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Rozwdéj technik stabilizacji kregostupa szyjnego
w leczeniu dyskopatii

Development of the cervical spine stabilization techniques in
discopathy treatment
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STRESZCZENIE

Zmiany  wytworczo-znieksztalcajqce  kregostupa  szyjnego zwykle wymagajq  wsparcia
biomechanicznego. Leczenie dyskopatii szyjnej zapoczqtkowane przez Clowarda upowszechnito
sie, a postep w dziatalnosci bioinzynierii sprawit, ze nastqpit wyrazny postep w chirurgii szyi.
Obok przeszczepow kostnych pojawit sie cement, oraz wyroby-protezy miedzytrzonowe z nowych
materiatow jak: stal implantowa, stop tytanu, a ostatnio materialy pochodzenia weglowego,
polimery lub inne kompozyty. Znaczqcym postepem w leczeniu szyi byto wprowadzenie do praktyki
chirurgicznej w roku 1999 jednoczesnej stabilizacji miedzytrzonowo-natrzonowej zintegrowanym
plytko-czopem. Metoda ta zaistniala pod nazwq DeFun M (Doublee Functionale Method)
i stanowita element systemu DERO firmy LfC. Efektywnosc tej metody wynikata z jednoczesnego
zapobiegania osiadaniu kregostupa (utrzymanie pooperacyjnej dystrakcji) i skutkom rozciggania
zwiqzanego z przeprostem. W pracy omoéwiono wyniki leczenia 497 pacjentow w 185 z uzZyciem
metody DeFun M i porownano jq z tradycyjnq metodq Clowarda. Wskazano na wyraznie
podwyzszonq efektywnosé leczenia jedno i wielopoziomowq dokonujqc oceny wedtug skali Prolo
i Odona. Wyjasniono rowniez biomechanike zwiqzanq ze stosowania w  stabilizacji
miedzytrzonowej czopow walcowych i protez dysku, wskazujqc, ze dla zapobiezenia osiadaniu
nalezy dazy¢ do oszczedzania blaszki granicznej.
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ABSTRACT

The deformative changes of the cervical spine usually require the biomechanical support. Cervical
discopathy treatment initiated by Cloward became widespread, and the progress of bioengineering
caused the distinct progress in cervical spine surgery. Besides the bone grafts the cement ap-
peared and several intervertebral prostheses-devices made of new materials, as: implant steel,
titanium alloy and recently carbon materials, polymers and other composites. In the year 1999 the
meaningful progress of the cervical treatment was introducing into surgical practice the simulta-
neous inter- and on-vertebral body stabilization as integrated plate-cage. This method has existed
under the name: D*Fun*M (Double*Functional*Method) and it was an element of the LfC’s DERO
Spinal System. The effectiveness of this method appeared in simultaneous prevention of spine sub-
sidence (maintenance of postoperative distraction) and results of tension related to the extension.
In the paper, the results of treatment of 497 patients, including 185 patients with application of the
DeFun*M, were described and compared with the traditional Cloward method. The distinctly
higher effectiveness of one and double level treatment, evaluated with Prolo and Odon scale, was
indicated. The biomechanics, related to application of cylindrical cages and disc prosthesis in in-
tervertebral stabilization, was explained, and the necessity of endplate saving for the subsidence

prevention was indicated.

WSTEP

Chirurgiczne leczenie radikulo- i myelo-
patii spowodowanej zmianami wWytworczo
— znieksztatcajacymi w kreggoshupie szyj-
nym z dostgpu przedniego, stosowane jest
na S$wiecie od lat 50-tych [1,4,5,18].
W Polsce pierwsze wyniki leczenia dys-
kopatii szyjnej metoda Clowarda opubli-
kowal Haftek na poczatku lat 70-tych
[57,11]. Istota tej metody operacyjnej jest
odbarczenie struktur nerwowych poprzez
usunigcie zwyrodniatej tarczy migdzykre-
gowej oraz nastgpowa stabilizacja sasied-
nich trzondéw, przeszczepem kostnym, au-
togennym pobranym z talerza biodrowego
(Ryc.2). W miarg zdobywania do-
$wiadczenia chirurgicznego oraz dzigki
rozwojowi technik diagnostycznych [TK,
MRI], stopniowo modyfikowano technikg
operacyjna w celu minimalizacji nieko-
rzystnych  zjawisk  obserwowanych
w kontrolnych badaniach radiologicz-
nych, ktorymi tlumaczy si¢ dolegliwosci
pojawiajace si¢ u chorych w rdéznych
okresach po operacji. I tak, obrazowanie
patologii w badaniu MRI (Ryc.1) wymu-

sito konieczno$¢ stosowania bardzo roz-
leglych obarczen korzeni i rdzenia, tym
samym stalo si¢ konieczne wprowadzenie
dodatkowej stabilizacji natrzonowej ptyt-
kami metalowymi, co ma za zadanie
przeciwdziata¢ niekorzystnemu $ciskaniu
zaklocajacemu dynamike zrostu pomig-
dzy stabilizowanymi trzonami [16]. Sity
te czyni si¢ odpowiedzialnymi za zmniej-
szanie si¢ operowanej przestrzeni migdzy-
trzonowej, co pociaga za soba wyrowna-
nie lordozy szyjnej, a w skrajnych przy-
padkach odwrécenie krzywizny kregoshu-
pa czyli jego kyfotyzacj¢. Drugg istotng
modyfikacja zabiegu Clowarda stalo si¢
zastgpowanie wlasnego przeszczepu kost-
nego innymi materiatami, takimi jak ko$¢
mrozona, cement kostny, materialy cera-
miczne czy czopy tytanowe, polimerowe
lub weglowe. Zastosowanie tego typu
wszczepow pozwolito na rezygnacje
z drugiego zabiegu zwiazanego z ko-
niecznoscia pobierania kotka kostnego
z talerza biodrowego, co bylo przyczyna
dolegliwosci bolowych zglaszanych przez
chorych przy wczesnym uruchamianiu.
[9,12,14,17].
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Ryc.1 Dyskopatia z ogniskiem w rdzeniu

Jak wynika z literatury oraz naszych do-
Swiadczen, zastosowanie w stabilizacji
migdzytrzonowej réoznych materiatow bez
dlugotrwalego odciazenia zewngtrznego
kotierzem sztywnym lub dodatkowego
usztywnienia natrzonowego plytka meta-
lowa, nie chroni przed osiadaniem opero-
wanego segmentu ruchowego. Laczenie
jednak kilku niezaleznych technik stabili-
zacyjnych komplikowato zabieg opera-
cyjny, tym samym zwigkszalo ryzyko
powiktan zwigzanych ze strona tech-
niczng wykonywanego zbiegu. Wprowa-
dzony w 1999r przez firm¢ LfC system
DeFun ¢M (DoublesFunctionaleMethod)
pierwszy na s$wiecie wprowadzil jedno-
czesna stabilizacj¢ migdzytrzonowa ze
stabilizacja natrzonowa ptytkowa w po-
staci jednego, mechanicznie spdjnego sta-
bilizatora (ptytko-czop) w ktorym znala-
zty zastosowanie dwie idee stosowane
w stabilizacji kregostupa SZyjnego
(Ryc.7,14,16). Dalszym etapem rozwoju

Ryc.2 Chory 10 lat po zabiegu Clowarda

stabilizatorow stato si¢ wprowadzenie do
ich konstrukcji zamiast czopoéw protez
dysku w tym rozwiazan potsprezystych
przyspieszajacych zrost kostny oraz poli-
meréw (PEEK) o module sprgzystosci
wzdhuznej zblizonym do kosci (3,20).
W ciagu dwudziestu pigciu lat w leczeniu
operacyjnym dyskopatii szyjnej wykona-
lismy tacznie 766 stabilizacji migdzytrzo-
nowych i natrzonowych: kotkiem kost-
nym autogennym, z ko$ci mrozonej, ce-
mentem kostnym, ptytkami, czopami ty-
tanowymi, plytko-czopami, ptytko-dys-
kami i ptytko-dyskami z polimeru PEEK
(Ryc.2,6,7,8,9,10,11,12). Celem tej pracy
jest porownanie wilasciwosci biomecha-
nicznych roznych systemoéw stabilizacyj-
nych oraz znalezienie korelacji migdzy
tymi wlasciwosciami, a dynamika zrostu
stabilizowanego segmentu ruchowego jak
i ocena stanu klinicznego operowanych
chorych [19].



158 Jerzy Pieniqzek, Lechostaw F. Ciupik, Ryszard Mrowka, Jerzy Hakato, Anna Dobkiewicz i inni...

Ryc. 4 Ten sam przypadek trzy lata po za-
biegu; kyfotyzacja w obrgbie operowanego
segmentu (dot. Ryc.3)

Ryc. 3 Za ptytko wbity kotek; zdjgcie wy-
konane w sid6dmym dniu po zabiegu

Ryc. 5 Kyfotyzacja stabilizowanego Ryc. 6 Osiadanie segmentu szyjnego na
odcinka kotkiem kostnym, Rtg po 24m- skutek wniknigcia czopa walcowego
cach od zabiegu w migkkie struktury kostne trzonow
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Ryc. 7 Pierwsza stabilizacja metoda Ryc.8 Stabilizacja ptytko-czopem
DeFuneM (1999r); Rtg po pigciu latach DeFuneM w obrazie MRI

Ryc.9 Dwupoziomowa stabilizacja Ryc.10 Stabilizacja typu DeFuneDisc
metoda DeFuneDuo z uzyciem czopow z uzyciem potsprezystej protezy dysku
walcowych , turtle” przyspieszajacej zrost kostny
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Ryc. 11 DeFuneM-duo z uzyciem potspre-
zystych protez dysku przy$pieszajacych
zrost kostny

OPIS ZABIEGU
OPERACYJNEGO

Chorych operujemy w znieczuleniu ogo6l-
nym dotchawiczym, w utozeniu na ple-
cach z glowa odchylona ku tytowi i skreg-
cong w bok. Cigcie skorne przebiega
wzdhuz brzegu przysrodkowego migsnia
mostkowo-obojczykowowo-sutkowego.

Do przedniej powierzchni kregostupa do-
cieramy migdzy tchawica i przetykiem
z jednej strony a pgczkiem naczyniowo-
nerwowym z drugiej strony. Po nacigciu
wigzadla podluznego przedniego wta-
Sciwa przestrzen identyfikuje si¢ radiolo-
gicznie. Ta czg$¢ zabiegu jest typowym
dojsciem przednim do krggostupa szyj-
nego opracowanym przez Clowarda [4].
Nastepnie uzywajac freza o $rednicy do-
branej do potrzeb dostgpu i rozmiaré6w

Ryc. 12 Stabilizacja dwufunkcyjna plytko-
dyskiem DeFuneDisc; proteza dysku z po-
limeru PEEK z widocznymi markerami
wyznaczajacymi gabaryty i usytuowanie

trzonéw, wierci si¢ otwor w przestrzeni
miegdzykregowej docierajac do wigzadla
podtuznego tylnego. Frez prowadzony
jest w prowadniku pozwalajacym na kon-
trolowanie giebokosci wiercenia otworu.
Przez otwor ten pod kontrola mikroskopu
operacyjnego usuwa si¢ zdegenerowane
jadro miazdzyste, wigzadlo podiuzne tyl-
ne oraz, najlepiej wiertarka szybko-
obrotowa, wyrosla kostne uciskajace wo-
rek twardowkowy oraz korzenie. Drugim
etapem zabiegu jest stabilizacja migdzy-
trzonowa operowanego segmentu rucho-
wego. W wywiercony otwor migdzy trzo-
nami wprowadza si¢ materiat ktory pota-
czy sasiadujace kregi. W klasycznej me-
todzie Clowarda jest to pobrany z talerza
biodrowego operowanego chorego kotek
kostny. Ze wzgledu na dolegliwosci jakie
chorzy zgtaszali po pobraniu przeszczepu
jak 1 zdeterminowana indywidualnie
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u kazdego chorego grubos¢ talerza bio-
drowego zaczgto poszukiwac innego ma-
teriatu do wypetnienia przestrzeni mig-
dzytrzonowej. W praktyce stosuje sig
fragmenty z ko$ci mrozonej, wkrecany
czop tytanowy lub weglowy wypetniony
wiorami kostnymi odzyskanymi w czasie
wiercenia otworu. Dlugo$¢ 1 $rednica
czopu dobierana jest indywidualnie po
wczesniejszym pomiarze wywierconego
otworu. Decydujac si¢ na dodatkowa sta-

bilizacj¢ natrzonowa ltaczymy sasiednie
kregi ptytka metalowa (Ryc.13).

W metodzie DeFuneM (DoubleeFun-
ctionaleMethod) ptytke natrzonowa taczy
si¢ z czopem sprezynujacym mecha-
nizmem zapadkowym uniemozliwiajacym
jej samowykrecenie, jednocze$nie wymu-
sza si¢ centryczne ustawienie plytki
wzgledem kregostupa co pozwala na jej
precyzyjne i tatwe zamocowanie §rubami
do trzonow (Ryc. 7,14).

b) 0)

Ryc.13 Podstawowe zestawy stabilizacyjne do metody DeFuneM: z tytanowym czopem
walcowym (a), z polsprezysta tytanowa proteza dysku (b), i proteza dysku ze sprezy-
stego polimeru PEEK (c)

coeSs

85

Ryc. 14. Sktadowe elementy stabilizatora do metody DeFuneM do stabilizacji migdzy-
trzonowo-natrzonowe.
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Podsystem stabilizujacy DeFuneM -
dysk pozwala na usunigcie praktycznie
calej tarczy migdzykregowej z wyroslami
kostnymi umozliwiajace rozlegly wglad
w kanat  krggowy  oraz  dogodne
odbarczenie korzeni. W miejsce usunigtej
tarczy migdzykregowej wprowadza si¢
tytanowa lub polimerowa proteze dysku.
Mechanizm potaczenia plytki szyjnej
z proteza dysku jest taki sam jak
w przypadku zastosowania czopa (Ryc.
9+13).

MATERIAL | METODYKA

Badaniem objeto 327 chorych z 497 kt6-
rych operowano klasyczng metoda Clo-
warda w latach 1981 — 1999, w tym 16
z dodatkowa stabilizacja plytka natrzo-
nowa oraz 187 chorych na 257 u ktérych
po 1999r., w leczeniu dyskopatii szyjnej
stosowano stabilizacj¢ z uzyciem im-
plantow (tab.l). W obrazie klinicznym
dominowat zespot bolowy korzeniowy,
przy czym 92 pacjentow z objawami nie-
dowtadu czterokonczynowego. Chorych
z objawami mielopatii szyjnej po operacji
wspomagano leczeniem neuoprotekcyj-
nym, podajac SoluMedrol. 2/3 chorych
stanowili mgzczyzni a rozpigtos¢ wieku
byta od 24 do 69 lat.

Podstawa do ustalenia rozpoznania
byly klasyczne zdjecia radiologiczne

i poczatkowo mielografia odcinka
szyjnego kregostupa w ulozeniu na
brzuchu, eksponowana ,promieniem
poziomym”. Nastepnie badanie TK, a od
10 lat wylacznie badanie MRI. Zdjgcia
radiologiczne kontrolne wykonywano
bezposrednio po zabiegu operacyjnym do
siedmiu dni, w trzecim miesigcu po
operacji i pozniej w czasie kolejnych
kontroli. W zdjeciach pooperacyjnych
zwracano uwage na  poprawnosé
techniczna wykonanego zabiegu
(glebokos¢ wbitego do otworu kotka
kostnego lub  glebokos$é/poprawnosé
osadzonego czopu tytanowego),
geometrig, a zwlaszcza kat migdzy
stabilizowanymi trzonami oraz
zachowanie si¢ osi kregostupa szyjnego
w konfrontacji z zakresem stosowanej
dodatkowo  stabilizacji, = zewngtrznej
1 wewngtrzne;j.

Oceng stanu klinicznego operowanych
chorych, okreslano na podstawie badania
neurologicznego  ustgpowania  bolu
korzeniowego w analogowej skali bolu
(od 1 do 10 punktoéw), sytuacje¢ socjalno —
zawodowa 1 samopoczucie chorych
systemem ankietowym z uzyciem skali
Prolo i Odona, a w przypadku mielopatii
stopien ustapienia niedowladow w skali
JOA 1 Hirabayashii (opisana w [10]);
tab.3.

Tab.1 Typ zastosowanej stabilizacji w operacyjnym leczeniu dyskopatii szyjnej

Typ stabilizatora Ilo$¢ zabiegow Ilo$¢ objetych badaniem
Autoprzeszczep 497 327

Cement kostny 12 6

Czopy 60 42

DeFuneM 177 131
DeFuneM+dysk 8 8

(w tym 2 PEEK)

Razem 766 514
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Tab.2 Wyniki leczenia w obrazowaniu rtg, 327 chorych metoda Clowarda

Rozleglos¢ odbarczenia

tylko otwor (gr I) szerokie odbarczenie (gr) II
stabilizacja sztywny 184 0
zewngtrzna
kotnierzem migkki 7 136
stabilizacja wew. plytka 0 7
kotek za glgboko 34 9
kotek za plytko 7 2
Kyfotyzacja 11 (5,7%) 16 (11,7%)

Tab 3.0cena socjalna, zawodowa i samopoczucie; skala Prolo

Ocena . .
: p Srednia
Grupa chorych socjalna i za- . ,
samopoczucie punktow
wodowa
kyfot. 2 2 4
gr I-sza
pozost. 3,8 3,5 7,3
kyfot. 2,8 2,9 5,7
gr II-ga
pozost. 3,9 4 7,9
gr Il-cia
DeFuneM (pierwszych 30 4,1 4 8,1
chorych)
SKALE
Skala Prolo Skala Odona

zty dla 2-5 punktow
dostateczny dla 5-6 punktow
dobry dla 7-8 punktow
bardzo dobry 8-10punktéw

poor - niezadawalajacy
satisfactory - zadawalajacy(dostateczny)
good - dobry
excellent - doskonaty

WYNIKI BADAN

Wsrod operowanych klasyczna metoda
Clowarda wyodrgbniono dwie grupy cho-
rych, ktore roznily sig rozlegloscia odbar-
czenia struktur nerwowych i sposobem

usztywnienia zewngtrznego w okresie po-
operacyjnym (tab.2). Grupg pierwsza sta-
nowili chorzy u ktérych w leczeniu ope-
racyjnym ograniczono si¢ jedynie do wy-
konania otworu w przestrzeni migdzykre-
gowej 1 stabilizacji przeszczepem auto-
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gennym lub cementem kostnym, z naste-
powa trzymiesigczna stabilizacja ze-
wnetrzng kolierzem sztywnym. W gru-
pie tej niekorzystne ustawienia osi krggo-
stupa (kyfotyzacjg) obserwowano w 5,7%
przypadkach .

W  drugiej grupie odbarczenie
rozszerzono o rozlegle usuwanie wyrosli
kostnych sasiednich trzonow a uszty-
wnienie zewngtrzne ograniczono do
kolnierza migkkiego. W grupie tej
utrwalong kifozg szyjna obserwowano
prawie dwukrotnie czgsciej tj w 11,7%.
We wszystkich 16 przypadkach w ktorych
wykonano dodatkowo stabilizacje natrzo-
nowa plytka Caspara, nie obserwowano
w kontrolnych radiogramach zmian we
wzajemnym ustawieniu stabilizowanych
trzonow.

Pierwsza 30-sto osobowa grupg
chorych u ktorych po odbarczeniu kanatu
kregowego wykonano stabilizacjg
migdzytrzonowo-natrzonowa plytko-
czopem DeFuneM (firmy LfC), stanowili
pacjenci wolnych zawodow z mozliwo-
sciami finansowymi zakupu implantu,
gdyz w tym czasie nie refundowano
kosztow implantow. W grupie tej, w tym
w dwoch przypadkach uklad byt
podwdjny, we wszystkich przypadkach
w okresie trzech m-cy od operacji
prawidlowa krzywizna (lordoza) krggo-
stupa szyjnego utrwalita si¢ i utrzymuje
si¢ do chwili obecnej (przyktad Ryc.7,9
iinne) a wynik kliniczny wg skali Prolo
i Odona jest dobry lub bardzo dobry.

Sposréd 42 chorych u  ktdérych
stabilizacje migdzytrzonowa wykonano
tylko czopami, w 6 przypadkach doszto
do niekorzystnego ustawienia stabilizo-
wanych trzonow. Pdzniejsze doswiadcze-
nia wskazuja, ze podstawowym pro-
blemem jest utrata przestrzeni migdzy-
trzonowej  wynikajaca z  osiadania
spowodowanego wniknigciem (zapada-

niem si¢) czopa w trzony. Zagadnienie
jest bardzo zlozone, gdyz przyczyn
zapadania nalezy si¢  dopatrywaé
w zdolnoéci do przenoszenia obciazenia
przez naruszone chirurgicznie struktury
kostne trzondéw oraz geometrii osadzania
czopa w trzonie. U dwoch z nich musiano
wykona¢ reoperacje ze wzgledu na
znaczne dolegliwosci  bolowe, ktore
znajdowaty potwierdzenie w badaniu Rtg
i MRI. Na rycinie 6 pokazano przyktad
osiadania przestrzeni migdzytrzonowej na
skutek wniknigcia czopa w ostabiona
strukturg kostna podczas przygotowania
loza.

Skuteczno$¢ leczenia operacyjnego u cho-
rych z objawami mielopatycznymi uza-
lezniona byta wylacznie od zmian mor-
fologicznych w rdzeniu uwidocznionych
w obrazie MRI. W przypadkach w kto-
rych stwierdzono przed operacja ognisko
gliozy (Rycl), niewielka poprawg obser-
wowano dopiero po leczeniu neuropro-
tekcyjnym (SoluMedrol) Iub dlugotrwa-
lym leczeniu usprawniajacym (wzér Hi-
rabayashi).

Ocena sytuacji socjalno bytowej
operowanych chorych natrafita na duze
problemy co do wiarygodnosci oceny.
Itak prawie Y% chorych z sposrod
operowanych po 2001r. wrocita do
poprzedniej pracy 1 jak wynikato
z ankiety jawnej powrot ten zwigzany byt
z motywacja materialng. Grupg %
operowanych, ktorzy nie podjeli pracy
zawodowej stanowili chorzy bedacy
pracownikami fizycznymi, rencistami, lub
byli w trakcie postgpowania rentowego,
a wystana do nich ankieta anonimowa nie
pozwolita na obiektywna oceng ich stanu
klinicznego 1 sytuacji socjalno-bytowe;,
gdyz na 45 wystanych  ankiet
anonimowych otrzymano zaledwie dwie
odpowiedzi.



Rozwdj technik stabilizacji kregostupa szyjnego w leczeniu dyskopatii 165

OMOWIENIE WYNIKOW

Analiza wylonionych dwoéch grup cho-
rych operowanych klasyczna metoda
Clowarda do 1999r (Tab.2) pozwolila na
przypuszczenie ze powodem powstania
tylowygigcia osi kregostupa moglo by¢
jatrogenne znaczne ostabienie stabilno$ci
kolumny przedniej kregostupa i mato sku-
teczna stabilizacja migdzytrzonowa ktora
doprowadzita do zjawiska zanikania prze-
szczepu kostnego i osiadania w zakresie
stabilizowanego segmentu ruchowego.
W materiale radiologicznym u chorych
pierwszej grupy mimo, ze znacznie czg-
Sciej stwierdzaliSmy zbyt glebokie lub
zbyt plytkie wbicie kotka kostnego, pato-
logiczne ustawienie krggostupa byto rzad-
sze (5,7%), niz w grupie drugiej (11,7%)
w ktorym rozleglo§¢ odbarczenia w obrg-
bie operowanego segmentu ruchowego
byla znaczna a stabilizacj¢ zewngtrzna
zliberalizowano do kotnierza migkkiego.
ThumaczyliSmy to tym, ze w grupie
pierwszej ograniczenie si¢ tylko do wy-
wiercenia otworu co pozwalalo na za-
chowanie w miar¢ duzej powierzchni sty-
ku migdzy trzonami, a zastosowany po
operacji sztywny kotnierz stabilizacyjny
neutralizowat sily $ciskajace a wigc ob-
ciazenie stabilizowanego segmentu ru-
chowego.

W  grupie drugiej, operowanych
chorych metoda Clowarda, u ktorych
zastosowanie mikroskopu operacyjnego
i wiertarki szybkoobrotowe]j pozwolito na
rozlegle, bezpieczne, usuwanie zmian
zwyrodnieniowych bedacych w konflikcie

z ukltadem nerwowym, zmniejszono
znacznie powierzchnig podparcia
sasiednich trzonow [13,19].

Konsekwencja szerokiego odbarczenia
w obrgbie shupa przedniego kregoshupa
proporcjonalne do usunigtego naturalnego
podparcia, bylo przeniesienie obciazenia

na wszczep migdzytrzonowy. Rezygnacja
z odciazenia  zewngtrznego, czyli
kohierza sztywnego, w naszym materiale
musiata spotggowac to zjawisko.

Trzecim istotnym elementem
majacym wplyw na stopien osiadania jest
roznica modutu elastycznosci
zastosowanego przeszczepu oraz
stabilizowanych trzonéw (19).
Najwigksza réznica wystgpuje tu migdzy
istota zbita koSci i istota gabczasta.
Najkorzystniejsze w naszym materiale
bylo takie wprowadzenie przeszczepu,
gdzie istota zbita kotka podpierata istoty
zbite  sasiednich  trzonow  (Ryc.2).
Wprowadzenie zbyt glebokie kotka
powodowalo zaglebianie jego istoty zbitej
w istot¢ gabczasta sasiednich trzonow
(Ryc.5). Natomiast zbyt ptytkie wpro-
wadzenie kotka kostnego powoduje
zaglebienie si¢ istoty zbitej sasiednich
trzondow w istotg gabczasta przeszczepia-
nego kotka kostnego (Ryc. 3,4).
Dodatkowe usztywnienie natrzonowe
pltytka  powoduje  przenoszenie  sit
$ciskajacych na $ruby co znacznie odcigza
przeszczep kostny.

Zastosowanie samego czopa tyta-
nowego ktorego modutl sprezystosci
znacznie si¢ r6zni od modutu sprezystosci
kosci, we wszystkich przypadkach
w ktorych  zostal on zbyt gleboko
wkrecony uwidocznito w pierwszym roku
w  zdjeciach radiologicznych zjawisko
osiadania (Ryc.6). W  przypadkach,
w ktorych czop ,,licowat si¢” z istotg zbita
stabilizowanych  trzondéw,  zjawisko
osiadanie nie zaobserwowano lub bylo
tylko minimalne (11 przypadkow).

Na podstawie szeicioletniej obserwa-
cji, w kolejnych badaniach radiologi-
cznych u wszystkich 139 pozostajacych
w kontroli operowanych chorych (na 185)
u ktorych wykonano stabilizacjg migdzy-
trzonowa wszczepem DeFuneM, a wigc
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podwdjna, jednoczesna stabilizacje plytka
i czopem, nie zaobserwowano wyraznego
efektu osiadania w obrgbie operowanego
segmentu ruchowego (Ryc.7,8). Badania
eksperymentalne z wuzyciem rdéznych
stabilizatorow potwierdzily obserwowane
w badaniach radiologicznych wtlasnosci
dwufunkcyjnych stabilizatorow (Ryc.15).
Mielismy dwa powiktania z ktérych jedno
zwiazane byto z trudnym do stwierdzenia
srodoperacyjnego blgdem technicznym, a
drugie z przedluzajacym si¢ ropieniem
przeszczepow kostnych wprowadzonych
do czopa.

Innym istotnym powodem osadzania
czopoOw  jest  naruszenie  blaszki
granicznej.  Usunigcie  frezowaniem
blaszki granicznej powoduje obnizenie
zdolno$ci do przenoszenia obcigzenia,
zwlaszcza, ze zachodzi ono wtedy
glownie w obszarze kosci gabczastej.
Z powodu osiadania, o ile pozwala na to
podjeta strategia leczenia, wprowadzono
W miejsce czopéw walcowych tzw.
protezy dyskéw (Ryc. 10,11,12,13),
ktorych procedura wszczepiania zaleca
zachowanie blaszki granicznej. Rowniez
powierzchnia no$na protez dysku jest
znacznie wigksza. Dotyczy to zard6wno

protez  tytanowych jak i polimero-
wych/weglowych, tym bardziej, ze
wngtrze  protezy — wypelnione  jest

przeszczepami kostnymi lub substytutami
kosci (np. hydroksyapatytem Hap, TCP).

WNIOSKI KONCOWE

1. Stabilizacja migdzytrzonowa metoda
DeFuneM plytko-czopem lub ptytko-
dyskiem w sposob oryginalny taczy
dwie znane i sprawdzone metody
stabilizacji ~ krggostupa  szyjnego
w jeden mechanicznie spojny uktad.

2. Metoda ta, a zwlaszcza DeFuneM-
dysk, pozwala na wieloosiowe

(3]

usztywnienie operowanego segmentu
ruchowego kregoshupa i minimalizuje
oddziatywanie czynnikdw majacych
wplyw na osiadanie, zabezpiecza
przed rozciaganiem  (nadmierny
przeprost) w obrgbie stabilizowanego
segmentu ruchowego, pozwalajac
jednoczesnie na rozlegle i skuteczne
usuwanie zmian uciskajacych
struktury nerwowe, co w pelni
potwierdzaja badania biomechaniczne
whasne i [23];

Zastosowanie do produkcji wszczepu
migdzytrzonowego polimeru PEEK
o podobnym module elastyczno$ci
jak kos$¢, minimalizuje skutki od-
dzialywania materiatu stabilizujacego
na ko$¢ i1 zmniejsza niekorzystne
oddzialywanie na segmenty sasiednie
Budowa ptytko-czopu i ptytko-dysku,
narzuca chirurgowi zalozona przez
konstruktora procedura implantacji
prawidlowos$¢ postgpowania w czasie
operacji, co w sposob istotny pozwala
unikna¢ btedow technicznych.

Jednoczesna  stabilizacja migdzy-
trzono-natrzonowa jest efektywnym
sposobem wspomagania biomecha-
nicznego leczenia dyskopatii szyjnej
jedno i wielopoziomowe;j.
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