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STRESZCZENIE

Cel pracy: Celem pracy bylo przeanalizowanie chirurgicznego leczenia chorych w Oddziale Neu-
rochirurgicznym Szpitala Wojewddzkiego w Belchatowie z zastosowaniem systemow stabilizacyj-
nych DERQO ze szczegolnym uwzglednieniem urazow kregostupa.

Materiat i metody: Od stycznia 2001 do marca 2005 wykonano 95 zabiegow operacyjnych krego-
stupa z wykorzystaniem systemow stabilizacyjnych DERO firmy LfC w tym 3 stabilizacje potylicz-
no — szyjne, 50 stabilizacji szyjnych z dostepu przedniego, 11 stabilizacji piersiowych z dostepu
tylnego, 24 stabilizacje ledzwiowe z dostepu tylnego, 1 stabilizacje z zastosowaniem czopow mie-
dzytrzonowych oraz 6 stabilizacji w kregozmyku ledzwiowym i ledzwiowo — krzyzowym z wykorzy-
staniem czopow dotrzonowych. Wszystkie zastosowane implanty wykonane byly ze stopow tytano-
wych.

Wyniki: U wszystkich operowanych pacjentow obserwowano towarzyszqce urazom powiklania
neurologiczne, od zespolow bolowych, do catkowitych porazen ponizej uszkodzonego segmentu
rdzenia kregowego. W wiekszosci przypadkow uzyskano poprawe stanu neurologicznego, co po-
zwolito znaczqco skrocié okres pobytu szpitalnego i stworzylo mozliwosci wezesniejszego rozpo-
czecia rehabilitacji.

Whnioski: W oparciu o nasze obserwacje nalezy stwierdzié, ze leczenie operacyjne przy pomocy
zestawu DERO firmy LfC znacznie uproscito technike operacyjng.

ABSTRACT

Introduction: We analyzed surgical treatment of patients with the use of DERO spine system in
our institution.
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Materials and methods: Between January 2001 and March 2005 in the Department of Neurosur-
gery of John Paul Il Hospital in Belchatow 95 spine operations were performed using stabilization
systems DERO made by LfC. The operations performed in the patients were as follows: 3 occipito
— cervical stabilizations, 50 cervical stabilizations from the anterior approach, 11 pectoral stabili-
zations from the posterior approach, 24 lumbar stabilizations from the posterior approach, 1 sta-
bilization with using an interbody cage and 6 stabilizations in lumbar spondylolisthesis and lumbo
— sacral spondylolisthesis by intrabody cage. All used implants were made of titanium alloy.
Results: Neurological complications accompanying injury from pain syndrome to complete pa-
ralysis beneath an injury level were observed in all operated patients. In most cases the neurologi-
cal recovery was obtained, hospitalization got short and early rehabilitation was possible.
Conclusion: On the ground of our observations the use of DERO spine system for surgical treat-

ment facilitates the surgical technique.

WSTEP

Oddziat Neurochirurgiczny Wojewodz-
kiego Szpitala im. Jana Pawta II w Bet-
chatowie powstal w 1999 roku i od tego
czasu wspolpracuje w zakresie stosowania
systemow stabilizacyjnych z firma LfC.
W poczatkowym okresie dziatalnosci za-
réowno ilo$¢ jak i rodzaj zabiegow ograni-
czatla si¢ do odcinka szyjnego i dotyczyla
glownie stabilizacji w dyskopatiach jed-
nopoziomowych. Zabiegi przeprowadza-
no metoda Clowarda [3] oraz Caspara [1]
z zabezpieczeniem pobieranego z biodra
implantu kostnego ptytka metalowa, sta-
lowa.

Rozwoj technik biomaterialowych
doprowadzil do zastosowania nowszych
implantow  metalowych  wykonanych
z tytanu, ktory okazal si¢ bardziej
»przyjazny” dla organizmu ludzkiego.

Nabieranie doswiadczenia doprowa-
dzito do udoskonalania, modyfikowania
jak 1 rozszerzania asortymentu wykony-
wanych zabiegéw. Wprowadzono zabiegi
ze stabilizatorami potyliczno-szyjnymi,
stabilizacje transpedikularne wewngtrzne
krotkoodcinkowe w odcinku piersiowo-
ledzwiowym, ktore to wprowadzili na
poczatku lat 80-tych Dick [4] i Kluger [8].
Stopniowo rozszerzano rowniez wska-
zania obejmujac leczenie kregozmykow

iinnych postaci niestabilnosci, korekcje
skolioz i leczenie nowotworéw krego-
stupa. Powstale nowe systemy stabilizacji
pozwalaja obecnie na stosowanie dostgpu
tylnego, takze w goérnym odcinku
piersiowym oraz odcinku szyjnym.

MATERIAL | METODY

W latach 2001-2005, do chwili opraco-
wywania materiatu, wykonano 95 rozne-
go rodzaju zabiegdéw operacyjnych krego-
stupa z wykorzystaniem systemow stabi-
lizacyjnych DERO firmy LfC. Rozktad
procentowo - ilosciowy przedstawia Ta-
bela 1.

Okoto 2/3 wszystkich przypadkow
stanowili chorzy, ktorzy doznali urazu
kregostupa z uszkodzeniem struktur
kostnych, pod postacia zwichnig¢ lub
zlaman, z  nastgpowym  uciskiem
i zaburzeniami funkcji rdzenia krego-
wego.

Pacjenci przy przyjeciu, a niekiedy juz
w karetce pogotowia, otrzymywali Solu-
Medrol w bolusie w dawce 30 mg/kg
masy ciala. Stan neurologiczny w okresie
leczenia oceniano wg skali
Amerykanskiego Stowarzyszenia Urazow
Kregostupa /American Spinal Injury
Association — ASIA [11] z modyfikacja
Frankela [5], Tabela 3.
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Tabela 1. Stabilizacje poszczego6lnych odcinkow kregostupa
Table 1. Stabilizations in particular spine segments
Kobiety | Mgzczyzni | Razem
Female Male Total
Liczba operacji (%) 28 67 95
Number of operation (29,5%) (70,5%) (100%)
. . Dyskopatia 11 19 30
Odcinek szyjny kre- | o “rtoarthrosis | (11,6%) 20%) | (31,6%)
goshupa
Cervical spine Uraz 4 17 21
Injury (4,2%) (17,9%) (22,1%)
Odcl‘(??g‘opsﬁ;;owy Uraz 3 8 11
7 V) o 0,
Pectoral spine Injury (3,1%) (8,4%) (11,5%)
e B RN
7 0, 0, 0,
Lumbo — sacral spine Injury (10,5%) (24,2%) (34,7%)
Tabela 2. Rozktad stabilizacji pourazowych.
Table 2. Disposition of stabilizations after spine injuries
Liczba chorych o
Number of patients °
Kregostup szyjny 21 32
Cervical spine
Kregostup piersiowy 1 16,9
Pectoral spine
Kregostup legdzwiowo — krzyzowy
: 33 50,8
Lumbo — sacral spine

Tabela 3. Skala Amerykanskiego Stowarzyszenia Urazow Kreggostupa (ASIA)
Table 3. American Spinal Injury Association (ASIA) impairment scale

Skala uszkodzen neurologicznych ASIA
(ASIA scale of neurological impairment)

Stopien
Degree

Stan neurologiczny

Neurological status

A

Uszkodzenie catkowite — brak zachowanych funkcji motorycznych

i czuciowych ponizej poziomu uszkodzenia (tacznie z brakiem czucia

w segmentach S4 — S5)

Complete damage — loss of motor and sensation functions beneath an injury
level (including the lack of sensation in S4 — S5 segments)

Uszkodzenie czg$ciowe — brak czynnosci motorycznych ponizej poziomu
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Skala uszkodzen neurologicznych ASIA
(ASIA scale of neurological impairment)

uszkodzenia z zachowanym czuciem (lacznie z segmentami S4 — S5)

Incomplete damage — loss of motor function beneath an injury level with
preserved sensation (including S4- S5 segments)

stopni w skali Lovette

Lovette scale

C Uszkodzenie czg$ciowe — zachowana czynno$¢ motoryczna ponizej poziomu
uszkodzenia oraz wigcej niz potowa kluczowych migsni posiada sit¢ do 3

Incomplete damage — motor functions are preserved beneath a level of injury
and more than a half of key muscles have a strength up to 3 degree of the

niz 3 stopien w skali Lovette

Lovette scale

D Uszkodzenie czg§ciowe — zachowana czynnos¢ motoryczna ponizej poziomu
uszkodzenia oraz wigcej niz potowa kluczowych migsni posiada site wigksza

Incomplete damage — motor functions are preserved beneath a level of injury
and more than half of key muscles have a strength of over 3 degree of the

E Bez uszkodzen neurologicznych — normalna funkcja motoryczna i czuciowa
No neurological impairment — normal motor and sensation functions

Rozpoznanie oparte bylo na ocenie
zdjec¢ rentgenowskich, tomografii kompu-
terowej 1 rezonansu magnetycznego, co
w znacznym stopniu ulatwiato podjecie
decyzji, co do taktyki operacyjnej, jego
rozlegto$ci oraz czasu jego wykonania.
Dzigki temu mozna bylo ocenié¢ rozmiary
uszkodzen struktur nerwowych i prze-
mieszczen odtamow kostnych do $wiatla
kanatu kregowego. W kazdym przypadku
staraliSmy si¢  odtworzy¢ przebieg
fizjologicznych krzywizn krggostupa.

W  odcinku szyjnym najczesciej
przeprowadzano usunig¢cie zlamanego
kregu, ze stabilizacja autogennym

przeszczepem kostnym zabezpieczonym
ptytka przednia, a w przypadku zwichnigé
usuwano jadro miazdzyste na poziomie
zwichnigcia i1 stabilizowano je réwniez
przeszczepem autogennym 1 plytka

tytanowa. Oba te typy operacji przepro-
wadzano z dostgpu przedniego metoda
Caspara [2] [Ryc. 1].

W trzech przypadkach, ze wzgledu na
charakter ztamania i czas do momentu
jego diagnozowania wykonano stabiliza-
cje potyliczno-szyjna z zastosowaniem
kotwic potylicznych i hakoéw laminarnych
szyjnych [Ryc. 2].

Rycina 2 demonstruje przypadek,
w ktorym od momentu urazu do jego
rozpoznania mingly 22 lata i dopiero
ponowny blahy uraz  spowodowat
pojawiajace si¢ zaburzenia neurologiczne,
gléwnie dretwienia konczy gérnych, ktore
sktonity pacjenta do zgloszenia si¢ do
lekarza. W  podwichnigciach, przy
niewielkich zmianach radiologicznych
bez uszkodzen kostnych, stosowalismy
rowniez S-dyski, [Ryc. 3].
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Ryec. 1 Stabilizacja metoda Caspara w podwichnigciu C6 — C7
Fig. 1 Caspar method stabilization in subluxation of vertebral bodies C6-C7

Ryec. 2 Stabilizacja potyliczno — szyjna w ztamaniu zgba obrotnika

Fig. 2 Stabilization occipito — cervical anchorage method
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Ryc. 3. S — dysk w podwichnigciu C6 — C7
Fig. 3. S—disc in subluxation of bodies C6 — C7

Rozktad ilo$ciowy poszczegélnych — réwniez na niezbedne usunigeia zta-

typéw zabiegdbw w odcinku szyjnym
prezentuje Tabela 4.

W odcinku piersiowym i ledzwiowo-
krzyzowym, po doktadnej ocenie uszko-
dzen segmentow rdzenia i przemieszczen
odtamow kostnych do $wiatla kanatu
kregowego, wykonywaliSmy z reguly
laminektomig¢, w miarg potrzeby szeroka
pozwalajaca na odchylanie i przemiesz-
czanie delikatne worka oponowego bez
narazania go na ucisk lub napigcia korzeni
nerwowych 1 rdzenia. Pozwalalo to

Tabela 4. Stabilizacje w odcinku szyjnym
Table 4 Cervical spine stabilization

manych fragmentéw trzonow i usunigcia
uszkodzonej tarczy migdzykregowe;.
Nastgpnie, po satysfakcjonujacym
uwolnieniu korzeni i rdzenia krggowego,
przez nasady tukéw wprowadzaliSmy
$ruby transpedikularne, ktore siggaty az
po przednie S$ciany trzonow krggow.
Uzywajac dystraktorow rozciagaliSmy
uszkodzone segmenty starajac si¢ uzyskac
obraz optymalnej krzywizny kregostupa
odpowiadajacy danemu jego odcinkowi.
[Ryc. 4].

Liczba operacji | Ptytka szyjna | Czop migdzytrzonowy Kotwica potyliczno - szyjna
Number Cervical plate | D—Fun—M | S—dysk |Stabilization occipito — cervical
of operations D—Fun-M| S-disc anchorage method
21 12 1 5 3
(100%) (57,1%) (4,7%) (23,8%) (14,2%)
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Ryc. 4 Stabilizacja ztamania L2 — L3
Fig. 4 Stabilization in C5 body fracture

Wszystkie zabiegi operacyjne wykony-
wane byly z podgladem rentgenowskim,
cho¢ w jednym przypadku, ze wzgledu na
awarig¢ sprzetu, korzystano z wykonywa-
nych kolejnych klasycznych zdjg¢ rentge-
nowskich, co w znacznym stopniu wydtu-
zylo czas trwania zabiegu operacyjnego.

WYNIKI

Liczbe chorych z urazem kregostupa i na-
stgpowym uszkodzeniem rdzenia krggo-
wego ocenia si¢ na 25-40 na 1 milion po-
pulacji rocznie [7, 9].

Urazom najczeéciej ulega odcinek
szyjny (w 55%), przy czym w 75%
uszkodzenia dotycza jego dolnego
odcinka. Pozostate odcinki krggostupa:
piersiowy, piersiowo-ledzwiowy
i ledzwiowo-krzyzowy ulegaja urazom
mniej wigecej w rownym stopniu, po 15%
dla w/w pozioméw [12], co niedoktadnie
pokrywa si¢ z danymi iloSciowymi
w naszym materiale (patrz: Tabela 2).

Poprawg  stanu  neurologicznego
obserwowalismy u 6 (16,7%) chorych.

Liczebnos¢ oraz rozktad w poszcze-
g6lnych grupach pokazuje Tabela 5.

Jak z powyzsze] tabeli wynika,
poprawe czgsciej uzyskiwano u pacjentow
z czgsciowym pierwotnym uszkodzeniem
rdzenia krggowego. Jest to najprawdo-
podobniej zwiazane =z rozlegloscia
uszkodzenia uktadu nerwowego oraz
czasem, jaki mijat do podjgcia leczenia
operacyjnego. Zardwno  niewielkie
zaburzenia neurologiczne i krotki czas do
podjecia decyzji leczenia operacyjnego sa
czynnikami  znacznie poprawiajacymi
rokowanie, co do dalszej sprawnosci
pacjentow.

PODSUMOWANIE

Leczenie urazéw kregostupa i rdzenia
kregowego jest dziedzing trudna, wyma-
gajaca od neurochirurga wielostronnego
spojrzenia na pacjenta, powinno taczyc
w sobie szybkie, petne odbarczenie rdze-
nia i korzeni nerwowych z repozycja zta-
manych trzonéw, przywroceniem natural-
nych krzywizn krggostupa i spondylodeza
[10].
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Tabela 5. Wyniki leczenia operacyjnego.
Table 5. Results of surgical treatment

Skala ASIA | Liczba chorych przed zabiegiem (%) Liczba chorych pod obserwacja (%)
ASIA scale Number of patients before operation Number of patients AT follow — up
A 12 (18, 5%) 11 (16, 9%)
B 4 (6, 1%) 51A) (7, 7%)
C 8 (12, 3%) 7 (10, 8%)
D 12 (18, 5%) 9 (1C) (13, 8%)
E 29 (44,6%) 33 (4D) (50, 8%)
Razem 65 (100%) 65 (100%)
Total
Czynnikami, ktore maja rowniez  w skali ASIA, co przy tak duzej liczbie

znaczacy negatywny wplyw na rokowanie

wedtug naszego niedtugiego doswiadcze-

nia sa;

1. niedokladna diagnostyka rentgenow-
ska, glownie pogranicza potyliczno-
szyjnego i szyjno-piersiowego,

2. czegste upojenie alkoholowe ofiar
urazoéw i wypadkow drogowych,

3. nieprzestrzeganie przepisow ruchu
drogowego, nadmierna predkosé,
brawura,  niestosowanie  pasoéw
bezpieczenstwa itp.

Nalezy réwniez =z cala moca
podkresli¢ znaczenie i wagg wdrozenia
wczesne] rehabilitacji w usprawnianiu
pacjenta, ktora to w poczatkowym okresie
jest prowadzona ,,przy t6zku pacjenta”,
a nastgpnie kontynuowana na oddziale
rehabilitacyjnym naszego szpitala. Pelna
wspoOlpraca owocuje bardzo pozytywnymi
skutkami, poniewaz po opuszczeniu
szpitala pacjenci kontynuuja dalsza
rehabilitacj¢ w przychodni rehabilita-
cyjnej.

W  naszym materiale = popraweg
obserwowalismy u 6 chorych i w kazdym
przypadku zwigkszono ja o jeden poziom

przypadkow z grupy E daje wynik
zadowalajacy.

Kroétki czas obserwacji, czegsto brak
pozniejszego kontaktu przy uzyskanych
zadowalajacych wynikach, nie pozwala
wycigga¢ uogoélnionych wnioskow na
podstawie naszego materiatu.

Wydaje sig, ze wczesne chirurgiczne
odbarczenie rdzenia kregowego po
urazach kregostupa, z calkowitym lub
czgsciowym jego uszkodzeniem, stwarza
optymalne warunki poprawy neurolo-
gicznej.

Wykonanie stabilizacji i spondylodezy

pozwala na  wczesna  pionizacje
i wdrozenie rehabilitacji, co znacznie
zapobiega  powiklaniom  zwigzanym

z dlugotrwalym lezeniem, a takze skraca
pobyt pacjenta w szpitalu, co obniza
koszty leczenia.

Coraz doskonalsze techniki opera-
cyjne oraz systemy stabilizacyjne
znacznie skracajg czas trwanie zabiegu,
co przyczynia si¢ do zmniejszenia iloSci
powiktan pooperacyjnych u leczonych
pacjentow.
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