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Radiologiczna ocena stopnia odtworzenia wysokosci
i przemieszczenia liniowego trzonu oraz osi kregostupa

w zlamaniach kregostupa piersiowego i ledZzwiowego

leczonych z zastosowaniem instrumentarium DERO

Streszczenie. Autor przeprowadza oceng radiologiczng odtworzenia wysokosci
i przesunigcia liniowego zlamanych trzonéw oraz korekcje osi kregostupa i fizjo-
logicznej krzywizny 24 operowanych pacjentow, u ktorych w leczeniu zastosowano
instrumentarium DERQO. Krotka instrumentacja w najblizszym sqsiedztwie zlama-
nego trzonu pozwala odtworzy¢ wysokosé trzonu Srednio 60% i uzyskaé catkowitg
korekcje przesunigcia liniowego. W mniejszym stopniu mozna wplyngé na korekcje
osi kregostupa i fizjologiczng krzywizne. Montaz srub transpedikularnych na
diuzszym odcinku pozwala na catkowitq korekcje osi kregostupa i fizjologicznej
krzywizny oraz repozycje przesunigcia liniowego zlamanego trzonu, a mniejszq ko-

rekcje wysokosci trzonu Srednio o 45 ©

Zasada leczenia zlaman kregostupa jest
nastawienie przemieszczen, odtworzenie
wysokosci trzondow kregowych i krzywizn
fizjologicznych, stabilizacja oraz uwol-
nienie od wucisku struktur nerwowych
znajdujacych si¢ w kanale kregowym /8,
14/. Dla umozliwienia tego zadania za-
proponowano wiele metod instrumentacji,
a przelomowe znaczenie w rozwoju we-
wnetrznej stabilizacji miato wprowadze-
nie metody Harringtona. Mimo wielu zalet
metoda ta nie spetlnia wszystkich zasad
wewngtrznej stabilizacji /1,3,5,6,7,9,11,
12/.

Wprowadzenie stabilizacji transpediku-
larnej pozwala w wigkszym stopniu niz
w metodzie Harringtona na odtworzenie
anatomicznego  ksztaltu  zgniecionego
trzonu kregowego z jednoczesng stabili-
zacja uszkodzonego odcinka kregostupa

pozwalajaca na wczesng rehabilitacje po-
operacyjng /4,13/. Celem pracy jest ocena
radiologiczna stopnia odtworzenia wyso-
kos$ci ztamanego trzonu i repozycji prze-
sunigcia liniowego kregu, a takze osi kre-
gostupa 1 fizjologicznej krzywizny u ope-
rowanych z zastosowaniem stabilizacji
transpedikularne;.

MATERIAL 1 METODA

W latach 1994-1996 stosujac stabilizacje
transpedikularng DERO leczyliSmy 24
pacjentéw ze ztamaniem w odcinku pier-
siowym i ledzwiowym, w tym 10 kobiet
i 14 mgzezyzn w wieku 15-56 lat. Poziom
ztamania, kat kyfozy kregostupa na po-
ziomie ztamania, obnizenie wysokoSci
trzonu oraz przesunigcie liniowe ztamane-
go kregu przedstawia tabela 1. W oma-
wianej grupie chorych przed urazem
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wszyscy byli czynni zawodowo, w tym 16
0s6b byto pracownikami fizycznymi, a 8
0s6b wykonywalo prace siedzaca nie wy-
magajaca dzwigania. W 8-10 godzin po
urazie operowaliSmy 8 pacjentéw, w 1
dobie 12, w 2 dobie 2, a w 3 1 4 dobie tak-
ze 2. Umiejscowienie $rub transpediku-
larnych oraz typ zabiegu operacyjnego
przedstawia tabela II. Pionizacji chorych
po zabiegu operacyjnym dokonywano
w 7-14 /érednio 10/ dobie przy czym

wszyscy chorzy byli zabezpieczeni sznu-
rowka Hohmanna lub gorsetem Jevetta
w zaleznosci od poziomu ztamania. Oce-
nie poddano radiogramy w rzucie bocz-
nym zlamanego odcinka krggostupa pier-
siowego 1 ledzwiowego wykonane przed
ipo zabiegu operacyjnym oraz po 3 i 6
miesigcach. Analizowano wysoko$¢ zta-
manego trzonu, stopien przesunigcia li-
niowego oraz o$ krggostupa i kat fizjolo-
gicznej krzywizny /ryc.112/ /13/.

Tabela 1. Poziom zlamania, wysokos¢ trzonu i przemieszczenie liniowe trzonu oraz os
kregostupa przed zabiegiem operacyjnym.

Liczba | Poziom | Wysoko$¢ trzonu | O$ krggostupa | Przemieszczenie li-
chorych | ztamania w procentach w stopniach niowe w procentach

1 Thyg 45 20 10

6 Thy, 25-50/35/ 15-45 /30/ 10-25 /15/

4 L, 30-60 /55/ 25-55/45/ 15-45 /35/

4 L, 20-55 /50/ 10-45 /30/ 5-50 /45/

5 L, 25-60 /50/ 10-35 /25/ 0-40 /30/

4 L, 30-60 /45/ 10-40 /20/ 0-50 /40/

W nawiasach wartosci Srednie.

Tabela 2. Lokalizacja srub transpedikularnych i rodzaj zabiegu operacyjnego.

P0z10m Rodzaj zabiegu operacyj- Umiejscowienie $rub transpedikularnych
zatamania nego
sgsiednie | 2 trzony | 2 trzony 1 trzon
trzony powyzej powyzej powyzej
1 2 3 2 trzony | 1 trzon po- | 2 trzony
ponizej nizej zta- ponizej
ztamania mamia ztamamia
Thy 1 - - 1 - - -
Th, 2 2 2 4 1 - 1
Thy, 1 1 2 2 1 - 1
L, 1 2 1 1 1 1 1
L 2 1 2 2 1 2 -
L, 2 1 1 2 1 1 -
Razem 9 7 8 12 5 4 3

1. Spondylodeza tyina i przednia z jednoczesnym odbarczeniemod tvhu i przodu.

2. Spondylodeza tylna z odbarczeniem z tyhu.

3. Spondylodeza tylna - odbarczenie przednie.
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a - kat osi kregostupa;
procent sklinowacenia trzonu (a/b)x100

procent podwichnigcia
(b/a)x100

Ryc.1. Schemat obliczenia wysokosci trzonu, przemieszczenia liniowego oraz osi krego-
stupa.

WYNIKI I OMOWIENIE

Najkorzystniejsze wyniki odtworzenia
wysokosci 1 korekcji przesuniecia linio-
wego zlamanego trzonu uzyskalismy
u operowanych, gdy $ruby transpedikular-
ne zlokalizowane byly w sasiednich kre-
gach najblizej ztamanego kregu. Wyso-
kos$¢ trzonu po 3 miesigcach odtworzono -
w poréwnaniu z wysoko$cia przed nasta-
wieniem - $§rednio o 90%, po 6 miesia-
cach wysoko$¢ zmniejszyta si¢ do 80%.
Przesuniecie liniowe w tej grupie zniesio-
no bezposrednio po nastawieniu. Krotka
instrumentacja transpedikularna nie po-
zwolita na catkowita korekcje osi krego-
stupa 1 fizjologicznej krzywizny, po 3
miesigcach korekcja wynosita Srednio 65°
w porownaniu z krzywizna wynikajaca z
ustawienia kregéw, po 6 miesigcach
zmniejszyta si¢ do 60° /ryc.2 ab,c/. W
grupie operowanych, gdzie Sruby transpe-
dikularne umiejscowiono dwa trzony po-
wyzej 1 dwa trzony ponizej ztamanego
kregu uzyskano po 3 i 6 miesigcach pelna
korekcje¢ osi kregostupa i fizjologicznej
krzywizny oraz przesuni¢cia liniowego
trzonu, w poréwnaniu z warto§ciami przed

zabiegiem operacyjnym odtworzenie wy-
soko$ci ztamanego trzonu w poréwnaniu
z wysokos$cig uszkodzonego krggu po 3
miesigcach wynosi $rednio 60%, a po 6
miesigcach wysoko$¢ zmniejszyta si¢ do
50° /ryc. 3 a,b/. Umiejscowienie $rub 2
kregi powyzej i 1 ponizej ztamanego trzo-
nu w analizowanym materiale pozwala
w porownaniu z warto§ciami przed nasta-
wieniem na odtworzenie osi kregostupa i
fizjologicznej krzywizny oraz przesunig-
cia liniowego kregu. Wysoko$¢ ztamane-
go trzonu odtwarza si¢ po 3 miesigcach w
poréwnaniu z wysokos$cig uszkodzonego
kregu $rednio o 75%, a po 6 miesigcach
zmniejszyta si¢ do 60%. Uzyskane wyniki
potwierdzaja dane pismiennictwa, ze
krotka instrumentacja w odcinku ledz-
wiowym pozwala na odtworzenie wyso-
kosci ztamanego trzonu, a w mniejszym
stopniu pozwala na odtworzenie fizjolo-
gicznej krzywizny 1 osi kregostupa,
w mniejszym za$ stopniu daje mozliwos¢
odtworzenia wysokosci ztamanego trzonu
/5,10/. W omawianej grupie dtugo$¢ in-
strumentacji w odcinku piersiowym nie
miata wptywu na stopien odtworzenia fi-
zjologicznej krzywizny i wysoko$¢ trzonu,
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na co moze mie¢ wpltyw mniejsza rucho-
mos¢ tego odcinka. Zbyt maty material nie
pozwala przyjac¢ czy i w jakim stopniu na
stopien odtworzenia fizjologicznej krzy-
wizny kregostupa, a takze wysokosci zta-
manego trzonu ma wplyw wiek i rodzaj

pracy wykonywanej przed urazem. W
przedstawionym materiale wynik odtwo-
rzenia ksztattu trzonu byl uzalezniony
glownie od rodzaju zlamania i efektu
pierwotnej rekonstrukcji oraz sposobu
wykorzystania stabilizacji.

b)

Ryc. 2. Zlamanie VL, - krotka instrumentacja ,, DERO”:
a) po zabiegu operacyjnym, b) 3 miesigce po zabiegu operacyjnym, c) 6 miesiecy po za-
biegu operacyjnym.
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a) b)

Ryc. 3. Ztamanie VLI - dluga instrumentacja ,, DERO”:
a) 3 miesigce po zabiegu operacyjnym, b) 6 miesiecy po zabiegu operacyjnym - badanie
kontrolne kanatu kregowego.

Tabela 3. Poziom zlamania, wysokos¢ trzonu, przemieszczenie liniowe oraz kqt osi kre-
gostupa po zabiegu operacyjnym.

Liczba | Poziom | Wysoko$¢ trzonu w Kat kyfozy w | Przemieszczenie
chorych | ztamania procentach stopniach liniowe w pro-
centach
1 Thyg 20 10 0
6 Thy, 5-30 5-20 0
/10/ /10/
4 L, 15-30 0-15 5-20
/20/ /5/ /10/
4 L, 10-20 0-15 5-25
/12,5/ /5/ /15/
5 L 15-30 0-20 0-10
/20/ /10/ 7,5/
4 L, 10-40 0-15 0-10
/25/ /5/ /5/

W nawiasach wartosci srednie.
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WNIOSKI

1.Krotka instrumentacja transpedikularna
w wigkszym stopniu pozwala na odtwo-
rzenie wysokosci i korekcje przesuwu
liniowego ztamanego trzonu, w mniej-
szym koryguje o$ kregostupa 1 fizjolo-
giczng krzywizng.

2.Instrumentacja na dluzszym odcinku w
wigkszym stopniu koryguje o$ krego-
shupa i fizjologiczng krzywizng, a w
mniejszym pozwala na odtworzenie
wysokosci 1 zwalczanie przemieszcze-
nia liniowego ztamanego trzonu.
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