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Technika instrumentowania i procedura operacyjna,

a powiklania przy stosowaniu instrumentarium kregostupowego.

Streszczenie. Leczenie operacyjne krggostupa to czesto jego korekcja i stabilizacja
wspomagana instrumentarium kregostupowym. Skutecznos¢ leczenia zalezy od
czynnikow lezgcych w sferze : 1- medycznej: schorzenie, anatomia, fizjologia, pro-
cedura operacyjna, 2-technicznej: instrumentarium, biotechnika, technika instru-
mentowania, itd., 3 -ludzkiej: podatnos¢ operacyjna pacjenta z uwzglednieniem
schorzenia, doSwiadczenie chirurga, itd. Implant stanowi ciato obce i wymaga
szczegolnych wiasnosci jak biotolerancja, spetnianie przypisanych funkcji oraz
znajomosci techniki jego wszczepiania. Niewtasciwa technika jego wszczepiania
lub nieznajomos¢ biomechaniki mogq stanowi¢ przyczyne komplikacji i powiktan
pooperacyjnych. Wskazano na przyczyny powiktan zaleznych od implantow i ich
zestawienia - mocowania, od narzedzi i ich uzytkowania i od doswiadczenia chi-
rurga. Porownano wyniki leczenia kregostupa z instrumentowaniem w osrodkach

krajowych i zagranicznych.

1. Wprowadzenie

Leczenie operacyjne dysfunkeji kregostu-
pa ze wspomaganiem implantami wymaga
zastosowania okreslonych procedur, ktore
stanowig uporzadkowany zasob wiedzy
i umiejgtnosci manualnych z zakresu me-
dycyny i techniki.

Zadaniem wszczepionych implantéw
jest przejecie na pewien okres czasu lub
na caly okres zycia pacjenta bardzo
skomplikowanych  funkcji  kregostupa
i spetnianie ich w uproszczony, daleki od
naturalnego, sposob.

W leczeniu dysfunkcji kregostupa za-
daniem implantéw, oprocz podstawowej
funkcji stabilizacyjnej, polegajacej glow-
nie na przenoszeniu obcigzenia jest spet-
nianie roznorodnych funkcji korekcyjnych
srédoperacyjnie lub krokowo w zabiegach
pooperacyjnych.

Podstawowe funkcje korekcyjne to
rozcigganie (dystrakcja), $ciskanie (kom-
presja), skrecanie (rotacja), odkrecanie
(derotacja), przesuni¢cie poprzeczne trak-
cja poprzeczna), ktore $rodoperacyjnie
daja mozliwosci liniowej (1D), dwuptasz-
czyznowej (2D), trojptaszczyznowej (3D)
korekgeji kregostupa.

Potrzeba wypehienia tych funkcji ko-
rekcyjnych, czesto przeplatana stabilizacja
sroédkorekeyjng podczas operacji i stabili-
zacja koncowa, przy bardzo ztozonej bu-
dowie krggostupa sprawily, ze stabilizator
kregostupowy stanowi ztozony zestaw po-
jedynczych implantéw o réznej budowie i
przeznaczeniu, ale jednocze$nie posiada-
jacych w swej budowie wspdlne elementy
dajace mozliwosci wzajemnego ich ela-
stycznego zestawienia w uktad korekcyjno
- stabilizacyjny, co w przypadku DERO
sprawito, ze przylgneto do niego okresle-
nie ,,kregostupowe Lego”.
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Skutecznos¢ leczenia operacyjnego
kregostupa to wlasciwa korekcja i stabili-
zacja operacyjna krggostupa wspomagana
uktadem implantéw oraz prawidlowy pro-
ces prowadzenia pooperacyjnego zaleza
od czynnikéw lezacych w sferze:

1° - medycznej: schorzenia, anatomia
i fizjologia, dostep operacyjny, bio-

mechanika kregoshupa, procedura
operacyjna, procedura pooperacyjna,
itd.,

2" - technicznej: instrumentarium tj. im-
planty + narzedzia chirurgiczne, bio-
technika i1 technika instrumentowa-
nia, biotolerancja implantow, zasady
uzytkowania i trwato$¢ instrumenta-
rium, itp.,

3" - ludzkiej: podatno$¢ operacyjna pa-
cjenta z uwzglednieniem schorzenia,
predyspozycja pacjenta do realizacji
procesu pooperacyjnego, przygoto-
wanie i do$wiadczenie chirurga do
realizacji procedur operacyjnych
z uwzglednieniem biotechniki i bio-
mechaniki, itp.

Dopiero znajomos¢ wszystkich czyn-
nikéw i wypehienia zalecen z nich wyni-
kajacych w decydujacym stopniu minima-
lizuja ryzyko niepowodzenia operacyjne-
go leczenia krggostupa. Pomijajac sfere
medyczno-ludzka, powazny problem sta-
nowi instrumentarium i technika instru-
mentowania, tym bardziej, ze:

implant jest cialem obcym dla organizmu zZywego i natu-
ralng reakcjqg organizmu jest jego odrzucanie”.

Obecny poziom techniki pozwala na
wykonanie implantow metalowych z ma-
terialdbw o wysokiej biotolerancji, ktore
og6lnie biorac po odpowiednim przygo-
towaniu nie podlegaja korozji w agresyw-
nym Srodowisku organizmu ludzkiego [3].
Oczywiscie sg lepsze i gorsze wsrod tych
materiatdw, a ich ocena nie tylko zalezy

,, wspolczesnie,

od ich natury (sktadu chemicznego, stanu
termodynamicznego, technologii wykona-
nia i wykonczenia powierzchni), ale row-
niez od techniki instrumentowania, a wigc
sposobu obchodzenia si¢ z implantem
podczas zabiegu operacyjnego i warun-
kéw  eksploatacyjnych  w  blizszym
i dalszym okresie pooperacyjnym.

jednoczesciowy  implant metalowy ma

wystarczajgcq biotolerancje do wieloletniego przebywania
w organizmie Zywym”.

Ogolnie wiadomo, ze warunki uzyt-
kowania implantu w organizmie zywym
cztowieka si¢ pogarszaja, gdy nastepuje
oddziatywanie mechaniczne implantu na
implant. Nast¢puje wtedy naturalny pro-
ces zuzywania si¢ wspotpracujacych ele-
mentow metalowych, przy czym zuzywa-
nie to w przypadku implantow jest zauwa-
zalne po uszkodzeniu pasywnej - neutral-

nej biologicznie warstwy powierzchnio-
wej. Uszkodzenie to moze wystapi¢ pod-
czas instrumentowania lub w okresie po-
operacyjnym podczas ruchow/mikroru-
chow dwoch stykajacych sie ze sobg po-
wierzchni podlegajacych zmiennym, du-
zym obcigzeniom, ktore w kregostupie
ledzwiowym szacuje si¢, na okoto 600-
800 kg).
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W trakcie uzywania stabilizatora w obcigzonym me-
chanicznie wezle implant - implant nastepuje proces natu-
ralnego zuzycia kontaktowego"

Niestabilno$¢ instrumentarium krego-
stupowego w pierwszej fazie objawia si¢
mikroruchami w weztach oddziatywania
mechanicznego miedzy implantami. Od-
dzialywanie = mechaniczne  powoduje
wzrost energii przypowierzchniowej strefy

kontaktu i uruchamia zlozone zjawiska
fizyko-chemiczne efektem ktorych jest
niszczenie strefy kontaktu manifestujace
w poézniejszym okresie stanami zapalnymi
w okolicy ruchliwego wezta.

,duza liczba tzw. wtornych infekcji jest indukowana przez
mikroruchy instrumentarium z wtornym wytworzeniem sie
odczynowej tkanki ziarninowej"; wg I Dubousset i in. [16]

Mikroruchow w uktadzie stabilizacyjnym
kregostupa mozna w powaznym stopniu
unikng¢ stosujac si¢ do ogodlnych zasad
biomechaniki krggostupa i stosujac odpo-
wiednie dla instrumentarium techniki in-
stalowania i mocowania. Wynika stad, ze
chirurg oprocz wiedzy medycznej musi
zna¢ biomechanike i techniki zwigzane
z budowaniem ukladéw stabilizacyjnych
iz uzytkowaniem instrumentow.

Skuteczne leczenie to proces ,,poste-
powy” prowadzacy w miar¢ uptywu czasu
do poprawy stanu zdrowia pacjenta, na-
tomiast eksploacja stabilizatora to proces
»degradacyjny” sukcesywnego zuzywania
jego elementow. Biorac pod uwage, ze w
wigkszosci przypadkoéw stabilizacja kre-
gostupa ma doprowadzi¢ do spondylodezy
to mozna proces leczenia i ekspolatacji
instrumentarium sparafrazowac:

, Do operacji ze stabilizacjg kregostupa implantami naste-
puje swoisty wyscig miedzy postepujqcym zrostem kostnym
stabilizowanego odcinka kregostupa, a zuzywaniem sig

ukladu stabilizujacego.”

2. Podstawowe, procedury ope-
racyjne

Leczenie dysfunkcji kregostupa wymaga
zastosowania odpowiedniej procedury
uwzgledniajacej miedzy innymi schorze-
nie, jego rozleglos¢, odcinek krggostupa,
dostep operacyjny, przewidywang korek-
cje istabilizacje zwiazang z zastosowa-
nym zestawem implantow przejmujacych
funkcje krggostupa.

W procedurze operacyjnej wspomaga-
nia implantami leczenia krggostupa mozna
wyodrebni¢ tzw podstawowe procedury

zwigzane z rodzajem zastosowanych im-
palntow tworzacych uktad korekcyjno-
stabilizacyjny wraz z dostepem operacyj-
nym.

3. Dostep operacyjny tylny

Haki: Najpowszechniej, bo od czasu Har-
ringtona stosowane sg haki. Dajg one
mozliwos¢ korekcji w zakresie rozciaga-
nia, $ciskania i skrecania oraz stabilizacje
kregostupa. Sa elementami stosowanymi
na catej dtugosci kregostupa, a zwlaszcza
sg niezastgpione w gornej czesci odcinka
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piersiowego, powyzej Th,s. Mozna obec-
nie przyjac, ze zasady wyboru typu haka i
miejsca jego osadzenia s3 ogodlnie znane.
Jednak brak znajomosci zasad ,,dobrego”
osadzania-zaczepiania i do§wiadczenie w
tym wzgledzie nierzadko prowadzi do wy-
rwania lub obluzowania haka. Konse-
kwencja ztego osadzenia haka jest nie-
moznos$¢ prawidtowego przeprowadzenia
czynno$ci korekcyjnych, np. derotacji
kregostupa. Ponadto niewlasciwe osadze-
nie hakow i brak doswiadczenia w ocenie,
np. stanu kosci, ,,sztywnosci skoliozy”
prowadzi¢ moze $rédoperacyjnie do wy-
rwania haka tacznie z wylamaniem miejsc
zaczepienia rozerwanie tuku, zlamanie
wyrostka, itp.). Zbyt luzne pozostawienie
hakéw po dystrakcji lub kompresji pro-
wadzi do wzmozonej osteolizy, podraz-
nienia tkanki okolokostnej, utatwia ,;roz-
chybotanie” i obluzowanie uktadu stabili-
zujacego, a w konsekwencji nawet do
groznego niszczenia w obszarze mocowa-
nia strefy kontaktu haka z pr¢tem i utrud-
nienia w formowaniu si¢ jednolitego blo-
ku kostnego (spondylodezy).

Sruby_transpedikularne: Drugim waz-
nym elementem mocujacym kos¢ do ukta-
du korekcyjno-stabilizujacego kregostupa
sa $ruby transpedikularne (przeznasado-
we). Sruba transpedikularna jest elemen-
tem relatywnie nowym, szerzej stosowa-
nym w Polsce od blisko 3 lat. Sruby sa
stosowane w dolnej czesci kregostupa po-
czawszy od kosci krzyzowej poprzez kre-
gi odcinka ledzwiowego oraz dolne pier-
siowego do Thy.s. Maja one t¢ zalete, ze
daja pewniejsza stabilizacj¢ 1 ze wzgledu
na wigksza pewno$¢ osadzenia w kregu w
stosunku do hakéw daja mozliwos¢ lep-
szej - bezpieczniejszej korekcji a ponadto
rozszerzaja o dodatkowa korekcje krego-
slupa w plaszczyznie strzatkowej dajac
mozliwo$¢ poprawy krzywizn anatomicz-

nych, a nawet prowadzenie czeSciowej
repozycji sasiadujacych ze sobg segmen-
tow [11].

Pomimo udowodnionych zalet stoso-
wania $rub transpedikularnych ich uzyt-
kowanie wymaga specjalnej wiedzy, spo-
rego doswiadczenia chirurgicznego, od-
powiedniego sprzetu do diagnozowania
poprawnosci osadzenia $ruby, zasad do-
boru $ruby do poziomu kregostupa, ana-
tomii krggu i jakosci tkanki kostnej, itd.
jak to szerzej omoéwiono w [6].

Niewlasciwe dobranie $ruby, nieprze-
strzeganie zasad osadzania: odpowiedni
dobor Srednicy i diugosci sruby, otwor
wstepny pod Srube nieznacznie mniejszy
lub co najwyzej rowny srednicy rdzenia
sruby najlepiej wstepnie nagwintowany
przynajmniej na glebokos¢ 3-5 zwojow
gwintu, sruba wkrecona, a nie wbijana,
diugosc sruby tak dobrana by po osadze-
niu siegata koncem do korowki trzonu,
prowadzona przez srodek pedikulum z
uwzglednieniem geometrii, wkrecona az
do walcowej czesci przy tbie sruby, itp
prowadzi do powiktan, ktéore manifestuja
si¢ nastgpujaco:

* gigcie lub pekanie $ruby: Zle dobrane
Srednice, zbyt plytkie osadzenie w sto-
sunku do taba sruby lub zbyt duza ma-
sa i ruchliwo$¢ pacjenta przekraczajq-
ca wytrzymatoS¢ zmeczeniowg sruby,

* wyj$cie Sruby poza obrys kregu zwykle
w przestrzen mig¢dzykregowa: zle do-
brane kierunki osadzenia,

* zlamanie pedikulum: zZle dobrana Sred-
nica w stosunku do przekroju nasady
tuku jest niewlasciwe ,,odsrodkowe”
napiecie na Srube rozciggajgce kreg
w uktadzie stabilizujgcym,

* $ciecie nasady tuku: zbyt duza Srednica
gwintu sruby w stosunku do wymiaru
okreslajqcego najmniejszy przekroj pe-

dikulum,
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* obluzowanie $ruby w nasadzie tuku:,
zbyt duzy otwor wstepny pod Srube,

* _ phizenie” konca $ruby w trzonie cze-
sto potaczone z obluzowaniem osadze-
nia w nasadzie tuku: zbyt krotka sruba
poddana  napieciu  rozciggajgcemu
kreg , np. przy oddalaniu pretow (belek
nosnych) kregostupa.

Innym powiklaniem, ktére w duzym stop-
niu moze wynika¢ ze zlego doboru lub
ztego osadzenia $ruby w uktadzie stabili-
Zujacym jest niewystarczajagco pewne za-
mocowanie $ruby do preta kregostupowe-
go. Przypadek ten jest szczegodlnie grozny
w stabilizacji krétkoodcinkowej, w ktorej
kazdy z we¢zléw mocowania ma duze zna-
czenie dla stabilnosci catego uktadu.

»im mniejsza liczba elementow ukiadu stabilizujgcego

kregostupa

tym pewniejsze winno by¢ wzajemne zamoco-

wanie tych elementow”

Czgsto obluzowanie mocowania $ruby na
precie wynika z jej luznego osadzenia
w kregu. Moze takze by¢ konsekwencja
dodatkowej korekcji ,,in situ” polegajacej
na gigciu/ /prostowaniu preta z zamoco-
wanymi $rubami/hakami. Mikrodeforma-
cje preta w obszarze zamocowania Sru-
by/haka moga w dalszej eksploatacji by¢
przyczyng obluzowania w obszarze wezla
mocujacego 1 powstania mikroruchow,

ktére wywotane ruchami pacjenta przeno-
sza zmienne  obcigzenia dynamiczne
w strefie kontaktu implantéw i prowadza
do wywotania zjawisk fizyko-
chemicznych powodujacych niszczenie
zmeczeniowe warstwy powierzchni owej
strefy i w konsekwencji w pdzniejszym
okresie np. kilku do kilkunastu miesigcach
pojawieniem stanéw zapalnych u pacjen-
ta.

,,zle zamocowanie haka/sruby na precie, mikroruchy w ob-
szarze mocowania wynikajgce z ruchow pacjenta polgczona
ze zmiennym obcigzeniem mogq doprowadzi¢ w ciggu kilku-
nastu miesiecy do niszczenia strefy kontaktu implant- im-
plant, zuzycie powierzchniowego i w konsekwencji stanow

zapalnych”.

Belka no$na - pret kregostupowy.

Pret stanowi podstawowy element no$ny
uktadu stabilizacyjnego usytuowany po
jednej lub jednoczesnie po obu stronach
kregostupa w przestrzeni migdzy wyrost-
kami kolczastymi i poprzecznymi. Do pre-
ta mocowane sg haki, §ruby, faczniki spi-
najgce prety i inne elementy uktadu. Pret
musi posiada¢ mozliwosci doprofilowania
go do krzywizn kregostupa i dawaé moz-
liwo$¢ prowadzenia korekcji przez roz-
ciaganie, §ciskanie - a co najwazniejsze
poprzez skrecanie - odrotowanie skrzy-

wionego kregoshupa wykorzystujac znany
mechanizm dziatania ,korby”. Te wielo-
rakie funkcje przypisane pretowi z nakta-
dajaca si¢ na nie biotolerancja sprawiaja,
ze pret jest elementem bardzo waznym,
skupiajacym w sobie wiele przeciwstaw-
nych cech np. wysoka wytrzymato$¢ i
mozliwo$¢ doginania do krzywizn anato-
micznych w tym doginania ,,in situ”.

Pret stosowany jest jednoczes$nie do
stabilizacji krotko- jak i dlugoodcinko-
wych, dla pacjentdow o réznej masie, do
schorzen (np. skolioz o roéznej ,szty-
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wnosci”), do wspotpracy z dwoma lub
wigcej elementami zaczepowymi np. 2
haki lub 2 $ruby w stabilizacjach krotkich
do 7-8 i wigcej w stabilizacjach dhugich
sprawia, ze musi on spetniaé szczegodlne
wymagania wytrzymatosciowe. Najtrud-
niejsze do speinienia bylo dostosowanie
wytrzymatosci preta do korekeji i stabili-
zacji skolioz, gdzie nalezato pogodzié:

1 - plastycznos¢ ,,anatomiczng”,

2 - sztywno$¢ przy derotacji,

3 - sztywno$¢ pooperacyjna,

4 - sztywno$§¢ dostosowana do wy-
trzymatosci ko$ci przy czynno-
$ciach korekcyjnych.

Zbyt sztywny pret np. przy derotacji
powodowat poprzez haki przerwanie tu-
kow, ztamanie wyrostka, $cigcie nasady
huku, itp., zbyt miekki prostowat - odginat
si¢ podczas czynnosci korekcyjnych. Dhu-
go trwaly dyskusje na temat sztywnoS$ci
preta kregostupowego, ktore w wyniku
dlugotrwatych obserwacji i do$wiadczen
chirurgdw doprowadzily do decyzji, ze
producent bedzie dostarczal  prety
o dwoch sztywnosciach, przy czym tward-
sze stosowane beda do stabilizacji dhuz-
szych powyzej 30 cm, natomiast mickkie
do stabilizacji krotkich. Zatozenia te jed-
nak zmieniono w do$¢ krotkim czasie.
Okazato sie, ze nabyte doswiadczenia po
wykonaniu kilkuset operacji oraz stoso-
wanie usprawnionych procedur operacyj-
nych spowodowaly, ze zaczeto stosowaé
w pelnym zakresie prety sztywniejsze
przy malejacej liczbie powiktan $rédope-
racyjnych i rosnacej jakosci korekcji [23].
Niemniej doswiadczenia wlasne operato-
réw stosujacych implanty nie sa w kraju
réwne i niektoérzy z nich nadal stosuja pre-
ty bardziej migkkie przy minimalnej licz-

bie powiktan §rodoperacyjnych, thumaczac
je niedoskonatoscig instrumentarium.

Wigkszo$¢ funkeji korekcyjnych zwia-
zana jest z pretem. Korekcje wykonuje sie
specjalnymi narzedziami chirurgicznymi.
Niektére z nich sa trudne w realizacji
i wymagaja szczeg6lnego postgpowania.
Jedna z najtrudniejszych jest derotacja.
W systemie DERO od ponad 2 lat konce
pretow sa szesciokatne, a przygotowane
do derotacji klucze dwunastokatne daja
mozliwo$¢ latwej derotacji, ktora w skraj-
nych przypadkach moze by¢ wspomagana
kleszczami zaciskowymi-,,amerykancem”
jedynie w przypadku sztywnych skolioz
i dlugich instrumentacji. Niemniej zdarza-
ja sie przypadki, ktére badz to ze zlego
przygotowania pola operacyjnego, badz
tez z powodu bezkrytycznego przejecia
postepowania z uzytkowania innych in-
strumentariéw kregostupowych derotowa-
nia gtéwnie przy pomocy mocno zaci$nig-
tych kleszczy w czesci srodkowej preta.
Przy ,twardej” skoliozie i niedostatecznie
poluznionych zamkach hakoéw i $rub na
catej dtugosci preta, przy probie derotacji
Lamerykancem” nastgpuje przez zeby je-
go szczek zaciskajacych zdzieranie wy-
tworzonej w procesie produkcyjnym po-
wierzchniowej warstwy pasywnej. Repa-
sywacja w §rodowisku czlowieka tej
dziewiczej powierzchni jest mozliwa.
Niemniej zdarzenie to jest grozne i moze
by¢ poczatkiem niekorzystnych zjawisk
kontaktowych szczegdlnie, gdy na zdartej
narzgdziem warstwie zamocowany zosta-
nie inny implant,
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,,powierzchnia implantu jest specjalnie przygotowana pod
wzgledem bioodpornosci; uszkodzenie mechaniczne warstwy
wierzchniej obniza jej odpornosé i staje sie zaczqtkiem nie-
korzystnych zjawisk kontaktowych szczegolnie w przypadku
styku z powierzchnig innego implantu”.

Derotacja kregostupa pretem z wyko-
rzystaniem zasady ,korby”, moze by¢
przeprowadzona poprawnie jedynie wte-
dy, gdy obrét preta nie jest blokowany
w miejscach mocowania z hakiem ($rubg)

W przeciwnym razie grozi to wyrwaniem
haka, zniszczeniem ko$ci w miejscu za-
czepienia, a takze poosiowym skrgceniem
lub prostowaniem preta i w konsekwencji
utratg korekcji.

,,derotacja kregostupa poprzez wprofilowany pret umozliwa
Jjedynie, gdy pret moze swobodnie obraca¢ si¢ w zamku haka
/ hakow lub sruby / Srub”.

Lacznik poprzeczny. Zadaniem tacznika
poprzecznego jest sztywne potaczenie
mechaniczne lewej i prawej strony uktadu
stabilizujacego celem utworzenia sztywne;j
ramy unieruchomiajacej kregostup. Po-
nadto tacznik poprzeczny shuzy do regula-
cji wzajemnej odleglosci pretow krego-
stupowych. W uktadzie ,,wyjsciowym”
potozenie pretow wzgledem osi  krego-
stupowych wynika z potozenia linii gniazd
mocujacych hakéow i $rub. Przyjmujac
0g6lng zasad¢ z mechaniki, ze sztywno$¢

uktadu ramowego jest tym wigksza im

mniejsza smukto$¢ uktadu, nalezato by

zaleca¢ budowanie stabilizatora z pretami
jak najdalej odsunigtymi od siebie.

W praktyce stabilizacji krggostupa za-
sady tej nie mozna stosowac z nastgpuja-
cych wzgledow:

1. polozenie prgta wyznaczajg potozenia
hakow i Srub,

2. o sztywnosci stabilizowanego odcinka
kregostupa oprocz implantéw decydu-
je rowniez uktad kostno-mig$niowy
kregostupa,
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3. wilasciwe wykorzystanie $rub transpe-
dikularnych wymaga wywotania ,na-
pigcia $ciskajacego” na kreg, co osiaga
si¢ poprzez przyblizanie pretow ku so-
bie,

. stabilizacja ,,waska” jest uwarunko-
wana anatomicznie i oczekiwana ze
wzgledow estetycznych.

Ogolnie laczniki poprzeczne mozna
podzieli¢ na srubowe np. tzw. DDT w in-
strumentarium CD, 1acznik $rubowo-
kabtakowy w DERO-1- szybko wycofany
oraz pretowo-plytkowe np. w instrumenta-
riach TRSH, Horizon, DERO. Lacznik
srubowy DDT-CD jest raczej regulatorem
odleglosci miedzy pretami, gdyz jego
konstrukcja ma nieznaczacy wplyw na
sztywnos$¢ poprzeczng uktadu stabilizuja-
cego i utrzymanie stanu ,,zderotowanego”;
dlatego bardziej pasuje do niego nazwa
»Sciagacz poprzeczny”. Stad w uktadach
z DDT-CD zaobserwowano wigksza ru-
chliwo$¢ uktadu jednego pregta wzgledem
drugiego i1 znacznie spowolniony przebieg
spondylodezy. Lacznik DDT-CD jest nie-
przydatny do stabilizacji zwlaszcza krot-
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koodcinkowych, szczegélnie ruchliwego
odcinka ledzwiowego kregostupa, gdzie
rola sztywnej ramy jest niezwykle wazna
np. w destabilizacjach kolumny przedniej
kregostupa. Wbrew niektérym krajowym
opiniom mozna zauwazy¢ chociazby ob-
serwujac rozwdj konstrukceji instrumenta-
riow, ze czas matostabilnych tacznikow
typu DDT przemingl nawet w opinii kon-
serwatywnych producentow.

Znacznie wigksza sztywno$¢ ramy da-
ja taczniki plytkowe, jak np. tacznik po-
przeczny DERO typu ,,H” lub jego od-
miany typu ,,sH” lub ,ssH”, ktore przy
wlasciwym usadowieniu preta kregoshu-
powego w odpowiednim tozu ptytki moze
przenosi¢ znaczne obcigzenia. Staboscia
tacznikow typu ,H” jest ich zbyt ,.duza
wysokos¢”, co w przypadku szczuptych
pacjentéw mozna tatwo rozpoznaé pod
skora. W takich przypadkach przy wybo-
rze miejsca na lacznik nalezy wybraé
miejsce ,,najnizej” potozone.

Znacznie wigksza sztywno$¢ ramy
z tacznikiem plytkowym np. typu ,H”
sprawia, ze zwicksza si¢ odpowiedzial-
no$¢ za dobre zamocowanie tacznika. Ru-
chowos$¢ pacjenta zwlaszcza na boki,

wynikajaca chociazby z chodzenia powo-
duje, ze miejsce polaczenia pret-tacznik
poprzeczny jest systematycznie obcigzane
przemiennym naciskiem. Przy niewlasci-
wej geometrii ulozenia pret-tacznik, sta-
bym zamocowaniu i zbyt matej liczbie
lacznikdéw poprzecznych w uktadzie stabi-
lizujacym strefa kontaktu moze ulec ,,me-
chanicznemu zmeczeniu”, pojawig si¢ mi-
kroruchy w zlaczu pret-plytka, a wtedy
fatwa droga do wystapienia zjawisk fizy-
ko-chemicznych prowadzacych do stanow
zapalnych. Powyzsze potwierdzaja prze-
prowadzone obserwacje; z ktorych wyni-
ka, ze powiklania ze stanami zapalnymi
w przewazajacej liczbie przypadkow roz-
poczynaja si¢ w miejscu polaczenia pret-
plytka i sa pierwszym krokiem w rozchy-
botaniu uktadu stabilizujacego.

W praktyce chirurgicznej przyjeto, ze
do stabilizacji skoliozy piersiowej nalezy
stosowa¢ co najmniej 2 taczniki usytu-
owane kazdy w odleglosci 1/4 dhugosci od
konca preta, natomiast w skoliozie pier-
siowo-ledzwiowej powinno si¢ stosowac 3
taczniki, ktéorych zamocowanie dzieli pret
kregostupowy na 5 czesci.

»lgcznik kregostupowy poprzeczny jest odpowiedzialnym
elementem stabilizacyjnym, destabilizacja ramowego ukladu
zwykle rozpoczyna sie od mikroruchow mocowania tqczni-

ka”.

Odrgbny problem to taczniki w stabiliza-
cjach krotkoodcinkowych. Tu ilo§¢ tacz-
nikéw zalezy od schorzenia i odcinka kre-
gostupa, rodzaju schorzenia, budowy
(elementow) uktadu korekcyjno-
stabilizujacego. Szczegoélnego potrakto-
wania wymaga odcinek ledzwiowy. Przy
wylaczeniu stabilizacji tylnej instrumen-
towanie odcinka 4 segmentéw i1 wiecej
powinno by¢ z 2 tacznikami poprzeczny-
mi. Przy krotkich odcinkach ilo$¢ taczni-

kéw zalezy od schorzenia i funkcji stabili-
zatora. W stabilizacji uwzgledniajacej ob-
cigzenie przodu kregostupa (dystrakcja
$rubami) przy ruchliwym pacjencie pro-
wadzonym pooperacyjnie bez gorsetu
mozna szybciej spodziewaé si¢ destabili-
zacji uktadu, zwlaszcza ze stabilizacja na
$rubach jest ,,szersza” przez co obcigzenia
miejsc polaczenia pret-tacznik wigksze.
Biorac pod uwage biomechanike krot-
kich stabilizacji kr¢gostupa mozna sadzic,
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ze w uktadach stabilizujacych nalezy bu-
dowa¢ rame na dwoch tacznikach i unikaé
stabilizacji z jednym tacznikiem. W kom-
presji i rozcigganiu (odbarcze-niach) tyl-

nej czesci kregostupa niekiedy lepiej nie
stosowac tacznika poprzecznego niezalez-
nie czy stabilizacja jest ze spondylodeza,
czy tez bez spondylodezy.

., w stabilizacjach krotkoodcinkowych niestabilnosci zwlasz-
cza w odcinku ledzwiowym kregostupa, z destabilizacjg
przedniej kolumny przy planowanej spondylodezie powinno
stosowac sie dwa tgczniki poprzeczne”.

Szczegbdlnego omoOwienia wymagaja ukta-
dy korekcyjno-stabilizacyjne czteropunk-
towe oparte na srubach transpedikular-
nych stosowane zwykle w zakresie dwoch
sgsiadujacych ze sobag segmentow krego-
stupa.  Przedyskutowania oddzielnego
wymaga wykorzystanie takich uktadéw do
odcigzenia przedniej kolumny kregostupa,
lokalnej poprawy krzywizny, repozycji
matego zeslizgu lub czgSciowej repozycji
wickszego zeslizgu. Odciazenie przedniej
czgscei kregostupa mozna dokonaé poprzez
zastosowanie $rub transpedikularnych ka-
towych i dystrakcje lub $rub zwyklych
i gigcie preta kregostupowego wypukto-
scig ku przodowi krggostupa. Taki uktad
jest mato stabilny dlatego, ze utwierdzone
parami $ruby w jej czeséci przednich kre-

gow obcigzane sg duzym zmiennym mo-
mentem zginajacym, co podczas zwy-
ktych czynnosci zyciowych moze prowa-
dzi¢ do destabilizacji lub do ptuzenia
(ilizy) silnie obcigzonych jednostronnie
srub. W celu utrzymania uktadu w row-
nowadze nalezy obcigzony fragment kre-
gostupa wesprze¢ blokiem kostnym lub
innym wspornikiem lub tez pacjent po
operacji musi by¢ prowadzony szczeg6l-
nie ostroznie, np. w gorsecie. Zawsze na-
lezy rozwazy¢, czy taka krotka stabilizacja
nie powinna by¢ wsparta dodatkowa stabi-
lizacja na trzonach z dostepu przedniego
lub zablokowaniem przestrzeni migdzy-
trzonowej symetrycznie osadzonymi czo-
pami [12].

W stabilizacjach czteropunktowych sgsiednich kregow
opartych na srubach transpedikularnych poprzedzonej dys-
trakcjq nalezy rozwazy¢ wsparcie przedniej kolumny krego-
stupa dodatkowq stabilizacjq od przodu lub stabilizacjg

miedzytrzonowg”.

4. Uklad repozycyjno-stabiliza-
cyjny do kregozmykow.

Pomimo podobnej geometrii, zeslizgi
w dolnej czesci kregostupa mozna dodat-
kowo podzieli¢ na:

— zeslizgi w zakresie Ls - S;

— ze$lizgi miedzy kregami powyzej Ls

W obu przypadkach w plaszczyznie
zeslizgu nastgpuje przemieszczenie ku
przodowi gornej czgséci kregostupa. Nie-
zaleznie od tego w wigkszosci przypad-
kow leczenie kregozmyku sprowadza si¢
do tego, ze rozpatruje si¢ uproszczony
uktad, w ktorym kregozmyk to dyslokacja
jednego kregu wzgledem drugiego lub
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wzgledem kosci krzyzowej. Takie uprosz-
czone zatozenie jest prawdopodobnie po-
dyktowane dazeniem do ograniczenia po-
la operacyjnego do dlugosci odpowiada-
jacej temu zakresowi kregostupa z dosto-
sowanym do tego instrumentarium. Naj-
czgéciej stosowana procedura leczenia
kregozmyku w odcinku ledzwiowym po-
wyzej Ls polega na:

— osadzeniu $rub transpedikularnych
w kregu ponizej zeslizgu i w krag dru-
gi powyzej od zeslizgu,

— dokonanie dystrakcji celem odbarcze-
nia i stworzenia przestrzeni dla repozy-
cji kregu,

— wkrecenie  $rub
repozycyjnych,

— repozycji §rubami repozycyjnymi opar-
tymi na poprzeczce (ptytce ,H”) z
uwzglednieniem, ze punkt skrzyzowa-
nia $ruby repozycyjnej z ptytka ,H”
przemieszcza si¢ ku srodkowi [11],

— kompresja $rubami transpedikularny-
mi,

— i, stabilizacja poprzeczna ukladu wy-
korzystujac ptytke repozycyjna ,H”
i/lub dodatkowy lacznik poprzeczny
»H’ zamocowany w gornej czgsci
uktadu.

transpedikularnych-

Problemy ze stabilizacja krétkoodcinkowa
na $rubach zostaly omowione wczedniej.
Najpowazniejszym zadaniem procedury
jest repozycja kregu. Zasady doboru i

,,Zreponowany

osadzania $ruby transpedikularnej repozy-
cyjnej omoéwiono we wczesniejszych pu-
blikacjach [6, 11]. Niemniej nierzadko
zdarza si¢, ze §ruba repozycyjna ulega
wyrwaniu pomimo starannego, wg zasad,
jej wprowadzania. Podstawowg przyczyna
jest zablokowanie reponowanego kregu
wynikajace badz z nieodcigzenia (brak
dystrakcji poprzedajacej repozycje), badz
ze zbyt waskiej drogi wyjscia kregu,
zwlaszcza przy repozycji zeslizgu Ls-Sy,
badz z zablokowania drogi (np. pretem
kregostupowym) przemieszczenia si¢ ku
srodkowi osi $ruby repozycyjnej. Wyrwa-
nie si¢ §ruby repozycyjnej z pedikulum
oznacza, ze niemal nie ma instrumentu do
naprawy tej sytuacji z dostgpu tylnego
[22].

Wedhig np. J. Harmusa [19] i D. Sal-
gera [20] sily oporu przy repozycji sa bar-
dzo duze, a kregozmyk ma w okresie po-
operacyjnym tendencje do ponownego
zeslizgu. W wielu publikacjach proponuje
si¢ dodatkowa stabilizacje ,,na trzonach”
z dostgpu operacyjnego przedniego i uwa-
za sig, ze tylko ta zmniejsza ryzyko po-
nownego zeslizgu. Podzielajac te poglady
autorzy niniejszego opracowania, uwaza-
ja, ze w sposob prosty ryzyko ponownego
zes$lizgu mozna ograniczy¢ wprowadzajac
w przestrzen zeslizgu czop miedzykrego-
wy lub blokujac zeslizg czopem kostnym
[11,12,22]

zeslizg  winien by¢ dodatkowo zabezpie-

czony poprzez stabilizacje od przodu lub stabilizacje mie-
dzytrzonowg od tylu”.

5. Dostep operacyjny przedni

Niektore schorzenia kregostupa i wynika-
jace z nich dysfunkcje wymagaja wsparcia
kregostupa z  dostepu  operacyjnego
przedniego (przednio-bocznego).

W kraju coraz czeSciej korzysta sig
z tego dostgpu przy stabilizacjach implan-
tami, a jednym z udogodnien byto dostar-
czenie chirurgom narzedzia, ktorym jest
zestaw implantow do stabilizacji przed-
niej.
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Przetomem w stabilizacjach przednich
byto pojawienie si¢ protez trzondw, ktore
w kraju nazwane zostaly ,koszykiem-
wspornikiem trzonéw”. Koszyk moze za-
stapi¢ jeden lub wigcej trzondw, a jego
gldéwnym zadaniem jest przenoszenie ob-
cigzenia poosiowego kregostupa.

W zwigzku z rézng geometrig trzo-
now, a zwlaszcza ich rézng wysokoscia
nowoczesne rozwigzania koszykow poszty
w dwoch kierunkach:
1° koszyk staly: cylindryczna, perforowa-

na tuleja umozliwiajaca przerosty

kostne zakonczona z obu stron koron-
ka wbijang w powierzchnie trzondw
zdrowych 1 piercieniami ograniczaja-
cymi wniknigcie koronki.

2° koszyk rozsuwny: cylindryczny, perfo-
rowany, trzy-elementowy wspornik,
posiadajacy $rubowy mechanizm roz-
pierania w zakresie 8mm [25] zakon-
czony osadczymi koronkami (w wersji

standardowej dla jednego trzonu) i

uktadu rozbudowujacego do przedtu-

zenia stalym koszykiem dajacym moz-
liwo$¢ wsparcia wiecej niz 1 trzon

(oryginalne, jedyne w $wiecie rozwig-

zanie DERO).

Koszyki szybko znalazly szerokie za-
stosowanie w schorzeniach potaczonych
Z usuwaniem trzonéw zniszczonych np.
chorobg nowotworowa, infekcja, w wyni-
ku urazow, itp. [1, 2, 19, 24, 25, 26, 27].

Dzisiaj w Zakopanem, Konstancinie,
Szczecinie, Lublinie, Olsztynie, i in. chi-
rurdzy uwazajg stosowanie koszyka-
wspornika trzonéw za normalne.

Biomechanika kregostupa wskazuje,
ze koszyk zastgpuje trzon, a dobre wypet-

nienie funkcji ,,wspierania” kregostupa
wymaga:
1° - zastosowania odpowiedniej procedury
towarzyszacej osadzania:
a - koszyk staly: dystrakcja przestrzeni
zresekowanej, poprawne, w miare
centryczne usytuowanie koszyka

wzgledem  trzonow,  kompresja
z wbiciem koronkowych czotl ko-
szyka,

b - koszyk rozsuwny: usytuowanie cen-
tryczne w zresekowanej przestrze-
ni, rozparcie z wbiciem koronko-
wych czol koszyka.

2° - zastosowania stabilizatora zakotwi-
czonego w trzonach poza przestrze-
nig resekcji:

a - stabilizator jednopretowy lub dwu-
pretowy mocowany do trzonow
przylegtych doobszaru zresekowa-
nego lub trzonoéw dalszych,

b - stabilizator jedno- lub dwu-
pretowy mocowany do trzonow
dalszych i odpowiednio niesasiadu-
jacych bezposrednio z przestrzenia
zresekowana,

¢ - stabilizator plytkowy mocowany do
trzondéw przylegtych,

d - stabilizator ptytkowy mocowany do
trzondéw dalszych.

Ogolnie wiadomo, ze stabilizacja
przednia polaczona z resekcja trzo-
nu/trzonéw kregoshupa pociaga za soba
stabilizacj¢ tylnga zwykle dwupietrowa
,hakowa” lub ,S$rubowa”. Dotyczy to
zwlaszcza bardziej ruchliwych czesci kre-
gostupa w odcinku ledzwiowym.

"w schorzeniach destabilizujgcych przod (trzon) i tyl (luki)
kregostupa wymagana jest jednoczesnie stabilizacja przed-

nia i tylna"
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Niemniej doswiadczenia wykazaty, ze
w niektorych przypadkach mozna poprze-
sta¢ na stabilizacji przedniej pod warun-
kiem, ze:
e koS¢ posiada odpowiednia wytrzyma-
tose,
e stabilizator zakotwiczony jest na
dwoch parach $rub trzonowych odpo-
wiednio osadzonych,

e stabilizator jest jednoelementowy
(ptytka) lub wieloelementowy ptytka
DisCom [26], ma duza sztywnos$c
wzdtuzna i poprzeczna,

e stabilizator oparty jest na ukladzie
zbudowanym z dwoch nosnych - pre-
tow umozliwiajacych dopasowanie do
krzywizn anatomicznych i mocowa-
nych do trzonu $rubami.

, PO resekcji trzonu/trzonow i wstawieniu protezy trzonu-
koszyka stabilizowanie jedynie od przodu jest mozliwe gdy
trzony sq dostatecznie wytrzymate, a stabilizator ma odpo-
wiedniq sztywnosc”.

Praktyka operacyjna wskazuje rowniez, ze
stabilizacja od przodu przy relatywnie ni-
skim ryzyku jest wystarczajgca w mniej
ruchliwym, piersiowym odcinku krego-
shupa.

6. Narzedzia chirurgiczne

Efektywno$¢ instalowania i funkcjonowa-
nia  instrumentarium  krggostupowego
w duzej mierze zalezy rowniez od funk-
cjonalnosci 1 jakosci narzgdzi chirurgicz-
nych. Od narzgdzi oczekuje si¢ by byly
ergonomiczne, w sposob prosty wypetnia-
ty swe funkcje, bylo ich niewiele, a wigc
byty wielofunkcyjne, by dostosowane byty
do realizacji w sposob szybki procedury
operacyjnej, by byly bezpieczne dla pa-
cjenta 1 wygodne w uzyciu, tatwe do
utrzymania w czystosci, itd.

W chirurgii kregostupa stawia si¢
szczegolne wymagania narzedziom wyni-
kajace np. z ograniczonosci pola opera-
cyjnego i potrzeby jednoczesnego uzywa-

nia wielu narzedzi zwlaszcza przy wyko-
nywaniu czynnos$ci korekcyjnych. Wyma-
ga si¢ jednoczesnie spehlienia czgsto
przeciwstawnych funkcji np. dajacych
mozliwo$¢ uzycia duzej sity, a rownocze-
$nie bezpiecznych w polu ich dzialania:
rdzen kregostupowy, korzenie nerwowe,
itd.

Oczekuje si¢ wreszcie by poprzez pomiar
i wskaznikowanie odcigzyly chirurga od
podejmowania decyzji, ktore wymagaja
niekiedy duzego doswiadczenia lub blizej
nieokreslonego wyczucia. Przyktadem te-
go jest podstawowa czynno$¢ korekcyjna
jak dystrakcja lub kompresja z zastosowa-
niem hakoéw, ktora do tej pory nie jest
sparametryzowana i jest wykonywana wy-
facznie w oparciu o doswiadczenie lub
»ha wyczucie” chirurga. Konsekwencja
niewtasciwie dokonanej dystrakcji/kom-
presji jest np. wylamanie tuku, wyrostka,
obluzowanie uktadu stabilizujacego, itd.

., W technice instrumentowania, zwlaszcza wykonywania czyn-
nosci korekcyjnych kregostupa wymagane jest duze doswiad-
czenie chirurga w uzytkowaniu narzedzi chirurgicznych”
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Powaznym problemem w technice opera-
cyjnej kregostupa jest bezposredni kontakt
narze¢dzia z implantem metalowym o spe-
cjalnie przygotowanej, spasywowangj
powierzchni. Pojawia si¢ ciggle pytanie
»ha ile uzywanie silnych narzedzi do
czynnosci korekcyjnych jest zagrozeniem
dla biotolerancji wszczepionych implan-
tow”? Ogolnie nalezy stwierdzi¢, ze
uszkodzenie na implantach warstwy pa-
sywnej moze stanowi¢ zaczatek do wywo-
fania niekorzystnych procesow, zwlaszcza
jesli uszkodzenie bedzie w kontakcie
z innym implantem metalowym. Najgroz-
niejsze powierzchnie pozbawione warstwy
pasywnej powstajg przy uzyciu silnych z
ostrymi szczgkami narzedzi, przy wkreca-
niu elementéw mocujacych lub przy cig-

ciu metalu. Zachodzace potem procesy
samoistnej repasywacji sa niewystarczaja-
ce do zapewnienia nieczynnos$ci biolo-
gicznej implantu. Stad przy wykonywaniu
derotacji nalezy korzysta¢ ze specjalnie
wykonanych sze$ciokatnych uchwytow na
precie 1 kluczy-derotatorow i ograniczy¢
uzywanie silnie uszkadzajacych po-
wierzchni narzedzi typu ,,power grip”.

Niedopuszczalne jest uzytkowanie
w chirurgii kregostupa narzedzi pokrywa-
nych metalicznymi powlokami galwanicz-
nymi np. chromowanych lub chromo-
niklowanych. Ztuszczanie si¢ w polu ope-
racyjnym warstewki pokrywajacej narzg-
dzia jest powaznym zagrozeniem i wywo-
luje ostre stany zapalne

W chirurgii nie wolno uzywac narzedzi chirurgicznych po-
krytych galwanicznie powlokq niklowg lub chromo-niklowg”.

Ostatnig i niemniej wazng faza instrumen-
towania jest ostateczna stabilizacja zain-
stalowanego uktadu korekcyjno-
stabilizujacego. Waznym elementem tej
fazy jest robwne i dostatecznie mocne
utwierdzanie, wzajemne zamocowanie ze-
stawionego uktadu implantow. Aby unik-
naé zbyt stabego mocowania lub ,przesi-
lenia” mocowania, niezaleznie od rodzaju
instrumentarium, nalezy uzywac¢ narzedzi
ze wskaznikiem, np. kluczy (wkretakow)
dynamometrycznych.  Nieprzestrzeganie
tego prowadzi do obluzowania zlaczy,
niekorzystnych zjawisk zwigzanych z od-
ksztalceniami plastycznymi metalu oraz
do zjawisk powierzchniowych implantow
w kontakcie.

7. Doswiadczenie chirurga

Obecnie do wspomagania leczenia opera-
cyjnego kregostupa stosuje si¢ od kilkuna-
stu do kilkudziesigciu réznych instrumen-

taridow. Jedne z nich wybiera si¢ z powodu
wysokiej przydatnosci w leczeniu danego
schorzenia, inne dlatego, ze jest tansze lub
bardziej uniwersalne, a jeszcze inne z po-
wodow przekonania, ze to wilasnie instru-
mentarium jest najlepsze lub tez z powodu
nabytego do$wiadczenia w stosowaniu
okreslonego typu. Oczywiscie, ze zdarzaja
si¢ przypadki wyboru instrumentarium z
przyczyn poza-meryto-rycznych lub uzy-
wania instrumentarium takiego jakim si¢
aktualnie dysponuje, zwlaszcza w ubogiej
stuzbie zdrowia.

,,Stosowanie instrumentarium krego-
stupowego wymaga od chirurga wiedzy
medycznej uzupetnionej o wiedze biome-
chaniczng i technike operacyjng, w tym
technike uzytkowania instrumentarium” -
takie wnioski ptyna z ostatnio organizo-
wanych konferencji, sympozjow i kursow,
np. kongres w Izmine, maj 1996, kurs
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w Monachium, czerwiec 1996, EuroSpine
96 w pazdzierniku 1996 w Zurichu, itd.
Ostatnie czasy to okres silnej ingeren-
cji techniki w diagnostyke i same procesy
leczenia. Postgp techniczny nie omija
réwniez chirurgii. pojawiaja si¢ informa-
cje o nawigacji komputerowej w niekto-
rych operacjach, np. autowspomaganie
procesu wkrecania $rub transpedikular-
nych. Cho¢ dziatania te i wizje sg wielce

zachgcajace to jednak wprowadzenie no-
wosci do praktyki chirurgicznej kregostu-
pa jest sprawg odlegla, chociazby z po-
wodu braku baz danych do sterujacych
programéw eksportowych i niemoznos$ci
uwzglednienia probleméw pojawiajacych
si¢ $rddoperacyjnie trudnych do zidenty-
fikowania w zastosowanych badaniach
diagnostycznych.

, Wiedza i praktyka operacyjna chirurga w decydujgcym stop-
niu determinuje skutecznosc¢ leczenia operacyjnego kregostu-
pa wspomaganego implantami”

Leczenie krggostupa jest zagadnieniem
dostatecznie skomplikowanym, dlatego
tez instrumentarium kregostupowe winno
by¢ skuteczne w leczeniu i jak najprost-
sze, aby uwaga chirurga koncentrowata
si¢ na leczeniu, a nie na rozwigzywaniu
podczas operacji ,,zagadek” technicznych.

Dotychczasowe doswiadczenia wdra-
zajacych instrumentaria kregostupowe do
praktyki operacyjnej, a szczegdlnie do-
$wiadczenia w upowszechnianiu DERO
wskazuja, ze chirurg oprocz glebokiej
wiedzy medycznej winien posigs¢ rowniez
wiedze z zakresu biomechaniki i techniki
uzytkowania instrumentarium.

,,Stosowanie instrumentarium korekcyjno-stabilizujgcego do
kregostupa wymaga od chirurga przygotowania w zakresie
biomechaniki i techniki uzytkowania instrumentarium”

Wedtug opinii R. Wintera, E. Luque i D.
Zarzyckiego chirurg kregostupa operujacy
w zakresie jednego schorzenia, uzytkujacy
jedno instrumentarium nabiera do$wiad-
czenia po wykonaniu 80+120 operacji.
Aby uzupehi¢ wiedz¢ z zakresu bio-
mechaniki kregostupa schorzen wymaga-
jacych w procesie leczenia wspomagania
mechanicznego implantami, zasad i tech-
niki budowania uktadow stabilizujacych,
podstawowych procedur operacyjnych,
techniki uzytkowania narzedzi chirurgicz-
nych, itd, aby unikng¢ trudno$ci pojawia-
jacych sig¢ srodoperacyjnie, a zwigzanych
z technika korekcji i stabilizacji, wreszcie
aby zmniejszy¢ ryzyko powstania powi-

ktan §rod- i pooperacyjnych, konieczne
jest prowadzenie specjalnych szkolen
przygotowujacych do stosowania instru-
mentarium w praktyce operacyjnej. Kursy
takie sa coraz powszechniejsze. Na przy-
ktad dla potencjalnych uzytkownikow in-
strumentarium DERO opracowano spe-
cjalny system  nazwamy  DERO
DIDACTIC SYSTEM (DDS), ktory orga-
nizuje si¢ 2 razy w roku dla lekarzy
i pielegniarek instrumentariuszek np. [1].
Przyjete zalozenia przez Polska Grupe
DERO, ze z osrodka rozpoczynajacego
leczenie operacyjne krggostupa musi by¢
przeszkolony ,,minimalny team operacyj-
ny”, ktory stanowi dwoch lekarzy i jedna
instrumentariuszka okazal si¢ bardzo
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stuszny i pozwolil na skuteczne, o obni-
zonym stopniu ryzyka, wprowadzenie in-
strumentarium do praktyki operacyjne;j.
Ponadto do§wiadczenia wykazaly, ze sku-
tecznos¢, a zatem 1 odwaga nowych
osrodkéw roénie, gdy w pierwszych ope-
racjach kregostupa uczestnicza doswiad-
czeni chirurdzy, najpierw przy ich udziale,
a potem nadzorze sa prowadzone opera-
cje. W tabl. 1. zestawiono przyktadowe
dane z r6znych rodzajow osrodkow lecza-
cych operacyjnie kregoshup ze wskaza-
niem ilo$ci operacji, okresu operowania,
ilosci powiktan. Z przeprowadzonych gle-
biej analiz wykonywanych operacji
w roznych osrodkach: specjalistycznym,
klinicznym 1 o$rodku zagranicznym, sto-

sujacych instrumentarium kregostupowe

wynika, ze:

a) efektywno$¢ stosowania instrumenta-
rium kregostupowego wyrazona: 1-
skutecznos$cig leczenia, 2-iloscig le-
czonych schorzen, 3-iloscig powiklan
lacznie z reimplantacjg rosnie wraz
z nabytym do$wiadczeniem, a wigc
z ilo$cig wykonanych operacji

b) jakos¢ wykonywanych operacji wyra-
zona, np. wskaznikiem korekcji itd.
ro$nie wraz z ilo$cig operacji i czasem
uzytkowania jednego instrumentarium

¢) dobry poziom wynikow operacyjnych
jest osiaggany w krotszym czasie w
osrodkach z przeszkolonym zespolem
operacyjnym.

Tabela. 1. Efektywnosé leczenia operacyjnego w osrodkach stosujgcych instrumentaria

kregostupowe
Ilo$¢ wykorzy- | Przeszkolenie spe- | Ilos¢ operacji | efektywnos$¢
Lp | Rodzaj osrod- | Okres wy- stywanego cjalistyczne w —_— operacyjna
. ka konywanych | rownolegle technice instru- ilos¢
operacji instrumenta- mentowania powiktan %
rium
1. | specjalistycz- 1993-96 gltownie wigkszos¢é 452 ~94%
ny jedno zespotu —
krajowy operacyjnego 27
2. | specjalistycz- 3 lata dwa i wigcej czg$ciowo 183 ~90%
ny przeszkoleni —
krajowy 20
3. kliniczny 1992-97 dwa i wigcej czg§ciowo prze- 122 ~90%
krajowy szkoleni —
12
4. kliniczny ? jedno ? 94 ~91%
zagraniczny —
8
.
= x 100 %
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Ponadto w wyniku prowadzonych analiz
stwierdzono, ze w osrodkach krajowych
ilo§¢  komplikacji ~ $roédoperacyjnych,
wskaznik powiklan pooperacyjnych i czas
operacji zmniejszaja si¢ wraz z iloScia
wykonywanych operacji, co mozna z jed-
nej strony tlumaczy¢ wickszym doswiad-
czeniem zespolu operacyjnego, za$
z drugiej cigglym doskonaleniem proce-
dury operacyjnej i rozwojem instrumenta-
rium.

Osiagane wyniki przez krajowe osrodki
kregostupowe nie odbiegaja od wynikoéw
osigganych w osrodkach zagranicznych
a mozna sadzi¢, ze sa korzystniejsze, dla-
tego, ze podane krajowe wskazniki doty-
czg roznych schorzen i réznorodnych pod
wzgledem stopnia trudno$ci sposobow
stabilizacji, podczas gdy przytoczone za-
graniczne dotycza jednego schorzenia.
[21].
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