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Wewnetrzny system stabilizacji DERO
w leczeniu urazowych uszkodzen kregostupa

Streszczenie. W pracy przedstawiono wiasne doswiadczenia zdobyte w czasie le-
czenia operacyjnego urazowych uszkodzen kregostupa przy uzyciu instrumenta-
rium DERO. W grupie 15 chorych do repozycji i stabilizacji ztaman i zwichnieé
roznych poziomow kregostupa zastosowano tylng stabilizacje diugoodcinkowq
opartg na hakach i sSrubach transpedikularnych oraz stabilizacje krotkoodcinkowq
przy uzyciu srub. W przypadku wszystkich chorych pooperacyjnie stwierdzono do-
bry wynik radiologiczny w postaci odbarczenia swiatta kanatu kregowego i od-
tworzenia prawidtowego ksztattu kregostupa. Zastosowanie krotkosegmentowej
stabilizacji przy uzyciu srub transpedikularnych pozwolilo ograniczy¢ rozlegtosc
usztywnienia zachowujqc jednoczesnie podobng, jak w przypadku stabilizacji dtu-
goodcinkowej zdolnos¢ do stabilnej korekcji znieksztalcenia.

Obserwowany w ostatnich latach dyna-
miczny rozwdj i doskonalenie metod sta-
bilizacji krggostupa sprawily, ze kliniczne
i radiologiczne wyniki uzyskiwane obec-
nie po wczesnie podjetym leczeniu opera-
cyjnym sa lepsze, niz po leczeniu zacho-
wawczym metoda utozeniowa
w potaczeniu z odroczong stabilizacja
(9,13, 17). Zastosowanie systemow stabi-
lizacji wewngtrznej w leczeniu niestabil-
nych urazowych uszkodzen kregostupa
w wielu przypadkach pozwala na anato-
miczng repozycje zlamania zapewniajac
tym samym odbarczenie struktur nerwo-
wych rdzenia kregowego (6,7,9,10,
12,13). Repozycja ztamania i stabilno$é¢
zespolenia moga zapobiec poglebianiu si¢
zaburzen neurologicznych i powstaniu
pozniejszych  deformacji  kregostupa.
Umozliwiaja ponadto wcze$niejsze uru-
chamianie chorych bez koniecznosci sto-

sowania zewngtrznego unieruchomienia,
skracaja czas hospitalizacji i koszty lecze-
nia.

Celem ponizszej pracy byto przedstawie-
nie wilasnych do$wiadczen zwigzanych
z leczeniem operacyjnym urazéw krggo-
shupa przy uzyciu instrumentarium DERO.

MATERIAL I METODYKA

W Klinice Ortopedii SIAM w okresie od
pazdziernika 1992 do listopada 1996 do
operacyjnego leczenia urazowych uszko-
dzen kregostupa przy uzyciu systemu sta-
bilizacji DERO zakwalifikowaliSmy 15
chorych. Przy podejmowaniu decyzji
o leczeniu operacyjnym kierowalismy si¢
stanem neurologicznym chorego, niesta-
bilnym charakterem uszkodzen oraz udo-
kumentowanymi radiologicznie objawami
zwezenia $wiatta kanatu kregowego przez
przemieszczone elementy kostne.
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W grupie badanej bylo 13 mezczyzn i 2
kobiety. Srednia wieku operowanych wy-
nosita 33 w zakresie od 18 do 50 lat.
W przypadku 6 chorych przyczyng urazu
byt upadek z wysokosci, pieciu przygnie-
cenie zwatami wegla w kopalni, a w czte-
rech wypadek komunikacyjny. U jednego
chorego uraz dotyczyl odcinka szyjnego
kregostupa, u 5 odcinka piersiowego,
au9 piersiowo-lgdzwiowego i1 ledzwio-
wego. Wielopoziomowe ztamania krego-
stupa stwierdzono u 5 leczonych. U 10
chorych stwierdzono mnogie obrazenia
cialta, wtym obrazenia czaszkowo-
moézgowe u 4, ztamania kosci konczyn,
wtym jedng amputacje u 5, obrazenia
klatki piersiowej u 3, ztamania miednicy
u 3, pekniecie $ledziony u 2 chorych.
Cigzkos¢ leczonych obrazen oceniana
w skali ISS wynosita $rednio 27 w zakre-
sie od 9 do 45 punktow.

U chorego z urazem odcinka szyjnego
kregostupa doszto do petnego zwichnigcia
na poziomie C¢/C,;. W odcinku piersio-
wym i piersiowo-ledzwiowym zgodnie
z klasyfikacja Denisa stwierdzono 4 zla-
mania kompresyjne, 7 ztaman wybucho-
wych - burst fractures i 5 zlaman ze
zwichnigciem (3). Stan neurologiczny
chorych przy przyjeciu oceniono w opar-
ciu o klasyfikacje Frankela stwierdzajac
typAuS, typBu3,typCulitypEu2
chorych. Czterech pacjentéw byto bez ob-
jawow neurologicznych.

Czas od urazu do operacji wynosit srednio
4 dni w zakresie od 1 do 9. W przypadku
trzech chorych zabieg wykonano w kilka
godzin po urazie.

We wszystkich przypadkach zabieg prze-
prowadzono z dostgpu tylnego odstaniajac
uszkodzone poziomy do linii szczytow
wyrostkow poprzecznych. Do repozycji
i stabilizacji ztaman i zwichnig¢ zastoso-
walismy uktad stabilizacji dtugoodcinko-
wej przy uzyciu hakow oraz hakéw i §rub

u 11, a krétkoodcinkowej opartej na $ru-
bach transpedikularnych i uktadzie klam-
rowym u 4 chorych. Sruby wprowadzano
zawsze pod kontrolag monitora rentgenow-
skiego. Prety kregostupowe doginano
wstepnie do fizjologicznego ksztaltu kre-
gostupa, a w niektorych przypadkach po
wykonaniu wstepnej dystrakcji, dodatko-
wo in situ. W przypadkach, gdy pomimo
instrumentacji §rodoperacyjnie stwierdza-
no wpuklanie si¢ elementéw kostnych tyl-
nej powierzchni trzonu do kanahlu krggo-
wego stosowali§my dodatkowo odbarcze-
nie stosujac odpowiednie pobijaki (11).
Po przygotowaniu lozy do spondylodezy
wypelniali$my ja widrami z kosSci gabcza-
stej mrozonej uzyskanej z Banku Tkanek
Wojewddzkiej Stacji Krwiodawstwa w
Katowicach. W 1 przypadku do stabiliza-
cji odcinka szyjnego zastosowaliSmy im-
planty p.-DERO ryc.1-3.

Diagnostyka radiologiczna w okresie
przed i po operacji obejmowata radiogra-
my a-p. i boczne kregostupa oraz przekro-
je tomokomputerowe celowane na pozio-
my objete uszkodzeniem.

Ryc.1.- Chory K.T. (350/97). Zwichnigcie
na poziomie Cg/C;.
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Ryc.2,3. Ten sam chory po operacji tylnego usztywnienia i stabilizacji zwichnigcia przy
uzyciu implantow p.-DERO.

WYNIKI I OMOWIENIE

W analizowanym przez nas materiale na
podkreslenie zastuguje mlody wiek ($red-
nio 33 lata) oraz duzy odsetek chorych z
mnogimi obrazeniami ciata (67%). Sred-
nia warto$¢ wskaznika ISS (Injury Severi-
ty Score) - 27 pkt. stwierdzona w calej
badanej przez nas grupie daje pewne wy-
obrazenie o wielko$ci energii urazu, jaki
prowadzi do uszkodzenia kregoshupa i
przypomina o konieczno$ci wczesnego
wdrozenia wnikliwej 1 szczegotowej dia-
gnostyki w celu wykluczenia obrazen in-
nych narzadow (2).Wczesne, podjcte
w jak najkrétszym czasie od urazu, lecze-
nie operacyjne niestabilnych uszkodzen
kregostupa nadal jest przedmiotem pew-
nych kontrowersji. Zwolennicy leczenia

zachowawczego optuja za posturalng re-
pozycja i odroczeniem interwencji do cza-
su ustabilizowania si¢ stanu neurologicz-
nego uwazajac, ze jest ona konieczna je-
dynie w 5% przypadkow (2). W ostatnich
latach pojawia si¢ jednak coraz wigcej
glosow za wezesna operacyjng repozycja i
stabilizacja ztaman zwlaszcza w odcinku
piersiowym i piersiowo-ledzwiowym kre-
gostupa. Wsrdd korzysci wynikajacych z
takiego postgpowania wymienia si¢ nie
tylko skrocenie czasu hospitalizacji, kosz-
tow leczenia i skuteczniejsza rehabilitacje,
lecz rowniez tatwiejszg i bardziej anato-
miczng repozycje, lepsze wyniki czynno-
sciowe i profilaktyke pdzniejszych znie-
ksztatcen (8,9, 10,12,13,15).
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W zabiegach i instrumentacji z dostepu
tylnego skuteczno$¢ odbarczenia kanatu
kregowego w ztamaniach wybuchowych
i zgigciowo-kompresyjnych w  odcinku
piersiowym i piersiowo-ledzwiowym za-
lezy od odpowiednio duzej sily dystrak-
cyjnej, jaka uzyskuje si¢ dzieki odpo-
wiednio zaplanowanej i zalozonej konfi-
guracji  zastosowanych  wszczepow.
Z punktu widzenia biomechaniki kluczo-
wa role w tych przypadkach odgrywa nie
jak sadzono dotychczas zachowane wig-
zadlo podluzne tylne, lecz przyczepy tyl-
nej czesci krazka miedzykregowego, lub
tylnoboczny kompleks na ktory sktadaja
si¢: nasada tuku, wyrostek poprzeczny,
wyrostki stawowe gorny i dolny oraz
czg$¢ migdzywyrostkowa wraz z wigza-
dtami (12).

W grupie operowanych przez nas chorych
zwlaszcza w okresie poczatkowym uzyt-
kowania DERO stosowali§my gltownie
instrumentacje¢ dlugoodcinkowa, stabilizu-
jac dwa segmenty ruchowe powyzej i dwa
ponizej miejsca uszkodzenia (14). Do sto-
sowania $rub transpedikularnych przysta-
piliSmy z pewna obawa majac na uwadze
liczne dane z piSmiennictwa odnoszace si¢
do potencjalnych powiktan zwigzanych z
ich nieprawidlowa implantacja, ktéora w
badaniach tomokomputerowych oceniana
jest na okoto 30% (4,5,16). Pomimo sto-
sowania przez nas $sroédoperacyjnie moni-
tora rentgenowskiego w przypadku 2 cho-
rych na radiogramie pooperacyjnym
stwierdziliSmy nieprawidlowe potozenie
dwoch z wprowadzonych $rub, co nie
wplyneto jednak na pogorszenie stanu
neurologicznego, ani na pozniejszg desta-
bilizacje¢ kregostupa u operowanych. Sta-
bilizacj¢ krotkosegmentowa zastosowali-
$my dotychczas u czterech chorych uzy-
skujac bardzo dobry wynik radiologiczny,
a w trzech przypadkach rowniez znaczna
poprawe stanu neurologicznego, ryc. 4-10

Niewatpliwymi zaletami tego rodzaju in-
strumentacji jest ograniczenie usztywnie-
nia jedynie do segmentéw potozonych
powyzej i1 ponizej miejsca ztamania oraz
wigksza mozliwos¢ oddziatywania na
ztamany trzon dzigki zastosowaniu wigk-
szej dzwigni (1,12). Wsréd negatywnych
stron transpedikularnej stabilizacji obok
potencjalnych powiktan zwigzanych z pe-
netracjg §rub poza nasade¢ i przednig Scia-
n¢ trzonu kregowego wymieni¢ nalezy na-
razenie zespotu operacyjnego na ekspozy-
cje rentgenowska. Sadzimy, podobnie jak
i inni autorzy, ze znaczenie obu tych
czynnikOw zmniejsza si¢ w miar¢ nabie-
rania przez zespot operacyjny coraz wigk-
szego doswiadczenia (12). W odcinku
piersiowym pewna mozliwo$¢ dla unik-
nigcia ryzyka penetracji §rub do $wiatla
kanatu kregowego moze stanowi¢ ich
wprowadzanie bardziej zewnetrznie, po-
zanasadowo przez glowki zeber (4).

W analizowanej przez nas grupie chorych
w okresie pooperacyjnym nie stwierdzili-
$my zadnych powiktan w gojeniu si¢ rany.
Na rentgenogramach wykonanych w okre-
sie kontrolnym nie zaobserwowano cech
destabilizacji zespolenia. Stan neurolo-
giczny operowanych w zadnym przypadku
nie ulegl pogorszeniu, a u 5 chorych
stwierdzono wyrazng poprawe. Wsrod
powiktan poéznych wystapit 1 zgon spo-
wodowany zatorem tgtnicy plucnej w 6
tygodniu od zabiegu operacyjnego.

PODSUMOWANIE

Polski system stabilizacji wewnetrznej
kregostupa DERO wydaje si¢ stwarzac
poréwnywalne do innych dostepnych na
rynku $wiatowym systemow mozliwosci
korekeji 1 stabilizacji urazowych uszko-
dzen kregostupa. Zastosowanie krotko-
segmentowej stabilizacji przy uzyciu srub
transpedikularnych pozwala ograniczy¢
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rozleglo$¢ usztywnienia, nie jest jednak
pozbawione ryzyka powiktan zwigzanych
z penetracja §rub do kanatu kregowego.
Stosunkowo niewygdérowany koszt im-
plantow, ich stale ulepszanie oraz dostep-
no$¢ i utatwiona wspodlpraca z producen-

tem sprawiaja, ze w chwili obecnej in-
strumentarium DERO stato si¢ metoda
,»Z Wyboru” stosowang w naszym osrodku
w przypadku chorych z niestabilnymi ura-
zami kregostupa.

Ryc.4,5. Chora M.S. (3231/96). Zwichnigcie ze zlamaniem na poziomie L.

e

Ryc.6. Tomokomputerowa rekonstrukcja zwezenia swiatta kanatu kregowego w plasz-
czyznie strzatkowej.
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Ryc.9,10. Tomogramy komputerowe chorej M.S. przed i po operacji. Widoczne odbar-
czenie swiatta kanatu kregowego.
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