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Nasze doSwiadczenia w leczeniu
niestabilnych zlaman kregoslupa z uzyciem systemu ,,Dero”

Streszczenie. Wprowadzenie przeznasadowo-trzonowej stabilizacji stato sig prze-
tomem w leczeniu niestabilnych ztaman kregostupa, mimo ze sposob ten nie sta-
nowi uniwersalnego rozwigzania, wymaga wlasciwie postawionych wskazan i nie-
nagannej techniki operacyjnej. Celem naszej pracy jest omowienie trudnosci i po-
wiktan po zastosowaniu stabilizatora Dero w leczeniu niestabilnych zlaman kre-

gosupa.

Stabilizacje przeznasadowo-trzonowe sto-
sujemy od 1994 roku. Materiat stanowito
19 wybranych chorych, u ktérych prze-
analizowalismy wskazania i przeciwwska-
zania do zabiegu i przyczyny niepowo-
dzen w leczeniu. Najczestsza przyczyna
niepewne] stabilizacji byly btedy tech-
niczne popelione w czasie wykonywania
zabiegu u 4 chorych, u 4 dalszych zagig-
ciu ulegly $ruby wskazujac na mata wy-
trzymato$¢ materiatu i u jednego chorego
niepowodzenie bylo nastgpstwem wybra-
nia niewlasciwego rodzaju stabilizacji.

Do klasycznych btedow zaliczylismy
zte wprowadzenie §rub w kregi. U 2 cho-
rych zbyt brzeznie i bocznie wprowadzo-
ne S$ruby ulegly przemieszczeniu przy
probie pionizacji. U 2 §ruby przemiescity
si¢ po wprowadzeniu ich tuz przy krazku
migdzykregowym i w krazek. U kolejnych
4 0s06b przyczyng zmniejszonej stabilnoSci
zespolenia bylo odksztalcenie si¢ $rub
(wygiecie) do ktorego doszto w czasie na-
stawiania przemieszczen kregow i odtwa-
rzania krzywizny kregostupa. U jednego

chorego przyczyng wyrwania si¢ §rub byto
zrzeszotnienie kosci powstate w wyniku
dlugotrwatego przebywania chorego w
16zku przed zabiegiem operacyjnym.

Do biedow wystepujacych w pierw-
szym okresie stosowania zespolenia nale-
zy zaliczy¢ rowniez obnizenie stabilno$ci
$rub u chorego zwigzane z wielokrotnym
wprowadzaniem i zmienianiem ulozenia
$ruby w trzonie.

Najkorzystniejsze  wstepne  wyniki
uzyskano przy stabilizacji krotkoodcin-
kowej gdy jednoczesnie stosowalismy lity
przeszczep migdzytrzonowy, jakkolwiek
taczenie $rub na ,krotkim” odcinku wy-
maga doswiadczenia i moze stanowic
przeszkode techniczng dla mniej doswiad-
czonego operatora.

Wprowadzenie przeznasadowo-trzo-
nowej stabilizacji bylo przetomem w le-
czeniu niestabilnych ztaman krggostupa,
mimo Ze sposOb ten nie stanowi uniwer-
salnego rozwigzania i wymaga wihasciwie
postawionych wskazan.
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Najnowsze doniesienia z literatury
wskazuja na coraz wigkszy procent powi-
ktan po zastosowaniu stabilizacji przezna-
sadowej szczegblnie w niestabilnych zla-
maniach kregow (3,4,5,7,10). Uszkodze-
nie kolumny przedniej i srodkowej krego-
stupa przy osiowym osiowym obciazaniu
przenosi caly nacisk wyzej lezacego od-
cinka na urzadzenie uzyte do zespolenia
powodujac nadmierne naprezenia
w obrebie §rub i w obrebie kosci stykaja-
cej si¢ ze srubami, stanowigc zagrozenie
stabilizacji (9,12).

Celem naszej pracy jest omdwienie
trudnosci i powiklan leczenia niestabil-
nych zlaman kregostupa stabilizatorem
nasadowo-trzonowym stosowanym od
1994 roku.

MATERIAL I METODA

Materiat stanowito 19 wybranych chorych
ze zlamaniem kregostupa w odcinku pier-
siowym lub piersiowo-lgdzwiowym. U 14
chorych ztamanie dotyczylo jednego kre-
gu, u 5 dwobch i wiece;j.

Rozpoznanie wustalono w oparciu
o zdjgcia krggostupa przegladowe, u nie-
ktorych uzupetnione tomografia kompute-

rowa lub badaniem z uzyciem rezonansu
magnetycznego.

Zabieg operacyjny: wprowadzenie
$rub przeznasadowo do trzondéw, potacze-
nie pretami i tgcznikami typu DERO u 9
0sOb wykonano bezposrednio po urazie, u
pozostatych pdzniej w zalezno$ci od cza-
su w jakim chory zostal skierowany do
naszego osrodka.

Pionizacj¢ rozpoczynaliSmy w okresie
7-10 dni po zabiegu w zaleznosci od stanu
ogolnego chorego i po zabezpieczeniu
kregostupa gorsetem ortopedycznym.
Oceny wyniku leczenia dokonywali$my
w oparciu o badanie kliniczne i radiolo-
giczne.

WYNIKI I OMOWIENIE

Przeprowadzone badania wykazaly, ze
W naszym materiale najczgszcza przyczy-
ng niepowodzenia byly bledy techniczne
przyspieszajace destabilizacje zespolenia.
U 4 os6b doszto do zagiecia érub. Sruby
u 2 o0sob ulegly odksztatceniu juz w trak-
cie odtwarzania fizjologicznej krzywizny
kregostupa i nastawiania przemieszczenia
trzonu w trakcie odginania pretow
(Ryc.1).

Ryc. 1. Juz w czasie zabiegu, przy odginaniu” pretow doszto do zagiecia Srub.
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Operator zakladajac konieczno$¢ duzej
korekcji przemieszczenia wkrecit niety-
powo s$ruby w trzon kregu lezacego po-
wyzej zlamania. Mimo niekorzystnego
obrazu rentgenowskiego (wtoérna destabi-
lizacja doprowadzita do nadwichnigcia)
nie stwierdzono uszkodzenia stozka rdze-
nia. U pozostatych chorych sruby wygiety
si¢ w miejscu wprowadzenia w nasade tu-
ku dopiero w trakcie pionizacji.

U jednego chorego przyczyna destabiliza-
cji bylo mato precyzyjne, zbyt brzezne
iboczne wprowadzenie $rub w trzony.
Naprezenia, ktore wystapity w czasie pio-
nizacji spowodowaly rozerwanie ptytki
granicznej. Do przemieszczenia Srub
i zagiecia osi kregostupa doszto réwniez
u chorego, ktéoremu S$ruby wprowadzono

bez uzycia monitora operacyjnego, wy-
magato to poprawienia i ponownego
wprowadzenia wkretow. Kilkakrotne na-
wiercenie trzonu nie zapewnito stabilnego
zespolenia. Mimo stosowania unierucho-
mienia zewngtrznego doszto do destabili-
zacji zespolenia w drugim tygodniu pioni-
zacji chorego.

Przyczyna niepowodzenia leczenia 35-
letniego chorego ze ztamaniem kompre-
syjnym L; i jednostronnym ztamaniem
wyrostkow stawowych L, i L; bylo zbyt
odlegle wprowadzenie $rub co uniemoz-
liwito korekcj¢ krzywizny kregostupa
a mimoosiowe naciski doprowadzity do
zmgczeniowego uszkodzenia glowicy $ru-
by i destabilizacji (ryc.2.).

Ryc.2. Wprowadzenie srub zbyt odlegle od miejsca zlamanego kregu nie tylko nie po-
zwolilo na odtworzenie krzywizny kregostupa. W czasie pionizacji mimoosiowe naciski
uszkodzity uchwyty srub i doszto do wtornej destabilizacji zespolenia.

Z1a kwalifikacja okazalo si¢ wykonanie
wtornej stabilizacji nasadowo-trzonowej
u 28-letniej kobiety, pierwotnie leczonej
rowniez z zastosowaniem systemu DERO
po ztamaniu kompresyjnym trzonu Thy,.
Chora dtugo przebywata w pozycji leza-
cej, a jednoczes$nie objawy kliniczne i la-
boratoryjne wskazywaly na lagodnie
przebiegajaca infekcje w miejscu prze-
prowadzonego zabiegu. W czasie usuwa-
nia pierwotnego zespolenia pobrany mate-

riat do badania bakteriologicznego okazat
si¢ jalowy. Wtornie wprowadzono $ruby
W trzony pierwotnie nieuszkodzonych
kregdw tuz powyzej i ponizej ztamanego
kregu. Mimo poprawnie wykonanego za-
biegu $ruby ulegly obluzowaniu po 4 ty-
godniach od zabiegu w czasie intensyw-
nego usprawniania. Jednoczesnie powro-
city objawy zakazenia ze wzrostem liczby
leukocytow i nasileniem si¢ szybkoSci
opadania krwinek. Przyczyna uszkodzenia
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zespolenia byto odwapnienie
i zrzeszotnienie kregostupa wynikajace
z dlugotrwalego lezenia i podostrego za-
kazenia.

Najlepsze wyniki uzyskaliSmy, gdy $ruby
zostaly wprowadzone w trzony powyzej
iponizej ztamanego kregu, a zgnieciony
trzon odtworzono przeszczepem kostnym
(Rye.3.).

Ryc.3. Odtworzenie kolumny srodkowej kregostupa po odbarczeniu rdzenia i wbiciu
pomiedzy trzony przeszczepu kostnego zapewnito stabilnos¢ zespolenia mimo uzycia
zbyt krotkich srub.

DYSKUSJA

Biomechaniczna warto§¢ zespolenia prze-
znasadowo-trzonowego kregoshupa jest
zalezna od mozliwosci odtworzenia
przedniej i srodkowej kolumny kregostu-
pa. W leczeniu niestabilnych, zgniecenio-
wych zlaman trzonu krggowego uzycie
stabilizatora dzialajacego na zasadzie tyl-
nej stabilizacji poprzez $ruby wprowa-
dzone w trzony powoduje przeniesienie
olbrzymich naciskéw na blizsze odcinki
$rub, zwykle w przestrzeni mi¢dzy uchwy-
tem Sruby i nasada tuku lub w obrebie po-
Iaczenia $ruby i stabilizatora (1, 2, 4, 8, 9,
12).

Dziatanie mimoosiowych naciskow
prowadzi do zagigcia $Srub, ztamania zme-

czeniowego metalu, martwicy kosci gab-
czastej szczegolnie w obregbie nadmierne-
go nacisku $rub w kregu lezacym powyzej
ztamania, rozerwania blaszek granicznych
i destabilizacji zespolenia (Ryc.4). Czyn-
nikami usposabiajacymi sa: nieprawidlo-
we wprowadzenia $rub zbyt blisko ptytki
granicznej, szczegoélnie w trzonie kregu
lezacego powyzej ztamania (6). Te spo-
strzezenia potwierdzity si¢ w naszych ob-
serwacjach. Sztywno$¢ uktadu mozna
uzyskac¢ stosujac dobre podparcie migdzy-
trzonowe przez zastosowanie litego prze-
szczepu kostnego. W tym rodzaju zespo-
lenia uzyskuje si¢ stabilno$¢ objetego ze-
spoleniem odcinka i usztywnienie migdzy-
trzonowe. Wtorne nastgpstwa ,,wylacze-
nia” aktonow ruchowych po odcinkowym
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usztywnieniu kregostupa moga ujawnic
si¢ w okresie pdzniejszym uszkodzeniami
sasiednich  nadmiernie  przecigzonych
krazkow (1, 7).

Zakazenia $rddoperacyjne po zastosowa-
niu stabilizatorow kregostupa wystepuja

srednio u okoto 6% operowanych. Czg-
Sciej stwierdzaliSmy zakazenia wczesne
(13). Jest to trudny problem leczniczy,
poniewaz kazda kolejna forma stabilizacji
jest narazona na powiktanie.

Ryc.4. Opis w tekscie.

WNIOSKI

1.Zastosowanie stabilizatoréw kregostupa
nasadowo-trzonowych, w tym stabiliza-
tora DERO, w leczeniu niestabilnych
ztaman kregoslupa wymaga pelnych
wskazan 1 nienagannej techniki opera-
cyjnej zaktadajac mimoosiowo$¢ napre-
zen dziatajacych na stabilizator.

2.Najmniej korzystne wyniki uzyskali-
$my, pomijajac bledy techniczne, gdy
Sruby wprowadzono w odlegle od miej-
sca ztamania trzony i u chorych z od-
wapnieniem i osteoporotycznymi zmia-
nami w kreggach.

PiSmiennictwo

1. Avta Y., Kumano K., Hirabayashi S.:
Postfusion instability at the adjacent seg-
ments after rigid pedicle screw fixation

for degenerative lumbar spinal disorders.
J Spinal Disorders 1995; 8: 464+473. 2.
Brantigan J.W., Steffe A.D.: A carbon
fiber implant to aid interbody lumbar fu-
sion. Spine 1993; 18: 2106+2117. 3. Carl
A.L., Tromanhauser S.G., Roger D.J.:
Pedicl screw instrumentation for thoraco-
lumbar burst fractures and fracture-
dislocations. Spine 1992; 17, /Suppl./,
317+324. 4. Cottle W., Budney D., Mo-
reau M., Raso J., Greenhill B.: 4 trans-
pediculary implanted anterior spinal
support. J. Spinal Disorders 1995; 6:
479+485. 5. Daniaux H., Seykora P.,
Genelin A., Lang T., Kathrein A.: 4Ap-
plication of posterior plating and modifi-
cations in thoracolumbar spine injuries.
Spine 1991; 16 /Suppl.3./, 125+133. 6. De
Pereti F., Hovorka J., Fabian P., Ar-
genson C.: New possibilities in L2-L5



156

A. Gusta, D. Larysz, L. Matwiejko

lumbar arthrodesis using a lateral retro-
perineal approch assisted by laparosco-
py: preliminary results. Eur Spine J.
1996; 5: 210+216. 7. Ebraheim N.A., Xu
R., Ahmad M., Yeasting R.A.: Projec-
tion of the thoracic pedicle and its mor-
phometric analysis. Spine 1997; 22:
233+238. 8. Hirose T., Sano S., Kimura
M., Terashima Y., Higano M., Tsubata
H.:  Retrospective  study of re-
instrumentation extended to the previons

lumbar fusion and short-term results of

the salvage operation. Orthop. Inter. Edit.
1996; 4: 260+266. 9. McKinley T.O.,
McLain R.F., Yerby S.A., Sarigul-Klijn
N., Smith T.S.: The effect of pedicle mor-
phometry on pedicle screw loading. Spine
1997; 22: 246+252. 10. McLain R.F.,
Sparling E., Benson D.R.: Early failure

of short-segment pedicle instrumentation
for thoracolumbar fractures. J. Bone Joint
Surg. /Am/ 1993; 75-A: 162+167. 11.
Rohlmann A., Bergmann G., Graichen
F., Mayer H.M.: Telemeterized load me-
asurement using instrumented spinal in-
ternal fixators in a patient with degenera-
tive instability. Spine  1995;  20:
2683+2689. 12. Tullberg T., Brandt B.,
Rydberg J., Fritzell P.: Fusion rate after
posterior lumbar interbody fusion with
carbon fiber implant: 1-year follow-up of
51 patients. Eur Spine J. 1996; 5:
178+182. 13. Wimmer C., Gluch H.:
Mangement of postoperative wound infec-
tion in posterior spinal fusion with in-
strumentation. J. Spinal Disorders 1996;
9: 505+508.



