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Wyniki leczenia operacyjnego kregozmykow
z zastosowaniem stabilizacji transpedikularnej

Streszczenie. W pracy przedstawiono pacjentow z kregozmykiem leczonych opera-
cyjnie roznymi metodami. Ogolem leczono 28 chorych, w tym u 6 wykonano spon-
dylodeze in situ, a u 22 zabiegi przy uzyciu instrumentarium transpedikularnego
DERO, z tego w 6 przypadkach tgczqc zabieg spondylodezy tylnej z usztywnieniem
migdzytrzonowym. Autorzy oceniajg radiologicznie i klinicznie wyniki leczenia
w poszczegolnych grupach, oraz porownujq je z uwzglednieniem roznic we wska-
zaniach do poszczegolnych technik operacyjnych. Najlepsze wyniki uzyskalismy
w grupie pacjentow z kregozmykami 1° leczonych spondylodezg in situ, oraz
w grupie pacjentow, gdzie spondylodeze tylng z uzyciem instrumentarium transpe-
dikularnego potgczylismy ze spondylodezg miedzytrzonowg.

Wstep

Kregozmyk jako postaé niestabilnosci
powolnej prowadzi do utrwalonych zabu-
rzen statyki kregostupa dajac przy tym
czgsto niewspotmiernie male objawy neu-
rologiczne w stosunku do zaawansowa-
nych zmian kostnych. Spondylodeza in
situ jest zabiegiem najprostszym do wy-
konania, lecz trudno§¢ w uzyskaniu zrostu
w kregozmyku oraz czesto potrzeba od-
barczenia struktur nerwowych ograniczaja
jej stosowanie. Instrumentarium DERO
pozwala na repozycje i stabilizacje przy
peinym odbarczeniu korzeni i rdzenia,
lecz nie jest rowniez wolne od ryzyka po-
wiktan.

Material i metoda

W latach 1990-1997 leczyli$my z powodu
kregozmyku 28 chorych. Pacjentéw po-
dzieliliSmy ze wzgledu na technike opera-
cyjna na 3 grupy.

Grupa I - 6 chorych z krggozmykami
I° $rednio 16% (od 7,5% do 21%) i nie-
duzym nasileniem objawoéw bolowych.
U tych pacjentéw wykonalismy spondylo-
deze in situ przeszczepami wilasnymi 13-
czac ja z cerclage u 4 chorych. Wszyscy
pacjenci mieli kregozmyk o podlozu we-
zinowym na poziomie Ls/S;.

Grupa II - 16 chorych z wigkszym
nasileniem patologii kostnej i neurolo-
gicznej. Kregozmyk w tej grupie zawierat
si¢ w granicach od 14% do 100%, $rednio
47,5%. Wykonano u nich spondylodez¢
tylng przy uzyciu instrumentarium trans-
pedikularnego DERO. W grupie tej byto:
4 kregozmyki dysplastyczne, 11 o podto-
zu wezinowym w tym 1 z duza kompo-
nentg zmian zwyrodnieniowych, oraz 1
kregozmyk z cechami dysplazji i weziny.
Na poziomie Ls/S; byto 11 kregozmykow
a na poziomie L4/Ls -7.

Grupa III - 6 chorych operowanych
przy uzyciu $rub transpedikularnych,

'D. Za rzycki, B.Bakalarek, B. Jasiewicz, Specjalistyczny Zesp6t Rehabilitacyjno-Ortopedyczny
dla Dzieci i Mtodziezy w Zakopanem. Dyrektor Zespotu - prof. dr hab. med. Daniel Zarzycki

241



242

D. Zarzycki, B. Bakalarek, B. Jasiewicz

u ktorych dodatkowo wykonano spondy-
lodeze miedzytrzonowa z uzyciem belek
kostnych u 4 chorych i czopow tytano-
wych u 2 chorych. Stopien kregozmyku
wtej grupie zawieral si¢ od 16% do
100%, $rednio 44,3%. Kregozmykow we-
zinowych bylo 5 a dysplastycznych 1,
przy czym 4 wystepowaly na poziomie
Ls/S| a 2 na poziomie L,/Ls.

U pacjentéw operowanych ze stabilizacja
na instrumentarium DERO wykonalismy
rewizje¢ kanatu (laminektomie¢ i foraminek-
tomig).

Kat pochylenia kosci krzyzowej wynosit
przed zabiegiem $rednio 35,8° (od -8° do
62°). Sredni wiek w chwili zabiegu
u wszystkich pacjentéw wynosit 23,9 lat
(10-65). Pacjentow pici meskiej bylo 10
a plci zenskiej 18. Przecietny czas trwania
objawdéw wynosit 3,1 lat (6 miesigcy-10
lat). Szczegétowe dane o objawach
i warto$ci radiologiczne ujeliSmy w tabe-
lach 1,2,3. Jak w naszych poprzednich
pracach dotyczacych tego tematu ocenili-
$my wskazniki radiologiczne takie, jak: %
kregozmyku mierzony wg Boxala i kat
nachylenia kosci krzyzowej w stosunku do
pionu. Ze wzgledu na mnogo$¢ informacji

liczbowych i mniejsza warto$¢ zrezygno-
wano z ujecia kata Bradforda. Na podsta-
wie analizy wcze$niejszych przypadkow
po zabiegu operacyjnym mimo stabilizacji
wewnetrznej stosowaliSmy unieruchomie-
nie gipsowe przez 3 miesigce. Okres ob-
serwacji po zabiegu wynosit $rednio 11,2
miesiaca (od 3 do 35 miesigcy).

Wyniki

Grupa I - pacjenci leczeni spondylodeza
in situ.

Celem naszego leczenia bylo wykonanie
spondylodezy i zabezpieczenie przed dal-
szg progresja. Zabieg wykonali$my u cho-
rych mtodszych (wszyscy kilkunastoletni).
Wprawdzie u 4 z 6 chorych wykonalismy
dodatkowo cerclage, lecz ze wzgledu na
delikatno$¢ fiksacji nalezy uznaé to za
metode stabilizacji a nie korekcji, cho¢ u
3 chorych uzyskano niewielkie korekcje
kregozmyku. Sredni stopien kregozmyku
zmniejszyt si¢ z przedoperacyjnych 16%
do 13,7% po zabiegu, lecz w okresie ob-
serwacji sprogresowal do wartosci przed
zabiegowych (tab.1.). U jednego przekro-
czyt wyraznie warto$¢ przedzabiegowa.

Tab. 1. Chorzy operowani spondylodezq tylng in situ

6 pacjentow Przed operacjg

Po operacji W obserwacji $rednio

16,5 miesigca

Objawy / ilos¢

BOl - 6 chorych

Bez patologii - 6
chorych

Sredni % kregozmyku 16 %

13,7 % 16,9 %

% kregozmyku - zakres 7,5% -21 %

7,5% - 22,8% 7,7% - 27,3%

Grupa II to pacjenci leczeni przy uzyciu
instrumentarium DERO stabilizacja trans-
pedikularng i spondylodezg tylng. 7 cho-
rych oceniliSmy w poprzednich pracach.
U nich zaczgliSmy stosowaé ten system

iich gorsze wyniki wplywaja na oceng

catej grupy. Powiklania pooperacyjne
wszystkich pacjentow ujete sa w tabeli 4.

Skorygowalismy kregozmyk ze S$rednio
47,5% przed zabiegiem (od 14% do
100%) do 28,2% po zabiegu (od 8% do
100%). U 10 chorych zanotowalismy pro-
gresj¢ po zabiegu, w tym u 6 do stanu
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przed zabiegiem. Przyczyna bylo wysu-
wanie $rub z trzonéw i ich ztamanie. U 3
pacjentéw korekcja byla stabilna w okre-
sie obserwacji §rednio 7 miesiecy (6-9).
Jeden pacjent nie mial dluzszego okresu

obserwacji. U 2 pacjentéw nie uzyskali-
$my znaczacej korekcji, lecz kregozmyk
powstal stabilny w obserwacji 3 i 6 mie-
sigcy (tab.2A i 2B).

Tab. 24. Chorzy z progresjq pooperacyjng operowani spondylodezq tylng ze srubami

transpedikularnymi
10 pacjentow | Przed operacja Po opera- | W obserwacji srednio
cji 14,9 miesigca

Objawy/ ilo$¢ | BOl - 10 chorych Bez patologii - 3 chorych
Obj. Lasegua - 6 chorych Bol okresowy - 5 chorych
Parestezje - 3 chorych Parestezje - 2
Niedowtad n. strzatkowego - 2
Zaburzenia.chodu - 2 chorych

Sredni % 43,7% 24,4% 38,8%

kregozmyku

% kregozmyku 14% - 100% -14% - 0% - 100%

- zakres 86%

Tab. 2B. Chorzy bez progresji pooperacyjnej operowani spondylodezq tylng ze Srubami

transpedikularnymi
6 pacjentow Przed operacja Po operacji W obserwacji $red-
nio 5 miesigcy

Objawy / ilos¢ | Bol - 6 chorych Bol okresowy -
Parestezje - 1 chory 2 chorych
Zaburzenia chodu - 1 chory

Sredni % 53,9 % 34,7% 34,2 %

kregozmyku

% kregozmyku 14% -100% 8% - 90,6% 8% 91 %

- zakres

Grupa III - pacjenci ze spondylodeza
tylng DERO i usztywnieniem mi¢dzytrzo-
nowym. U 4 chorych zastosowali$§my
usztywnienie przeszczepami wiasnymi. U
2 uzyskano korekcje z 16,5 % i 32,5% do
odpowiednio 0% i 5% przy pelnej stabil-
nosci zespolenia w okresie 1 roku. U 2
pozostatych pacjentéw nie uzyskano ko-
rekcji, lecz 1 pacjentka miala stabilny
kregozmyk po operacji w obserwacji 9
miesigcy, a druga z ekstremalng spondy-
lodeza sprogresowata do stanu wyjscio-

wego. U tej chorej uzyskano jedynie unie-
sienie kregu Ls z poziomu S, na wysokos$¢
S1, lecz nie udato si¢ skorygowac spondy-
loptozy mimo wertebrektomii kosci krzy-
zowej. U 2 pacjentek wykonano usztyw-
nienie mi¢dzytrzonowe z uzyciem czopow
tytanowych. Korekcja zmniejszyta krego-
zmyk z 24% do 20 % i z 32,5% do 14%,
cho¢ naszym gldwnym celem byta solidna
stabilizacja. Nie mamy jeszcze u tych pa-
cjentek dluzszego okresu obserwacji.
(tab.3).
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Sredni kat kosci krzyzowej w calej grupie
nie zmienial si¢ istotnie. Roznica przed
i po zabiegu byla nieznaczna (przed ope-
racjag wynosita 35,8°, po zabiegu 33,2°
a w obserwacji 34,8°).

Ryc. 1. Pacjent D.D. Repozycja spondy-
loptozy na instrumentarium DERO.

Ryc. 2. Pacjent P.J. Repozycja krggozmy-
ku i stabilizacja transpedicularna i mig-
dzytrzonowa DERO.

Tab. 3. Chorzy operowani spondylodezq tylng i miedzytrzonowg DERO

6 pacjentow Przed operacja Po operacji W obserwacji
$rednio 5,8
miesigey
Objawy /ilos¢ | Bl - 6 chorych Bez patologii - 6
Obj. Lasegua - 2 chorych chorych
Parestezje - 1 chory
Sredni % kre- 44,4 % 33,4 % 40,8 %
gozmyku (dla 4 chorych)
% kregozmyku 15,6 % - 100% 0% - 100% 0% - 100%
- zakres

Tab. 4 Powikiania

Lp Powiktania Ilo$¢ przypadkow | Reoperacja

1 Wysunigcie Srub z trzonu 4 1

2 Zagiecie i ztamanie $ruby 6 1

3 Zte wprowadzenie Sruby 2 1

4 Niestabilny montaz instrumentarium 2 1
Omowienie tologii, oraz nasilenia objawow neurolo-

Zastosowanie réznych technik operacyj-
nych w leczeniu kregozmyku wymaga in-
dywidualnej oceny pacjenta odnosnie
wieku, progresji zeslizgu, glebokosci pa-

gicznych. W niewielkich krg¢gozmykach
I°0 niewielkim nasileniu b6lu mozna za-
stosowa¢ spondylodeze in situ, rowniez
w kregozmykach wezinowych pod warun-
kiem uzyskania spondylodezy obejmuja-
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cej swym zakresem 2 prawidlowe kregi
poza kreggiem patologicznym. Taka meto-
de przyjelismy u 6 chorych w mlodym
wieku 1 I° kregozmyku z dobrym wyni-
kiem u wigkszosci. Ograniczeniem tej me-
tody jest to, ze niewskazane jest wykony-
wanie laminektomii i foraminektomii ze
wzgledu na pogorszenie i tak stabej sta-
bilnosci tylnej kregostupa. Zwracat juz na
to uwage Gill propagujac laminektomie
jako metode odbarczenia kanatu krggo-
wego.

Zastosowanie instrumentarium transpedi-
kularnego dziatajacego w swej istocie na
wszystkie kolumny kregostupa pozwala na
pelna rewizje kanatu oraz na korekcje.
Nasze wczesne wyniki szczegolnie pierw-
szych operowanych pacjentow byly za-
checajace, lecz obserwacja w dhuzszym
okresie wykazata, ze wytrzymalo$¢ in-
strumentarium w stosunku do dzwiganego
cigzaru jest niedostateczna. Zmusito to
producenta do modyfikacji zestawu a nas
do modyfikacji techniki operacyjnej. Sta-
bilizacja na tylnym zestawie jest obecnie
lepsza, ale najlepsze wyniki uzyskalismy
stosujac ja tacznie z usztywnieniem mig-
dzytrzonowym. Musimy zaznaczy¢, ze
idealnym wynikiem jest petna repozycja i
stabilizacja, lecz dtugo trwajaca patologia
nie pozwala czgsto na calkowita, a przy
odbarczeniu struktur nerwowych nie jest
ona konieczna dla dobrego funkcjonowa-
nia i zadowolenia pacjenta, co zanotowa-
liSmy u naszych pacjentow . Totez nie we
wszystkich przypadkach staraliSmy si¢
wykonaé repozycje na rzecz rewizji kana-
hu i stabilizacji. Nie we wszystkich przy-
padkach, gdzie planowali$my usztywnie-
nie migedzytrzonowe, udato nam si¢ wyko-
na¢ ze wzgledu na warunki operacyjne, co
nalezy uzna¢ za niepowodzenie. Spondy-
lodeza migdzytrzonowa jest szczegolnie
wskazana w kregozmyku Ls/S;, gdzie
przybiera on czgsto znaczne rozmiary, a

pochylenie pionowe kosci krzyzowej be-
dace elementem patologii tej okolicy jed-
noczesnie przy jej kruchosci utrudnia ko-
rekcje 1 stabilizacje. Spondylodeza mig-
dzytrzonowa jest jednak bardzo pozadana
we wszystkich kregozmykach progresuja-
cych, wickszego stopnia i tam gdzie ope-
racyjnie rewidujac kanat kregowy naru-
szamy dodatkowo i tak zaburzong stabil-
no$¢. Poprawia ona tez w znaczny sposob
trwalo$¢ zespolenia operacyjnego.

Whioski

1. Krggozmyki o niewielkim zaawanso-
waniu i nieduzych objawach bolowych
moga by¢ skutecznie leczone spondy-
lodeza in situ pod warunkiem prawi-
dlowo wykonanego zakresu spondylo-
dezy.

2. Wigksze zaawansowanie zmian wyma-
ga radykalniejszych zabiegéw (odbar-
czenia kanalu kregowego i zabezpie-
czenia przed dalsza progresja). Na
podstawie analizy naszego materiatu
preferujemy spondylodeze tylng na in-
strumentarium transpedikularnym pota-
czong ze spondylodeza mig¢dzytrzono-
w3 z dojscia tylnego.

3. Niecatkowita repozycja a nawet jej
brak nie s3 rdwnoznaczne ze ztym wy-
nikiem klinicznym. Skuteczne odbar-
czenie i stabilizacja wystarczaja do do-
brego funkcjonowania i zadowolenia
pacjenta.
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Results of surgical treatment
of spondylolisthesis with DERO transpedicular system

Authors presents results surgical treatment
28 patients with spondylolisthesis oper-
ated by three method. Group 1 - consisted
6 patients with large average listhesis 16%
operated by fusion ,,in situ”.

Authors:

Group 2 - consisted 16 patients with aver-
age listhesis 47.5% operated by DERO
reposition system.

Group 3 - 6 patients operated by DERO
reposition system with back interbody fu-
sion. The (PLIF) effect of treatment in
group 1 and 3 was better then in group 2.
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