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Przeznasadowa stabilizacja
kregostupa w leczeniu kregozmykow

Streszczenie. Przedstawilismy wyniki leczenia operacyjnego u 7 chorych z krego-
zmykiem. Metodqg leczenia byla przeznasadowa stabilizacja kregostupa z spondy-
lodezg. U wszystkich chorych ustgpily dolegliwosci bolowe. W czasie 1-2 lat po
operacji stwierdzilismy spondylodeze. U 3 chorych wykonalismy repozycje krego-
zmyku przeznasadowymi Srubami wyciggowymi. Powiktania neurologiczne wystg-
pity u 1 chorej po repozycji kregozmyku, ktore cofnely si¢ samoistnie w czasie 3
miesigcy po operacji. Powiktan zwigzanych z zastosowanymi implantami nie ob-

serwowalismy.

Stabilizacje¢ krggostupa §rubami wprowa-
dzonymi przez nasady do trzonow kreggo-
wych zapoczatkowal King w 1994 roku
(4, 6). W Europie rozpowszechnit ja Roy-
Camille (44) w leczeniu ztaman i defor-
macji kregostupa. Od tego czasu pojawito
si¢ wiele systemow przeznasadowej stabi-
lizacji kregostupa, w ktérych w oparciu o
$ruby przeznasadowe mozna taczy¢, stabi-
lizowac 1 korygowac krotkie lub dhuzsze
czgsei kregostupa (3, 5, 8,9, 10, 11).
Przeznasadows stabilizacj¢ kregostupa
wykonywalismy implantami firmy: DERO
-LfC, Sofomor-Danek, Diapason-Stryker
w zlamaniach, kregozmykach i nowotwo-
rach kregostupa.

Material i metodyka

W latach 1994-1996 przeznasadowa stabi-
lizacje krggostupa wykonalismy u 7 cho-
rych z kregozmykiem (wrodzonym 3 cho-
rych, zwyrodnieniowym i urazowym po 2
chorych).

Wsrod leczonych byto 4 osobnikéw pflcei
zenskiej 1 3 osobnikow pici meskiej. Wiek
chorych: od 13 lat do 50 lat. Krggozmyk
pierwszego stopnia stwierdzilismy u 1
chorego, drugiego stopnia u 2 chorych,
czwartego stopnia u 3 chorych i pigtego
stopnia u 1 chorego.

Gloéwnym wskazaniem do leczenia opera-
cyjnego chorych z kregozmykiem byty
objawy kliniczne: bdle krzyza najczesciej
promieniujace do kolan i przewlekta rwa
kulszowa jednostronna. U jednego chore-
go z kregozmykiem urazowym po ztama-
niu kregostupa wystapita paraplegia kon-
czyn dolnych. Leczenie operacyjne krggo-
zmykow obejmowato laminektomie¢ z od-
barczeniem elementéw nerwowych w ka-
nale krggowym, przeznasadowg stabiliza-
cj¢ Srubami w nasadach sasiednich kre-
gow 1 kosci krzyzowej (krggozmyk Ls-Sy,
ryc.1, 2, 3). U wszystkich chorych wyko-
nali$my jednocze$nie spondylodeze tylno-
boczng lub przednig (z tego samego doj-
Scia tylnego). U jednej chorej do spondy-
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lodezy przedniej uzyliSmy klatek (cages)
wypetnionych przeszczepami kostnymi.
U trzech chorych wykonaliSmy repozycje
kregozmyku przeznasadowymi $rubami
wyciggowymi (ryc.1,3).

Wyniki

Wyniki leczenia oceniali$my na podstawie
badania klinicznego i radiologicznego
w czasie 1-2 lat po leczeniu operacyjnym.
U wszystkich chorych ustapity dolegliwo-
$ci bolowe. Radiologicznie stwierdziliSmy
spondylodeze. U chorych po repozycji
kregozmyku uzyskaliSmy poprawe syl-
wetki. Po repozycji kregozmyku nie ob-
serwowaliSmy nawrotu zes$lizgu. Powikta-
nia neurologiczne wystapity u 1 chorej po
repozycji kregozmyku czwartego stopnia
W postaci obustronnych niedowtadow
miesni prostownikéw stopy z ostabieniem
czucia dotyku. Niedowlady i zaburzenia
czucia cofngly si¢ samoistnie w czasie 3
miesiecy po operacji. Zadnych powiktan
zwiagzanych z zastosowanymi implantami
nie obserwowaliSmy.

Omowienie

W przesztosci chorych z kregozmykiem
leczyliémy operacyjnie spondylodeza in
situ. Pozniej stabilizowali$my krego-
zmyk pretami Harringtona z spondylode-
za. W 1986 roku w repozycji kregozmyku
zastosowalismy wlasne instrumentarium,
w ktorym przeznasadowe $ruby wyciago-
we laczyliSmy z pretami Harringtona (8).
Po operacji unieruchamialiSmy chorych
W gorsecie gipsowym na wiele miesigcy.
Powyzszymi metodami leczenia operacyj-
nego nie mogliSmy odtworzy¢ fizjolo-
gicznych krzywizn kregostupa i nie zaw-
sze uzyskiwalismy spondylodezg.
Przeznasadowa stabilizacja kregostupa
z zastosowaniem nowoczesnych implan-
tow umozliwia odtworzenie prawidtowej

anatomii kregoslupa w miejscu krego-
zmyku. Laminektomia z odbarczeniem
ucisnigtych elementéw nerwowych przy-
wracata prawidlowe warunki anatomiczne
w  kanale kregowym (ryc. lc, 1d).
U wszystkich chorych uzyskalismy spon-
dlodeze. O niepowodzeniach w uzyskaniu
spondylodezy w duzych kregozmykach
u chorych leczonych spondylodeza in situ
lub stabilizacja pretami Harringtona dono-
si wielu autorow (1, 2, 6). Bradford i wsp.
(2) uwazaja, ze nawet solidna tylna spon-
dylodeza nie zatrzymuje postgpujacego
kregozmyku. Dlatego tez zaleca on po-
dobnie jak Boxall i wsp. (1) okrezna
spondylodeze. Steffe i Sitkowski (9) uwa-
7aja, ze po operacji kregozmyku jedynie
spondylodeza przednia (mi¢dzytrzonowa)
zabezpiecza przed nawrotem zeslizgu. Na-
tomiast Herman i Pauliquen (5) wykazali,
ze przeznasadowa stabilizacja $rubami z
blaszka Roy-Camilla i spondylodeza tyl-
no-boczna wystarczajaco stabilizuja kre-
gozmyk kazdego stopnia. Na podstawie
naszego skromnego materialu uwazamy,
ze przeznasadowa stabilizacja kregostupa
jest bardzo dobrym wewnetrznym unieru-
chomieniem kregostupa i stwarza dobre
warunki do uzyskania spondylodezy.
Spondylodeza tylno-boczna podobnie jak
spondylodeza przednia wspdlnie z przez-
nasadowa stabilizacja kregostupa wystar-
czajaco ustabilizowaly kregozmyk. Repo-
zycja kregozmyku poza poprawa sylwetki
chorego stwarza korzystne warunki ana-
tomiczne dla spondylodezy poprzez zbli-
zenie elementow kostnych (spondylodeza
tylno-boczna) i zwigkszenie powierzchni
styku (spondylodeza przednia). Repozycja
kregozmyku pomimo odstonigcia elemen-
tow nerwowych w kanale krggowym (la-
minektomia) stwarza ryzyko powiklan
neurologicznych.

Uzyskane wyniki leczenia operacyjnego
z zastosowaniem przeznasadowej stabili-
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zacji kregostupa sg lepsze w poréwnaniu  spondylodeza in situ.
z stabilizacja pretami Harringtona Iub

Ryc.la.Radiogramy w rzucie a-p i bocznym chorej lat 13 z kregozmykiem wrodzonym
Ls-S;

Ryc.1b. Radiogramy w rzucie a-p i bocznym w 24 miesigcu po operacyjnej repozycji
kregozmyku z laminektomiq i odbarczeniem elementow nerwow w kanale kregowym
z przeznasadowq stabilizacjq LLs-S; implantami Diapason-Stryker i spondylodezq tyl-
no-boczng LS,
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Ryc.1c. Rezonans magnetyczny kregostu-
pa ww. chorej z kregozmykiem Ls-S; przed
leczeniem operacyjnym. Widoczne zweze-
nia kanatu kregowego na wysokosci kre-
gozmyku.

7 A

Ryc.2a.Radiogramy w rzucie a-p i bocz-
nym chorej lat 50 z kregozmykiem zwy-
rodnieniowym Ls-S|.

Ryc.1d. Rezonans magnetyczny tej samej
chorej po leczeniu operacyjnym. Widocz-
ne poszerzenie kanatu kregowego.

Ryc.2b.Radiogramy w rzucie a-p i bocz-
nym 12 miesigcy po leczeniu operacyjnym
- laminektomii z odbarczeniem elemen-
tow nerwowych w kanale kregowym z
przeznasadowq stabilizacjq Ls-S;.
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Ryc.3a. Radiogramy w rzucie a-p i bocz-

nym chorego lat 31 z ztamaniem kregu L,

i kregozmykiem urazowym L;-L, w obra-

zie klinicznym - paraplegia konczyn dol-
nych.
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