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MECHANIZM REPOZYCJI DUZYCH ZESLIZGOW
Biomechaniczne uwarunkowania,
instrumentarium i przyklady kliniczne

Streszczenie: Leczenie kregozmykow ciggle stanowi duzy problem, ktory wynika ze
skomplikowanego  patologicznie — zmiennego  ukfadu  kostno-wigzadtowo-
migsniowego, ktory jest przyczyng trudnosci w  dokonaniu  repozycji,
niejednokrotnie z powodu braku odpowiedniego instrumentarium  lub tez
dostosowanej  do potrzeb przypadku procedury operacyjnej uwzgledniajgcej
biomechanike. Znajomos¢ biomechaniki kregozmyku, a zwlaszcza mechanizmu
repozycji  przesunietego kregu (kolumny kregostupa) pozwala zastosowaé
odpowiedniq procedure operacyjng, ktorej realizacje winno uwzgledniaé
instrumentarium. Opierajqc si¢ o proste zaleznoSci geometryczne wyjasniono
mechanizm reponowania za pomocq Srub transpedikularnych zwilaszcza duzych
zeslizgow. Wskazano funkcje jakie winno spetniac instrumentarium repozycyjne
i wskazano na nowe mozliwosci blokowania zeslizgu popierajgc to przykladem

klinicznym.

Wprowadzenie

Kregozmykiem nazywa si¢ przemiesz-
czenie ku przodowi wzdhiz ptaszczyzny
rozdziatu kregéw (przestrzeni migdzy-
kregowej) goérnej czesci kregostupa lub
prosciej ,kregozmyk jest to zeSlizg
wprzdéd  jednego  kregu  wzgledem
drugiego” [6].

Do rozwoju wiedzy o kregozmykach
przyczynito si¢ wielu badaczy poczgwszy
od Belga Herbinaux'a (1782), ktory
stwierdzil, ze wysunigcie si¢ kregostupa
w przéd w stosunku do kosci krzyzowe;j
powoduje problemy u pacjenta. Obecnie

idac za Wiltse (1969) wyrdznia si¢ dwa

typy kregozmykow stwierdzonych
u dzieci i dorostych: I-dysplastyczny, II-
cisnieniowe, zwyrodnieniowe, urazowe
i patologiczne.

Pomijajac teorie wyjasniajace
etiologiec  kregozmyku, [6] mozna
kregozmyk potraktowaé jako defekt

geometryczny wynikajacy z przebudowy
przede wszystkim ukladu kostnego
i towarzyszacych mu zmianom ukladu
wigzadtowo-migsniowego. Z tego punktu
widzenia  kregozmyk odcinka  ledz-
wiowo-krzyzowego kregostupa w ocenie
radiologicznej mozna opisa¢: katem
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ledzwiowo-krzyzowym, katem lordozy
kregostupa ledzwiowego, katem stawu
ledZzwiowo-krzyzowego, katem Fergus-
sona, katem pochylenia kosci krzyzowej,

KA STAWU
LEDZWIOWO-KRZYZOWEGO

wskaznikiem lordozy i wreszcie katem
zeslizgu oraz procentowym wskaznikiem
zeslizgu [2,5,6].

WSKAZNIK LORDOZY

e,

KAT ZESLIZGU

Rys.1 Parametry geometryczne krggozmyku oceniane w oparciu o zdjecia radiologiczne

Szczegblowosé, a tym samym, ilos¢
zaproponowanych parametrow geome-
trycznych wskazuje z jednej strony na
duze znaczenie przypisywane zmianom
tych parametrow, z drugiej za$ strony
samo podanie parametrow bez podania
wartosci ,,normalnych” (brzegowych/kry-
tycznych) nie wnosi zbyt wiele przy
ocenie  schorzenia.  Najpowszechnigj
wykorzystywanym parametrem geome-
trycznym do opisania krggozmyku jest

tzw.  procentowy  stopien  zeslizgu,
w oparciu o wartosci ktorego dokonano
podziatu zeslizgu na stopnie: stopien ,,0”
oznacza stan bez przemieszczenia,
stopien 1 odpowiada (1-25)% prze-
mieszczenia i odpowiednio: stopien II
(26-50) %, stopien III (51-75) %, stopien
IV (75-100)%, natomiast stopien V
oznacza spondylopatic lub kompletny
zeslizg poza granice kosci krzyzowej lub
trzonu kregowego. Ciagle trwaja nie
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majace wigkszego znaczenia dyskusje, czy
procentowy stopien ze$lizgu w zakresie
Ls-S; okresla si¢ biorac pod uwage
przednio-tylny wymiar ko$ci, czy tez
wymiar z kregu Ls [6].

W  praktyce zeslizg okre§la si¢ jego
stopniem, a blad w ocenie procentowej
stopnia  ze$lizgu jest poréwnywalny
z bledem wynikajacym z tego, czy dane
do obliczen pochodzity z pomiardéw kosci
krzyzowej, czy z kregu Ls.

Leczenie operacyjne kregostupa

W praktyce chirurgicznej do okre$lenia
kregozmykéow zwykle wykorzystuje sie
stopien zeslizgu. W zwiazku z powyzszym
przyjeto sie¢ nazywac stopien I i w wig-
kszosci kregozmykoéw stopien II jako
"zeslizgi niskostopniowe”, natomiast sto-
pien III, IV 1 V jako tzw. "zeslizgi wyso-
kostopniowe” [5,6,7]. Niemniej decyzji
o leczeniu operacyjnym kregozmykdw nie
podejmuje si¢ na podstawie wielko$ci
stopnia ze$lizgu, ale w oparciu o objawy
boélowe lub inne dolegliwosci pacjeta.
Stopien zeslizgu jest jedynie parametrem
geomtrycznym, ktory posrednio moze
thumaczy¢ Zrédlo dolegliwosci  przy
zasadzie, ze im wigkszy stopien zeslizgu,
tym wigksze prawdopodobienstwo wysta-
pienia  dolegliwosci  spowodowanych
zeslizgiem.

W leczeniu operacyjnym stosuje si¢
rézne podejScia w celu usunigcia
dolegliwo$ci pacjenta. Przy mniejszych
ze$lizgach zdarzalo si¢, ze wystarczylo
odcigzenie strefy zes$lizgu, np. poprzez
dystrakcje¢ z uzyciem pregta Harringtona
[3], lub symetryczng dystrakcje wykonana
na dwoch pregtach mocowanych do $rub
transpedikularnych osadzonych ponizej
i powyzej zeslizgu [4]. Upowszechnienie
stosowania $rub transpedikuarnych [4,14]
spowodowalo dalszy postgp w leczeniu

kregozmykéw [7,8,9,11,13]. Z jednej
strony $ruby transpedikularne jako dobrze
zakotwiczone elementy w kregu stanowity
baze¢ do budowy ukladow stabilizujacych
wybrany odcinek kregostupa, z drugiej
umozliwiaty  efektywne dokonywanie
czynno$ci korekcyjnych jak: kompresje,
dystrakcje 1 rotacje [9,14]. Duza
wytrzymato§¢ nasady ‘tuku sprawila
rowniez, ze podjeto probe wykorzystania
zakotwiczonych obustronnie $rub
transpedikulanych w kregu do dokonania
czynno$ci przemieszczenia krggu do
pozycji naturanej, a wiec dokonania
czynno$ci  korekcynej, ktéra nazwano
"repozycja”’. W leczeniu operacyjnym
kregozmykdéw  sama  repozycja  nie
wystarcza, gdyz zdefektowany zeslizgiem
uktad kostny ma tendencj¢ do powrotu do
stanu ze$lizgu. Aby zapobiec wtérnemu
zeslizgowi nalezy zreponowany krag
dodatkowo ustabilizowac.

czgié precjiciowa

cze8¢ chwytowa
Tunkcja: wkrecanic w Ko&é

ke repom-wyciaganic ©
Rys. 2. Sruba transpedikularna repozycyjna:
a) podziat Sruby na czes¢ "kostng i
gwintowang do mechanicznej repozycji
b) widok sruby w modelowaniu
komputerowym: z wyraznym wysokim
gwintem kostnym tzw. "talerzykowym”.

Szczegdlnie trudny staje si¢ problem
repozycji przy duzych zeslizgach, np. 111,
IV i V stopnia, zwlaszcza w zakresie Ls-
Si. Repozycja jest utrudniona zwykle
,sklinowaceniem” trzonu i jest dopiero
mozliwa wtedy, gdy przestrzen dla
zsunigtego kregu “zostanie otwarta” albo
dystrakcja, albo czgsciowa resekcja kosci
krzyzowej.
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Sruba repozycyjna i jej
osadzenie

Dotychczas nie znaleziono lepszego
sposobu repozycji duzych zeslizgow jak
poprzez wyciagania kregu specjalng $ruba
repozycyjna, osadzong w  kazdym
pedikulum kregu. Sruba taka w kazdym
przypadku ma cze$¢ osadzona w kosci
oraz czgs¢ chwytowa do mechanicznego
podciagania kregu, jak np. §ruba DERO
pokazana pogladowo na rys. 2. Istotnym
parametrem decydujacym o mozliwos-
ciach repozycji jest osiowa sita wyrwania
osadzonej $ruby w kregu. Wartos¢ sity
wyrwania S$ruby zalezy od wlhasciwosci
kosci, geometrii $ruby oraz sposobu
i geometrii jej osadzenia. Aby uzyskaé
najwigksza sil¢ wyrwania zaproponowano
specjalny gwint kostny tzw. tale-
rzykowy” charakteryzujacy si¢ duza wy-
sokoscig przy relatywnie matej $rednicy
rdzenia. W pracy [14] zestawiono wyniki
przeprowadzonych badan i obserwacji z
zastosowan $rub repozycyjnych. Z badan
tych wynika, ze sita wyrwania $ruby jest
tym wicksza, im wicksza $rednica ze-
wnetrzna gwintu kostnego i im wigkszy
stosunek S$rednicy gwintu do $rednicy
rdzenia. Ponadto badania wykazaly, ze
osile wyrwania decyduje wytrzymatosé
na $cinanie gwintu w obszarze pedikulum.
Wydhuzenie czesci gwintowanej poza pe-
dikulum w sposéb nieznaczny wptywa na
warto$¢ sity wyrywania.

Geometria kazdego kregu jest inna,
wzwigzku z tym geometria osadzania
$ruby transpedikularnej $ruby repozycyj-
nej zalezy od kata nachylenia pedikulum.
W tablicy 1 zestawiono za B.A. Ferree
(Spine, V.8, 8/92) wartos¢ kata nachylenia
pedikulum; wyniki otrzymano z pomiarow
203 przypadkow.

Tab.1. Wartosci kata nachylenia pediculum w [°].

Thy, L L, L L, L, S,
Kat sredni| 6 7 8 10 13 25 43
Zakres |(-411) | (0+13) | (0=11) | (3:20) | (228) |(11+40)|(30+60)

A A

o] A

Glownym  parametrem  decydujacym
o wyborze $rednicy gwintu $ruby repozy-
cyjnej jest geometria najmniejszego prze-
kroju pedikulum. Na rys.3 przedstawiono
rozktad warto$ci oraz wartosci $rednic dla
najmniejszego i najwigkszego przekroju
poprzecznego piersiowo-ledzwiowego
odcinka kregostupa [14].

[mm]

NAJWIEKSZA “S” I NAIMNIEJSZA “C”
OS PRZEKROJU PEDICULUM

PR N ST
L 4 3 2 1 ThiI 169 8 7 6 5
POZIOM KREGOSLUPA

4 3 2 1

Rys.3. Zakresy zastosowan Srub transpe-

dikularnych w zaleznosci od najmniejsze-

go wymiaru ,,C” przekroju poprzecznego
pedikulum w odcinku piersiowo-
ledzwiowym kregostupa [5,14].

Z rys.3 wynika, ze w zakresie najczgsciej
wystepujacych  kregozmykow — Ls/S;
i Ly/Ls, od poziomu L; mozna wzglednie
bezpiecznie stosowaé $ruby o S$rednicy
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8mm, od poziomu L, o $rednicy 7 mm, od
poziomu L; o $rednicy 6 mm i od pozio-
mu Thy; o $rednicy 5 mm. Biorge pod
uwage S$rednie warto$ci najmniejszego
wymiaru pedikulum zakres zastosowania
$rub zmienia si¢ nastgpujaco: ¢8 - od L;-,,
¢7 -od Thll-lZ: (1)6 -od Thg_lo, (I)S -od Th7_8.

Mechanizm repozycji duzych ze-

slizgow

Ramowa procedura operacyjna leczenia

duzych zeslizgéw 111, IV i V stopnia skta-

da si¢ z nastgpujacych elementow:

e odcigzenie strefy zeslizgu,

e otwarcie” przestrzeni i przygotowanie
miejsca na zsunigty kreg tacznie z re-
sekcja kosci klinujacych,

e wyciagniecie kregu za pomocg Sruby
repozycyjnej,

o ustabilizowanie uktadu z przeciwdzia-
faniem wtornemu zeslizgowi.

Kreg w zeslizgu z zakotwiczona w nim

$rubag repozycyjna tworza sztywny uktad.

Aby zreponowac zsuniety kreg w praktyce

wykorzystuje sie¢ uktad korekcyjno-

stabilizujacy stuzacy realizacji odcigzenia
strefy zeslizgu. Zwykle tworzg go dwa
prety nosne uktadu  dystrakcyjno-
kompresyjnego, stanowigce jednoczesnie
staly element oporowy, wzgledem ktoérych
nastepuje repozycja. Mechanizm repozy-
cji polega na tym, ze na skutek dziatania
sity ciggnacej kreg poprzez $ruby z jednej
strony w nim zakotwiczone, a z drugiej
wsparte na statej belce-ptytce poprzecznej
,,H”’ nastepuje przemieszczanie si¢ kregu
ku statej belce wedlug schematu przed-
stawionego na rys.4. Przemieszczenie
kregu o warto$¢ Ah powoduje zmiang po-
lozenia punktu przecigcia osi §ruby repo-
zycyjnej ze statg podpora, ktdérag mozna
potraktowa¢ jako plaszczyzne odniesienia.

Rys. 4. Geometria repozycji kregu srubg
ciggngcq transpedikularng.

Bioragc pod uwagg geometri¢ zmiany po-
lozenia B w B’ i A w A’, z prostych za-
leznosci geometrycznych wynika, ze jest
zwigzek miedzy wielkoscia repozycji
(Ah), katem osadzenia $ruby w pedikulum
(o) 1 przemieszczeniem punktu przeciecia
osi §ruby z plaszczyzng odniesienia (Al)
ma postac:
Al= Ah - tga

Przyjmujac na podstawie danych literatu-
rowych warto$ci repozycji Ah kregu Ls
w zeslizgu Ls-S; dla poszczegdlnych
stopni zeslizgu mozna wyliczy¢ wartos¢
Al; wyniki zestawiono w tabl. 2.

Tabl. 2. Wartosci przemieszczenia Al

w zeSlizgach w zaleznosci od re-
pozycji Al dla danego stopnia ze-

slizgu

Stopienn | Ah (mm) Al (mm) | Alg,
zeslizgu (mm)
I 07,7 0+6,5 3,25
11 7,8+155 |1,5+13 [7,25
111 15,6 +23,3 |3+195 |11,25
1\ 23,4 +31 4,6 +26 13,3
\% >3] > 26 26

Znaczenie praktyczne '"geometrii
repozycji'

Wyjasniony mechanizm repozycji ma du-
ze znaczenie praktyczne dla realizacji
procedury operacyjnego leczenia krego-
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zmyku oraz dla konstrukcji uktadu korek-
cyjno-repozycyjnego i  stabilizujacego
kregozmyk. Najwazniejszy wniosek ply-
nacy z przytoczonych w tab. 2. danych
mowi, ze nie mozna utozsamia¢ kierunku
dzialania sily repozycyjnej i osi $ruby
Z przemieszczeniem $ruby repozycyjnej w
stosunku do podpory oporowej. Wielkosé
Aly'  zmniejszajaca si¢ od wartosci
Al,V=325 mm dla zeslizgu 1 stopnia do
wartoéci Al '=26 mm, dla ze$lizgu IV
stopnia przy repozycji kregu Ls stanowi
powazng warto$¢, ktora nalezy uwzgled-
ni¢ przy projektowaniu i realizacji repo-
zycji. Szczegblnie jest ono wazne w roz-
wigzywaniu konstrukcji instrumentarium
repozycyjnego. Uwzglednienie w instru-
mentarium dosrodkowego przemieszcze-
nia poprzecznego punktu A do A' powo-
duje przy sztywnym ukladzie kreg-§ruba-
belka poprzeczna nastepujace skutki:

e pojawienie si¢ poprzecznej sily roz-
ciagajacej tuki kregu az do ich roze-
rwania

e wyrwanie Sruby z nasady tuku,

e wygiecie Sruby repozycyjnej i niemoz-
no$¢ prowadzenia repozycji,

e zlamanie nasady tuku i powazne ogra-
niczenie szans na leczenie kregozmy-
ku.

System DERO od poczatku swego istnie-

nia uwzgledniat potrzebe przemieszczania

si¢ punktu przecigcia $ruby z ptytka opo-
rowg wyposazajac uklad w specjalnie
uprofilowang pltytke H oraz wahliwa,
przesuwng "kotyske" oporowsa wypetnia-
jaca reguly ptynace z mechanizmu repo-

Zycji.

Obecnie do praktycznego uzycia do-
puszczono wiele instrumentariow nie-
uwzgledniajagcych mechanizmu i obowig-
zujacych regul "geometrii repozycji". Sa
to zwykle mechaniczne "przesztywnione"

uktady korekcyjne, ktére prowadza juz
$rdédoperacyjnie do komplikacji i stwier-
dzenia "niemozno$¢i dokonania repozy-
cji" lub do powiklan pooperacyjnych.
Oddzielny problem to ostatnia faza lecze-
nia kregozmyku, ktora dotyczy ustabili-
zowania ukladu po repozycji i przeciw-
dzialania wtérnemu zeslizgowi. Zrepono-
wanie kregu i pozostawienie kregu "za-
wieszonego" na Srubie repozycyjnej sta-
nowi uktad niestabilny, a ruchliwos$¢ pa-
cjenta w pooperacyjnym okresie zrostu
kostnego stwarza potencjalne zagrozenie
wyrwania si¢ $rub z nasad tukéw i po-
wstanie zeslizgu wtérnego. Doswiadcze-
nia wykazaly, ze zabezpieczeniem tego
niestabilnego uktadu winna by¢ stabiliza-
cja od przodu dodatkowym uktadem stabi-
lizacyjnym lub zablokowanie np. prze-
szczepem kostnym.

Obserwacje kliniczne

Duze sity statyczne i dynamiczne obcigza-
jac ledzwiowy odcinek kregostupa i ru-
chliwo§¢ pacjenta sa zagrozeniem Ww
utrzymaniu zreponowanego kregu. Na rys.
5 przedstawiono przyklad stopniowego
wysuwania si¢ $rub repozycyjnych z kregu
L, zes$lizgu L4-Ls u mlodego ruchliwego
mezezyzny.

Zastosowane $ruby o $rednicy ¢6 mm
okazaly si¢ niewystarczajace do utrzyma-
nia stabilno$ci uktadu.

Przy obecnym stanie wiedzy kregozmyk
taki winien by¢ reponowny $ruba repozy-
cyjna o $rednicy ¢8mm z ewentualng do-
datkowg stabilizacja.

Krggozmykom wysokostopniowym Ls-S;
zwykle towarzysza znaczace poglebienia
si¢ lordozy. W zwiazku z tym leczenie ta-
kiego kr¢gozmyku polega nie tylko na re-
pozycji kregu, ale rowniez zmniejszeniu
lordozy.
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Wymaga to zastosowania uklady stabili-
Zujacego dystrakcyjno-kompresyjnego
osadzonego na kosci krzyzowej. Obcigze-
nie takiego uktadu jest bardzo duze
zwlaszcza , ze rozklad sit jest niekorzyst-
ny i sktadowa sit obcigzajaca $rube zako-
twiczong w kosci krzyzowej duza. Na rys.
6. pokazano przyklad =zeSlizgu Ls-S;,
uktad po dystrakeji i repozycji kregu Ls z
korekcja "in situ" lordozy oraz lekkie wy-
giecie silnie obcigzonych $rub osadzonych

w kosci krzyzowej i w Ls prowadzace do
utraty korekcji. Doswiadczenia wskazuja,
ze w przypadku duzych zeslizgéw z silnie
poglebiong lordoza stabilizacja wsparta na
kosci krzyzowej, ze wzgledu na duze wy-
stepujace tam sity, winna by¢ dokonywana
przy  pomocy dwoch  par  Srub,

a zmniejszenie sit wywolujacych zeslizg
wtorny mozna obnizy¢ blokujac strefe ze-
$lizgu miedzytrzonowo.

Rys. 5. Stopniowe wysuwanie sie srub repozycyjnych w urazowym kregozmyku L ,-Ls
w kilka miesiecy po operacji.

Rys. 6. Kregozmyk Ls-S; po dystrakcji, repozycji kregu Ls i korekcji lordozy (a) oraz
zgiecie Srub osadzonych w kosci krzyzowej i kregu Ls powodujgce czesciowq utrate ko-
rekcji.
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Prowadzone badania biomechaniczne
i obserwacje kliniczne , w tym réwnolegte
prace dotyczace stabilizacji miedzytrzo-
nowej wskazuj, ze leczenie kregozmykow
to nie tylko repozycja operacyjna zeslizgu
i stabilizacja, ale rowniez zablokowanie
strefy przemieszczania przed wtornym ze-
slizgiem. Z biomechanicznego punktu wi-
dzenia, przy obecnym stanie wiedzy
i techniki, wydaje si¢ wysoce uzasadnione
blokowanie strefy zeslizgu metalowymi
czopami migdzytrzonowymi.

Na rys. 7 przedstawiono zes$lizg Ls-S;
zreponowany na $rubach transpedikular-
nych uktadem korekcyjno-stabilizujacym
wspartym na dwoch blokach, z ktérych
kazdy mocowany jest do kosci

krzyzowej dwoma $rubami wprowadza-
nymi pod réznymi katami. Odcigzona
strefa zeslizgu i zreponowany krag zabez-
pieczono dodatkowo przed wtornym ze-
slizgiem dwoma tytanowymi czopami wy-
petnionymi przeszczepami kostnymi.

Rys. 7. Zreponowany i ustabilizowany
kregozmyk L5-S1 systemem DERO
z dwoma parami Srub osadzonych w kosci
krzyzowej i zabezpieczony przed wtornym
zeslizgiem czopami migdzytrzonowymi.

Whioski:

1. Kregozmyki III, IV, V stopnia, tzw.
wysokostopniowe w zakresie L4-Ls

iLs-S; sg szczegdlnie trudne do le-
czenia operacyjnego.

2. Dotychczas jedynym skutecznym na-
rzedziem do repozycji duzego zesli-
zgu s3 tzw. $ruby transpedikularne-re-
pozycyjne.

3. Silta wyrwania §ruby repozycyjnej za-
lezy od wlasciwosci ko$ci i geometrii
kregu, konstrukcji $ruby i geometrii
jej osadzenia; sita wyrwania jest tym
wigksza im wytrzymalsza ko$¢, im
wigkszy stosunek $rednicy gwintu
kostnego do $rednicy rdzenia S$ruby
iim lepiej dobrana $rednica $ruby do
wymiaréw pedikulum.

4. Mechanizm repozycji '"sztywnego
uktadu kreg-$ruba repozycyjna" de-
terminuje rozwigzanie konstrukcji in-
strumentarium  korekcyjno-repozy-
cyjnego i stabilizujacego. DERO do-
brze spelnia wymogi "geometryczne
repozycji".

5. Zabezpieczeniem przed wtornym ze-
slizgiem jest zablokowanie strefy ze-
slizgu poprzez migdzytrzonowe ze-
spalanie np. przy pomocy czopow
miedzytrzonowych.
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