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Krytyczna ocena stabilnosci ukladow
ramowych opartych o elementy ukladu CD i DERO

Streszczenie. W pracy dokonano klinicznej i radiologicznej oceny stabilnosci
zestawow ramowych opartych na elementach instrumentarium DERO-CD, wyko-
rzystanych do operacji stabilizacji kregostupa u 10 chorych. W przypadkach in-
strumentacji, ktorej zakres przekraczat 3 segmenty kregostupa, obserwowalismy
objawy niestabilnosci instrumentarium i utraty korekcji.

Wykorzystanie réznorodnych systemow
instrumentarium wewnetrznego w lecze-
niu schorzen czy urazéow krggostupa jest
powszechnie przyjetym sposobem poste-
powania w kazdym osrodku spondyloor-
topedycznym (1, 4, 5). Gtéwne kierunki
rozwoju systemow stabilizujacych krggo-
stup zmierzaja ku ich wytwarzaniu z mate-
riatdbw coraz lepiej tolerowanych biolo-
gicznie przez organizm ludzki, potaczeniu
matej masy implantéw z ich duza wytrzy-
matoscia, a takze do tworzenia konstrukcji
z materialow umozliwiajacych wykony-
wanie pooperacyjnych badan rezonansu
jadrowego. Czegs¢ konstrukcji, w tym np.
DERO, CD, TSRH, ma w swoich zatoze-
niach stuzy¢ do stabilizacji kregostupa
w roéznorodnych stanach chorobowych
iprzy réznych technikach operacyjnych,
inne, jak np. system Klugera, ma umozli-
wia¢ stabilizacj¢ krotkoodcinkows, szcze-

golnie w przypadkach ztaman, czy krego-
zmykow (4, 5).

Utatwieniem dla operatora - spondyloor-
topedy s3 opracowania zawierajace typo-
we schematy instrumentacji wewngtrznej
kregostupa, pozwalajace na uzyskanie
zamierzonej korekcji, stabilnosci zespole-
nia przy uzyciu minimalnej liczby implan-
tow, a takze na ograniczenie spondylode-
zy do niezbegdnego, jak najkrotszego od-
cinka kregostupa (5). Niestety, nie zawsze
srédoperacyjnie spotykamy si¢ z sytu-
acjami typowymi, czg¢sto anomalie rozwo-
jowe kregostupa, trudnosci techniczne,
czy inne przeszkody anatomiczne nie po-
zwalajg na zalozenie pelnej instrumentacji
wewnetrznej wedtug przyjetych schema-
tow, a zastosowany uktad implantow staje
si¢ kompromisem mi¢dzy potrzebami sta-
bilizacji kregostupa a mozliwosciami ich
osiggnigcia.
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Material

Ocenie poddalismy 10 chorych, w tym 5
plci zenskiej i 5 plci meskiej, w wieku od
13 do 16 lat, leczonych w latach 1994-
1995 w Klinice Ortopedii Dziecigcej IOR
AM w Poznaniu z powodu bocznego
idiopatycznego skrzywienia kregostupa,
bocznego wrodzonego kostnopochodnego
skrzywienia kregostupa, czy tez mto-
dzienczej kyfozy. U wszystkich w trakcie
leczenia operacyjnego zastosowaliSmy
instrumentarium wewng¢trzne DERO lub
DERO-CD w sposdéb nietypowy w sto-
sunku do standardowo przyjetego usytu-
owania implantow, systeméw trakcji po-
przecznej czy pretow. W kilku przypad-
kach tworzenie stabilizujacego uktadu ra-
mowego spowodowane bylo s$rodopera-
cyjnym wylamaniem implantéw z miejsc
ich pierwotnego wprowadzenia.

Kazdy z wymienionych wyzej przypad-
kow ze wzgledu na swoja niepowtarzal-
no$¢ wymagatby indywidualnego, szcze-
gotowego omowienia, na co nie pozwalaja
ramy niniejszego opracowania. Stad tez
ograniczymy si¢ do szczegodtowej analizy
przebiegu leczenia u dwoch chorych, wy-
niki leczenia u kolejnych o$miu omawia-
jac syntetycznie.

Chory J.B., rok urodzenia 1981, nr h. cho-
roby 72459, zostal przyjety do Kliniki
z powodu narastajacego oslabienia sity
mie$ni konczyn dolnych, pojawienia si¢
wich obregbie cech spastycznosci,
w przebiegu  wrodzonej  kyfoskoliozy
w odcinku piersiowym w prawo. Pomig-
dzy 4. rokiem zycia a data przyj¢cia do
Kliniki chory ten leczony byl zachowaw-
czo - gorsetem, w jednym z wojewodzkich
szpitali ortopedycznych. W dniu przyjgcia
do Kliniki stwierdziliSmy niedowlad spa-
styczny konczyn dolnych, kyfoskoliozg
w odcinku piersiowym kreggostupa o war-
tosci katowej mierzonej wedlug Cobba

74°. W Dbadaniu rezonansu jadrowego
stwierdzono zwezenie kanalu krggowego
na szczycie katowego zagigcia kregostupa
z wyraznym uciskiem na worek oponowy
irdzen kregowy. W rdzeniu kregowym
rozpoznano zmiany malacyjne a takze ja-
me syringomieliczng o dlugosci 1 cm.

W dniu 16.05.1996 r. wykonano zabieg
operacyjny - odbarczenie rdzenia krggo-
wego przez laminektomi¢ na wysokosci
Thyo i cze$ciowo Thy i Thy; z usunigciem
elementow kostnych uciskajacych od
przodu na rdzen krggowy. Do stabilizacji
kregostupa wykorzystano uktad ramowy
z uzyciem 2 pretow, 2 hakéw pedikular-
nych i 2 laminarnych, a takze jednego ze-
stawu do trakcji poprzecznej. Ze wzgledu
na rozmiary deformacji drugiego zestawu
do trakcji poprzecznej, zamykajacego
uktad ramowy, nie udato si¢ zatozy¢.

W przebiegu pooperacyjnym obserwowa-
lismy przejsciowe (kilkutygodniowe) po-
gorszenie si¢ stanu neurologicznego
chlopca ze stopniowa poprawag i rozpo-
czgciem samodzielnego, w petni wydol-
nego chodzenia po 3 miesigcach od ope-
racji.

W ocenie radiologicznej dokonanej w 8
miesiecy po operacji stwierdzilismy nie-
wielkie cechy niestabilno$ci instrumenta-
rium w postaci pol zaniku kostnego w
okolicy gornych zaczepdéw. Stan kliniczny
chlopca nie budzi zastrzezen.

Kolejna chora M.W., rok urodzenia 1982,
nr h. choroby 42734 zostata przyje¢ta do
Kliniki z powodu bocznego idiopatyczne-
go skrzywienia kregostupa w odcinku
piersiowo-ledzwiowym w prawo. Kat
skrzywienia mierzony wedlug Cobba wy-
nosit 106°.

W czasie operacji korekcji skrzywienia
kregostupa doszto do wielopoziomowego
wyltamania si¢ hakow pedikularnych z ich
miejsc zaczepienia w kosci, co zmusito
nas do zalozenia instrumentarium we-
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wngtrznego w systemie ramowym przy-
pominajagcym uklad dystraktor - kontrak-
tor wedtug Harringtona. W przebiegu po-
operacyjnym pomimo kilkumiesiecznego
stosowania gorsetu gipsowego obserwo-
wali$my cechy niestabilnosci instrumenta-
rium z tworzeniem si¢ odczynowej tkanki
ziarninowej i saczacej przetoki. Podjeli-
$my decyzje o usunigciu instrumentarium,
przy czym posiewy materialu pobranego
srédoperacyjnie okazaly si¢ jatowe.

U pozostalych o$miu chorych, u ktérych
zastosowalismy do stabilizacji kregostupa
uktady ramowe, w wigkszosci przypad-
kéw dochodzito do destabilizacji instru-
mentarium a w konsekwencji czgsto do
jego usuniecia. Symptomatyczny jest fakt,
ze w pojedynczych przypadkach, w kto-
rych uktad ramowy obejmowal 3 lub 4
segmenty kregostupa, jego stabilno$¢ nie
budzita wigkszych zastrzezen.
Omowienie

Roéznorodnos¢ implantdéw tworzacych ze-
stawy stuzace do stabilizacji kregoshupa
po jego operacyjnej korekcji stopniowo
zmniejsza liczbe przypadkow, w ktorych
instrumentacje dopasowujemy do zlozo-
nych warunkéw pola operacyjnego redu-
kujac liczbe punktéw zaczepu lub tez re-
zygnujac z catych procedur przyjetych dla
okreslonej metody leczenia, w tym np.
z derotacji kregostupa w metodzie CD (4,
5).

Niepelna instrumentacja, wymuszona
ksztaltem skoliozy, duza rotacjg kregostu-
pa, czy tez obecnoscig zmian wrodzonych,
szybko staje si¢ zrodtem wielu proble-
mow, z ktorych najistotniejszymi s3: nie-
prawidlowy rozklad sit w obrgbie stwo-
rzonego uktadu ramowego, wystgpowanie
mikro- i makroruchéw pomiedzy implan-
tami, a w konsekwencji wtorna utrata sta-
bilnoéci uzyskanego $roédoperacyjnie ze-

spolenia. W tej sytuacji w obrazie radio-
logicznym obserwujemy objawy zaniku
kostnego w miejscu zaczepow hakoéw in-
strumentarium, niekiedy z wylamaniem
hakow z ich toza.

Zjawisko to obserwowano juz wczesniej
u chorych leczonych operacyjnie metoda
Harringtona, w ktorej sity dziatajace roz-
ktadaja si¢ tylko na dwa punkty podpar-
cia, co doprowadza czesto do zaniku
kostnego w miejscach ucisku hakéw na
tkanke kostng i wtérnej utraty korekcji
2).

Osobnym bardzo istotnym problemem jest
niestabilno$¢  zatozonego instrumenta-
rium, ktora sprzyja wytwarzaniu si¢ sta-
wow rzekomych w obrgbie spondylodezy,
sprzyja niestety rowniez miejscowym od-
czynom zapalnym. Wedlug Dubousset
i wsp. duza liczba tzw. wtornych infekcji
jest indukowana wlasnie przez mikroru-
chy w obrebie instrumentarium z wtérnym
wytworzeniem si¢ odczynowej tkanki
ziarninowej (1).

Rowniez Richards uwaza, ze niestabilno$é
instrumentarium moze mie¢ wptyw na wy-
stapienie podznych odczyndéw zapalnych,
chociaz wigksza role przypisuje srédope-
racyjnemu zakazeniu ujawniajagcemu si¢
po kilku, kilkunastu miesiacach (3). Autor
ten najczeSciej obserwowal zakazenia
Propioni bacterium acnes i Staphylococ-
cus epidermidis, a co ciekawe do grupy
glebokich zakazen, ktore stwierdzal u
6,7% chorych ze swojego materiatu zali-
czyl rowniez przypadek, w ktérym nie
wyhodowano patogennych drobnoustro-
jow.

W naszym materiale gleboka infekcje ob-
jawiajaca si¢ wytworzeniem s3aczacej
przetoki obserwowali$my i leczylismy u 4
chorych. U wszystkich usuwali$my in-
strumentarium krggostlupowe uzyskujac
wygojenie ran pooperacyjnych per pri-
mam. U dwoch chorych w  posiewie
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z materialu pobranego $rddoperacyjnie
wyhodowano Staphylococcus epidermidis,
u pozostatych posiewy byty ujemne.

Whioski

1. Uklady ramowe oparte na typowych
implantach kregostupowych majg nie-
wielka wytrzymato$¢ mechaniczng i w
malym stopniu utrzymuja uzyskang
srédoperacyjnie korekcje.

2. Ruchomo$¢ poszczegdlnych elemen-
tow instrumentacji sprzyja wtoérnym
odczynom zapalnym, wymagajacym
najczesciej usunigcia zestawu korek-
cyjnego.

3. W przypadkach nietypowych celowa
jest przedoperacyjna komputerowa
analiza rozkladu sit w obrebie plano-
wanego instrumentarium, eliminujgca
nadmierne obcigzenie wybranych jego
elementow.

PiSmiennictwo

1. Dubousset 1., Shufflebarger H.,
Wenger O.; Late infection with CD in-
strumentation. Orthop. Trans. 1994; 18:
121+125. 2. Kaczmarczyk J., Tabiszew-
ski M., Nowakowski A., Strzyzewski
W.; Ocena wynikow leczenia operacyjne-
go idiopatycznych skrzywien ledzwiowych
i ledzwiowo-piersiowych w metodzie Har-
ringtona. Chir. Narz. Ruchu Ortop. Pol.
1992; LVII: 103+104. 3. Richards S.;
Delayed infections following posterior
spinal instrumentation for the treatment
of idiopathic scoliosis. J. Bone Joint Surg.
1995; 77A: 524+529. 4. Wronski J.,
Berny W., Chodorski J., Moron W.,
Zub W.; Doswiadczenia wlasne z zasto-
sowaniem stabilizatorow wewnetrznych w
schorzeniach kregostupa. Chir. Narz. Ru-
chu Ortop. Pol. 1995, LX: 56+60.
5. Zarzycki D.; Uniwersalny system ko-
rekcyjno-stabilizacyjny ,,DERO”. Uni-
wersalny system korekcyjno-stabiliza-
cyjny DERO do operacyjnego leczenia
kregostupa. red. Zarzycki, Ciupik, Zielona
Gora 1995, 48+67.



