany az do
osiagnigcia maksymalnego wychylenia
(60°) lub do uzyskania warto$ci momentu
zginajacego rownego 6 Nm. Wartos¢ 6
Nm jest wartoscia momentu sily
mieszczacym si¢ w zakresie wielkoS$ci nie
powodujacych uszkodzenie preparatu.
Kazdy pomiar byl  wykonywany
trzykrotnie, a wyniki z trzeciego pomiaru
byly uzyte do dalszej analizy. Najpierw
wykonywano pomiary kregostupa
o nieuszkodzonej  budowie  kostno-
wigzadlowej (Ryc. 2).

Ryc.1 Preparat zamontowany w maszynie testujacej
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Nastepnie wykonywano destabilizacje
kregostupa poprzez wykonanie catkowitej
dyscektomii z przecigciem wigzadla
podtuznego przedniego i tylnego (Ryc.2).
Tak przygotowany preparat testowano
ponownie trzykrotnie, a wyniki trzeciego
pomiaru brano do analizy (badanie
kregostupa niestabilnego).

Kolejnym etapem badania bylo
przeprowadzenie  badania  biomecha-
nicznego  preparatu  stabilizowanego

samymi czopami mig¢dzytrzonowymi
(Ryc. 3). Réwniez tu wyniki trzeciego
pomiaru brano do dalszej analizy. Na
koniec preparat stabilizowano jedno-
cze$nie implantem transpedikularnym
z poprzeczka  krzyzowa 1 czopami
migdzytrzonowymi (Ryc. 4). Nastepnie
tak ustabilizowany preparat poddano
badaniom biomechanicznym, a wyniki
z trzeciego pomiaru poddano dalszej
analizie.

Ryc. 2 Schemat preparatu z zachowanym aparatem torebkowo-wigzadtowym i wycigtym
krazkiem migdzykrggowym

Ryc. 3 Schemat preparatu stabilizowanego czopami migdzytrzonowymi
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Ryc. 4 Schemat preparatu stabilizowanego jednoczesnie implantem transpedikularnym
i czopami mig¢dzytrzonowymi

Podczas wszystkich pomiaréw
rejestrowano w sposob ciagly krzywe
przedstawiajace przemieszczenie punktu
zaczepu haka gornej szczeki w zaleznoS$ci
od przytozonej sity zginajacej. Z otrzy-
manych krzywych wyliczano dlugos¢
luku zatoczonego przez punkt zaczepu
haka gornej szczeki, a znajac dlugosé
promienia tego tuku (6 cm) wyliczano
warto$¢ katowa przemieszczenia dla
poszczegdlnych ruchow z ponizszego
wzoru:

a=dx180/mxr

o - kat przemieszczenia

d - dlugos¢ tuku rejestrowana
przez maszyng

n-3.14

1 — promien tuku réwny 6 cm

Po wyliczeniu warto$ci katowych
przemieszczenia obliczano  sztywno$¢
preparatu, ktora okreslano jako iloraz
maksymalnego  momentu  sity do
maksymalnego odksztalcenia, zgodnie

z definicja przedstawiona przez Wilke’go
[14].

S = max moment sily / max

odksztalcenia

W celu lepszego ukazania r6znic
pomigdzy poszczegdlnymi typami
stabilizacji, sztywno$¢ przedstawiono
w procentach. Za warto$¢ 100% uznano
sztywno§¢ preparatu o prawidlowej
budowie kostno-wigzadlowej, z zacho-
wanym krazkiem migdzykrggowym (dla
kazdego preparatu wartosci te byly
liczone oddzielnie). Nastgpnie obliczono
$rednie i otrzymane warto$ci porownano

migdzy soba w celu okreslenia
skutecznosci poszczegbdlnych implantow
w stabilizacji kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego.

WYNIKI

Wiyniki przedstawiono w tabeli 1 12
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Tabela 1 Srednie wartosci wzgledne sztywnosci

Preparat Zgiecie do przodu|Wyprost|Zgigcie boczne
Nieuszkodzony 100 100 100
Z wycietym krazkiem mi¢dzykregowym 58,27 56,82 62,55
Czopy 99,83 78,91 95,41
Implant z poprzeczka krzyzowa + czopy 262,25 190,49 225,33
Srednia wartosé sztywnosci wzglednej
300
§ 250 +
§ 200
3 D zgiecie do przodu
g 150 B wyprost
%- 00 | Ozgiecie boczne
]
ol
Nieuszkodzony Z wycigtym krazkiem Czopy Implant z poprzeczka,
migdzykregowym krzyzowa + czopy
rodzaj stabilizacji
Tabela 2 Srednie warto$ci bezwzgledne sztywnosci
Preparat Zgigcie do przodu| Wyprost|Zgigcie na boki
Nieuszkodzony 0,85 0,31 0,44
Z wycietym krazkiem mi¢dzykregowym 0,49 0,17 0,27
Implant z poprzeczka krzyzowa 1,62 0,4 0,65
Czopy 0,8 0,23 0,42
Implant z poprzeczka krzyzowa + czopy 2,15 0,58 0,92
Srednia warto$é bezwzgledna sztywnosci
25
3 21 —‘
g 15 1
:g 14
£
£ 051 |:|
0+
Nienszkodzony Z wycietym Implant z Czopy Implant z
B Zgigcie do przodu krazkiem poprzeczka, poprzeczka,
@ Wyprost migdzykregowym krzyzowg krzyzowa + czopy
DOZgiecie na boki rodzaj stabilizacji
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DYSKUSJA

Testy zgodnie z zaleceniami Wilke’go
[14] zostaly wykonane w ciagu 20 godzin
od rozmrozenia w temperaturze pokojo-
wej. Podczas testow w sposob ciagly bylo
mierzone przemieszczenie  wzgledem
momentu sity. W naszej pracy zdecydo-
waliSmy si¢ na destabilizacje kregoshupa
poprzez wykonanie calkowitej dyscekto-
mii krazka migdzykregowego z przecig-
ciem wigzadla podluznego przedniego
i tylnego. Ten rodzaj destabilizacji umoz-
liwia zastosowanie implantow migdzy-
trzonowych a jednoczesnie powoduje
najwicksza mozliwa niestabilno$¢ krego-
shupa [4]. Glazer [5] ustalil, Zze calkowita
dyscektomia krazka migdzykregowego
powoduje spadek warto$ci sztywnoSci
w wyproscie do 65%, w zgigciu bocznym
do 66%, a w zgigciu do przodu do 61%
sztywnosci kregoshupa nieuszkodzonego.
Z kolei Cripton [4] w swoich badaniach
podaje, Zze naprezenia w instrumentarium
najbardziej wzrosty po wykonaniu catko-
witej dyscektomii w poréwnaniu do in-
nych sposoboéw destabilizacji kregostupa.
Wzrost ten dotyczyl ruchéw we wszyst-
kich kierunkach.

W przypadku stabilizacji krggostupa
samym implantem mi¢dzytrzonowym
w naszym badaniu uzyskaliSmy $rednia
sztywno$¢ dla zgigcia do przodu réwna
102% sztywnosci kregostupa
nieuszkodzonego, w wyproscie wynosila
ona 80,0%, a dla zgigcia bocznego réwna
byta ona 93%. Mozna wigc powiedziec,
ze w zgieciu do przodu czopy
przywracaty pierwotng sztywnos¢
kregostupa nieuszkodzonego, w zgigciu
bocznym  sztywno$¢ byla niewiele
mniejsza od krggostupa nieuszkodzonego,
a w wyproscie ich dzialanie stabilizujace
bylo niewielkie. Podobne dane w swojej
pracy prezentuje Puttliz [12], wskazujac,

ze implant migdzytrzonowy zwigksza
sztywno$¢ segmentu ruchowego
kregostupa we wszystkich kierunkach za
wyjatkiem wyprostu. Réwniez Oxland
[11], wswoim badaniu na preparatach
kregostupéw  pobranych ze zwlok
ludzkich, poréwnywal stabilizacj¢ jaka
daja cylindryczne czopy migdzytrzonowe
i czopy o ksztalcie klinowym ze
zwigkszona powierzchnia styku z koscia.
Podczas tego badania autor nie wyko-
nywal zadnego dodatkowego uszkodzenia
segmentu ruchowego kregostupa, poza
koniecznym  czgéciowym  wycigciem
krazka migdzykrggowego w celu zato-
zenia  implantow  migdzytrzonowych.
Stwierdzit zwickszona sztywno$¢
kregostupa po wkreceniu czopoéw we
wszystkich kierunkach poza wyprostem.
Dodatkowo okazato sig, ze wszystkie
badane typy czopow daja taka sama
stabilno$¢. Glazer [5] badal sztywnosc
segmentu ruchowego stabilizowanego
implantem migdzytrzonowym. Sztywnosé¢
segmentu stabilizowanego w ten sposob
byta roéwna dla wyprostu 59% sztywnosci
kregostupa nieuszkodzonego, dla zgigcia
do przodu sztywnos¢ wynosita 134%
sztywno$ci  kregostupa z zachowanym
krazkiem migdzykrggowym i dla zgigcia
bocznego warto$¢ ta réwna byla 98%
sztywnosci kregostupa nieuszkodzonego.
W badaniu tym autor jedynie wycinat
srodkowa czg$¢ krazka migdzykrego-
wego, auzyskane sztywno$ci dotycza
jedynie badanego segmentu, a nie calego
preparatu. Stad moga wynikaé réznice
dotyczace poszczegodlnych wartosci, ale
ogblna charakterystyka sztywnoS$ci jest
zachowana, wskazujac na fakt, ze ruch
wyprostu jest najmniej stabilizowanym
ruchem przez implanty migdzytrzonowe
oraz na to, ze czopy migdzytrzonowe nie
daja pelnej stabilizacji ruchoéw zgigcia
bocznego, w poréwnaniu z kregostupem
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z zachowanym krazkiem migdzykrego-
wym. Nydegger [10] w swoim badaniu
rowniez stwierdzil, ze czopy bez-
posrednio po wprowadzeniu w przestrzen
migdzytrzonowa nie stabilizuja ruchu
prostowania w segmencie ruchowym
kregostupa. Dodatkowo ustalil, ze kie-
runek umieszczenia czopOw w przestrzeni
migdzytrzonowej nie wplywa na stabi-
lizacje kregoshupa.

Reasumujac, wyniki tych autorow sa
zgodne z wynikami uzyskanymi w na-
szych badaniach i wskazuja, ze bardzo
istotny dla stabilizacji krggoshupa czo-
pami migdzytrzonowymi jest odpowiedni
stan pierscieni krazka migdzykrggowego.
Gdy sa one uszkodzone, jak to miato
miejsce w naszych badaniach, dziatanie
stabilizujace czopdéw migdzytrzonowych
jest duzo mniejsze niz w przypadku, gdy
s one zachowane.

Najwigkszy ~ wzrost sztywnosci
obserwowaliSmy jednak w przypadku
jednoczesnego stosowania implantéw

transpedikularnych i czopéw migdzy-
trzonowych. W zgigciu do przodu $rednia
sztywno$¢ byla okoto 2,5 razy wigksza od
sztywnosci kregostupa nieuszkodzonego
dla jednoczesnej stabilizacji czopami
migdzytrzonowymi 1 implantem trans-
pedikularnym z poprzeczka krzyzowa.
W wyproscie  podobnie,  najwigksza
sztywno$¢ wystepowata, gdy czopy byly
polaczone z implantem transpedi-
kularnym. Srednio sztywnos¢ ta wynosita
183,93% dla stabilizacji implantem
transpedikularnym z poprzeczka krzy-
zowa 1 czopami migdzytrzonowymi.
W zgigciu bocznym ta warto§¢ wynosila
225,98%.

Glazer [5] w swoim badaniu
stwierdzit, ze dodanie do implantu typu
Galveston czopow  migdzytrznowych
powodowato wzrost sztywnosci preparatu
do 263% kregostupa nieuszkodzonego

w zgigeiu do przodu i do 364% w zgigciu
bocznym. Wedlug niego w wyproscie
sztywnos¢ wynosita 355% kreggostupa
nieuszkodzonego i w poréwnaniu do
naszych wynikéw byla ona dwukrotnie
wigksza. Jest to  prawdopodobnie
spowodowane tym, ze autor stosowat
preparaty kregoslupow pochodzacych od
miodszych os6b, a wigc od o0sob,
posiadajacych lepsze uwapnienie koscca.
Ponadto ocenial on ruchomo$¢ jednego
segmentu ruchowego, a nie calego
preparatu  jak to mialo miejsce
w przypadku naszego badania. Mozna
zauwazy¢ rowniez t¢ samg prawidtowosé,
ze stabilizacja z uzyciem jednego rodzaju
implantu daje duzo mniejsza sztywno$é
konstrukcji w poréwnaniu do stabilizacji
z uzyciem dwoch rodzajow implantow

jednoczesnie.
Rowniez Tsantrizos [13] stwierdzil, ze
czopy migdzytrzonowe jedynie

zmniejszaty zakres ruchomos$ci w zgigciu
do przodu i w zgigciu bocznym, a nie
mialy wplywu na =zakres ruchomosci
w przypadku ruchu prostujacego
kregostup. Dopiero dodanie implantu $rub
transpedikularnych znaczaco zmniejszato
ruchomo$¢ we wszystkich badanych
kierunkach.

Do podobnych wnioskow doszedt
w swoim badaniu Brodke [3], ktory
stwierdzil, ze stosowanie jednoczesne
implantu migdzytrzonowego i tylnego
implantu transpedikularnego powoduje
najwigkszy wzrost sztywno§ci
stabilizowanego kregostupa.

We wszystkich badaniach stwier-
dzono, zZe najwigksze ograniczenie
ruchomosci, a co za tym idzie najwigksza
sztywno$¢, uzyskuje si¢ stosujac przedni

implant  jednoczesnie z implantem
transpedikularnym [3,5,13]. Dane te
najlepiej  obrazuja, uznana  przez

wszystkich teorig, ze najlepszym rodza-
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jem stabilizacji jest jednoczesna stabi-
lizacja trojkolumnowa, najlepiej dwoma
rodzajami implantéw przeznaczonych do

stabilizacji przedniej

itylnej kolumny

kregostupa.

WNIOSKI

Czopy migdzytrzonowe zmniejszaja
zakres ruchomosci kregoshupa
w zgigciu do przodu i w niewielkim
stopniu  wplywaja na  zakres
ruchomos$ci w wyproscie.

Dodanie implantu transpedikularnego
do czopow migdzytrznowych daje
konstrukcj¢ znacznie zmniejszajaca
ruchomos$¢ kregostupa.

Stosowanie jednoczesne implantéw
migdzytrzonowych i implantow trans-
pedikularnych ~ stwarza  najlepsze
warunki dla uzyskania usztywnienia
danego segmentu ruchowego.
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