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Zastosowanie transpedikularnej stabilizacji
systemem DERO w skoliozach idiopatycznych,
urazach kregostupa i kregozmykach

Streszczenie. Autorzy w oparciu o wiasny materiat obejmujqgcy 147 chorych leczo-
nych operacyjnie stosujgc system DERO w latach 1992-1997,analizujq 38 przy-
padkow u ktorych zastosowali sruby transpedikularne do stablilizacji czesci ledz-
wiowej kregostupa. Sruby transpedikularne zastosowali w 13 skoliozach,14 ura-
zach kregostupa i 11 kregozmykach. Autorzy podkresiajq, ze zastosowanie w sko-
liozach i urazach kregostupa srub transpedikularnych w czesci ledzwiowej zwigk-
sza stopien korekcji i pewnie jq stabilizuje,co umozliwia w niektorych przypadkach
zmniejszy¢ zakres spondylodezy. Zwracajq uwage w urazach kregostupa na ko-
niecznos¢ odtwarzania przedniej wysokosci trzonu,co zmniejsza naprezenia i na-
piecia w obrebie uktadu stabilizujgcego i gwarantuje trwatosé korekcji.

Wieloletnie proby doskonalenia metod
stabilizacji wewnetrznej kregostupa do-
prowadzity do wzmocnienia instrumental-
nej stabilizacji i skrocenia jej zasiggu,
przez wprowadzenie $rub transpedikular-
nych. Poczatkowo znalazty one zastoso-
wanie w leczeniu operacyjnym urazow
kregostupa, poprawiajagc mozliwos¢ ko-
rekcji zagig¢ osi i zapewniajac dobrg sta-
bilizacje przy zmniejszonej liczbie seg-
mentéw ruchowych objetych instrumenta-
cja /2,4,10,13,17/.

Podjeto wigc proby zastosowania Srub
transpedikularnych w leczeniu innych
znieksztalcen i chordb krggostupa, jak:
wady wrodzone, nowotwory, spondyloli-
stezy. Zastosowanie $rub transpedikular-
nych poprawito wyniki korekcji i stabili-
zacji w poréwnaniu z niedoskonalg stabi-
lizacja z uzyciem hakow zaktadanych za
blaszki tukow, zwlaszcza w czgsci ledz-
wiowej kregostupa /12,13,14/.

W tréjplaszczyznowej korekeji skolioz
zaliczanych wedtug klasyfikacji Kinga do
typu L, II i ewentualnie III, istnieje zawsze
problem wlasciwego poziomu i zasiegu
instrumentacji oraz uzyskanie zblizonego
do poziomego ustawienia kregdow czesci
ledzwiowej. Korekcja skrzywienia przez
obroét preta nie zawsze daje wlasciwe spo-
ziomowanie kregéw ledzwiowych /3,7,
9,11,15,16,19/.

Wykorzystanie instrumentariow
w roznych znieksztatceniach kregostupa
stanowi podstawe dalszych udoskonalen
i ujednolicenia systemow /1,5,6,7,8,9,15,
18/.

Celem pracy jest ocena zastosowania
$rub transpedikularnych systemu DERO
w skoliozach, urazach i spondylolistezach.

Material kliniczny

W Katedrze i Klinice Rehabilitacji
AM w Lublinie w latach 1992 - 1997 le-
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czono operacyjne stosujac instrumenta-
rium DERO lub jego elementy u 147 cho-
rych, przy czym u 38 zastosowano $ruby
transpedikularne do stabilizacji kregostu-
pa.

Sruby transpedikularnme zastosowano
w 13 skoliozach, u 14 chorych z urazem
kregostupa i 11 przypadkach kregozmy-
kéw.

Skoliozy

W leczeniu operacyjnm bocznych skrzy-
wien kregostupa wedlug zasad trojptasz-
czyznowej korekeji, zasadniczym proble-
mem jest zawsze niedoskonala korekcja
i stabilizacja skrzywien w czesci ledz-
wiowej. Poczatkowo w celu uzyskania
lepszej korekcji stosowaliSmy wstgpna
korekcje przez obrot krotkiego preta za-
ktadanego po stronie wklestosci skrzy-
wienia ledzwiowego. Okazalo sig, iz nie
dawato to zadawalajacego zmniejszenia
skrzywienia. Nadal wigc byt brak spozio-
mowania kregow ledzwiowych, co jak
wiadomo z pismiennictwa moze by¢ przy-
czyng poOzniejszych przesunig¢ obroto-

Tab.1.

wych kregow ku jednej stronie, doprowa-
dzajac do dekompensacji, wtornych zmian
zwyrodnieniowych z boélami mimo dobrej
korekcji czesci piersiowe;j .

Zacheceni doniesieniami z pi§miennic-
twa o znaczeniu transpedikularnej stabili-
zacji, zastosowaliSmy S$ruby transpediku-
larne w czesci ledzwiowej po stronie wy-
puktej w skoliozach typu I, II i III wg.
klasyfikacji Kinga.Wprowadzenie $rub
transpedikulrnych po stronie wypuklej
skrzywienia ledzwiowego nie zmienialo
zasad trojplaszczyznowej korekcji,ktora
odbywata si¢ jednoczasowo dlugim pre-
tem w czes$ci piersiowej 1 ledzwiowe;.

Ta metoda leczono 11 mtodocianych,
w wieku od 13 do 17 lat, dodatnim testem
Risera ($§r.3+/4+).0Ocenie poddano warto-
$ci katow skrzywienia poczatkowego,testu
elongacyjnego (rtg na wyciagu), po zabie-
gu operacyjnym przed pionizacja, po pio-
nizacji oraz przy ostatnim badaniu.

Tabela 1 przedstawia zestawienie §rednich
warto$ci katowych z uwzglgdnieniem po-
dzialu na typy klasyfikacji wg.Kinga.

Kat Test kat po leczeniu
poczatkowy elongacyjny lezac po pionizaciji ost. badanie
King | 49°/56° 30°/37° 29°/25° 22°/19° 27°/25°
(49/48-45/68) | (28/27-34/40) | (21/21-28/32) | (20/18-25/21) | (21/20-33/31)
King Il 66°/56° 43°/27° 28°/18° 28°/18° 29°/24°
(62/54-70/59) (36/28-40/25) (28/13-28/22) (28/13-28/23)
King Il 62°/31° 34°/15° 22°/10° 25°/9° 26°/10°
(44/34-109/68) | (18/17-72/29) (8/5-60/20) (6/4-55/19) (7/4-55/19)
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Jak wynika z naszych doswiadczen
dobra korekcja czgséci lgdzwiowej wyma-
ga uzycia co najmniej 2 lub 3 $rub trans-
pedikularnych. Préba instrumentacji tylko
jednna $rubg byla przyczyna wylamania
kosci trzonu, co zmusilo nas do jej usu-
niccia i zalozenia haka blaszkowego.
Wstepna ocenia wynikow korekeji skolioz
idiopatycznych z uzyciem $rub transpedi-
kularnych w czgéci ledzwiowej wykazala,
ze znacznie poprawil si¢ stopien i trwa-
tos¢ korekceji, zwlaszcza w skrzywieniach

Ii1II typu wg.Kinga, a w typie III zmniej-
szono zasigg instrumentacji o jeden seg-
ment ruchowy.

Zwigkszenie mozliwosci stopnia ko-
rekcji instrumentalnej skolioz niezaleznie
od typu, wymaga dobrej spondylodezy, co
uzyskujemy przez resekcje stawow mig-
dzykregowych 1 potozenie ,,mostowo”
dlugich przeszczepéw korowo-gabczas-
tych i gabczastych pobranych z grzebienia
kosci biodrowej. Ryc.1 i Ryc.2.

A B

Ryc.1. Dziewczyna K.D. nr hist.choroby 820609. Dzieciece idiopatyczne prawostronne
piersiowe i lewostronne ledzwiowe skrzywienie kregostupa, typ 11 wg. klasyfikacji Kinga.
A. Radiogram przedoperacyjny przednio-tylny 62 954 °
B. Radiogram przednio-tylny po korekcji operacyjnej systemem DERO 23 921 °
C. Radiogram pooperacyjny boczny, sruby transpedikularne w L;, L, i L;.
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Ryc.2.Dziewczyna W.A. nr hist. choroby 810818. Dziecigce idiopatyczne prawostronne
piersiowe skrzywienie kregostupa, typ Il wg. klasyfikacji Kinga.
A. Radiogram przedoperacyjny przednio-tylny 64 °
B. Radiogram przednio-tylny po korekcji Srodoperacyjnej systemem DERO 15 °
C. Radiogram pooperacyjny boczny,sruby transpedikularne w L; i L,.

Urazy

W urazach krggostupa niepowodzenia tyl-
nej stabilizacji z uzyciem pretow i hakow
zaktadanych za blaszki tukéw sklonity nas
do zmiany postgpowania i wprowadzenia
do leczenia operacyjnego urazéw $rub
transpedikularnych. Powiktania dotyczyty
wylamania hakéw, zaginania osi krggo-
stupa w plaszczyznie strzatkowej mimo
srédoperacyjnej wczesnej pewnej stabili-
zacji. Niepowodzeniom tym sprzyjato
niepelne uzupehienie ubytku masy kost-
nej w przedniej kolumnie kregostupa
(kompresja trzonu w momencie urazu).
Dodatkowym elemnetem zaniechania sto-
sowania hakéw w czesci ledzwiowej kre-
gostupa byta konieczno$¢ stabilizacji co

najmniej trzech a niekiedy czterech seg-
mentdow ruchowych.Uzycie $rub transpe-
dikularnych skrocilo znacznie zakres in-
strumentacji, poprawilo stopien korekcji
i stabilizacji oraz zapewnito warunki do
petnego odbarczenia worka oponowego
i korzeni nerwowych przez szeroka lami-
nektomie lub foraminektomie.

W pierwszym okresie laczyliSmy $ru-
by transpedikularne z hakami celem za-
bezpieczenia przed ewentualnym zmecze-

niowym zlamaniem $rub. Obecnie,
w miar¢ ulepszania implantow i techniki
operacyjnej zapewniajacej mozliwosé

uzupetnienia masy kostnej zlamanego
trzonu krggowego przeszczepami kostny-
mi lub tytanowymi koszykami, mozemy
bezpiecznie stosowaé same Sruby bez za-
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grozenia ich zlamania. Odtworzenie
przedniej wysokosci trzonu zmniejsza sity
zginajace,ktore doprowadzaja do ztama-
nia zmgczeniowego srub. Stabilizacja $ru-
bami nie wyklucza tylnej spondylodezy,
a uwazamy, iz jest to warunek trwatej sta-
bilizacji segmentéw ruchowych.

W Katedrze i Klinice Rehabilitacji
AM w Lublinie leczono operacyjnie z
uzyciem $rub transpedikularnych systemu
DERO 15 chorych w wieku od 10 do 50
lat. Uraz dotyczyt kregéw piersiowych i
ledzwiowych w zakresie od Thyy do L. W
13 przypadkach wspotistniato uszkodze-
nie centralnego ukladu nerwowego. U
wszystkich stwierdziliSmy obok zlamania
trzonu kregu, dokanatowe przemieszcze-
nie fragmentéw kostnych z uciskiem wor-
ka oponowego i korzeni. W 4 przypad-
kach zlamaniu kompresyjnemu krggu to-
warzyszyto zwichnigcie.

Identyfikacja miejsc wprowadzenia
$rub transpedikularnych wyjatkowo wy-
magala kontroli monitorem rentgenow-
skim. Kierunki do wkrecenia §rub wyzna-
czone wprowadzonymi drutami K wyma-
galy kontroli monitorem, zwlaszcza przy
zmienionych warunkach anatomicznych w
nastepstwie urazu. Przy niepelnym od-
ksztalceniu trzonu kregu zawsze po lami-
nektomii widzelisSmy fragmenty kostne
napinajace worek oponowy potwierdzajac
warto$¢ przedoperacyjnego badania to-
mografii komputerowej. Badanie to uka-
zywato zwezenie kanatu kregowego frag-
mentem kostnym, ktory przy rozcigganiu
instrumentarnym nie ulegal samoistnej
repozycji. Rye.3.

Spondylolisteza

Leczenie operacyjne zeslizgéw jest nadal
bardzo zlozonym problemem, zwlaszcza
gdy towarzyszg im objawy korzeniowe

wynikajace ze zwezenia kanatu i otworow
miedzy kregowych lub przemieszczenia
dokanalowego czgsci krazka miedzykre-
gowego. Potagczenie czesci ledzwiowej
kregostupa z miednica podczas chodu
poddane jest ruchom w trzech plaszczy-
znach. Ruchy te s3 skoordynowane z ru-
chami w czesci ledzwiowej kregostupa.
Niestabilnos$¢ potaczenia ledzwiowo-krzy-
zowego w spondylolistezie wptywa nieko-
rzystnie na biomechanike kregostupa
i wydolno$¢ chodu. Dziatanie sit nacisku
powoduje stala tendecje do zeslizgu, nie-
zaleznie od sposobu operacyjnej stabiliza-
cji. Znaczenia nabiera spondylodeza mig-
dzytrzonowa i tylna w utrwaleniu repozy-
cji i stabilizacji.

W Katedrze i Klinice Rehabilitacji
AM w Lublinie leczono operacyjnie 11
chorych z powodu krggozmyku I i II stop-
nia, stosujac instrumentarium DERO.

Wiek leczonych wahat si¢ miedzy 22
a 69 rokiem zycia. Wskazaniem do lecze-
nia operacyjnego byly uporczywe bole,
nie ustepujace po leczeniu farmakologicz-
nym i fizykalnym oraz objawy neurolo-
giczne w postaci rwy kulszowej. W 6
przypadkach przyczyna ucisku korzeni
byto dokanalowe przemieszczenie jadra
miazdzystego na poziomie wady lub
w segmencie sasiednim.

Zeslizg dotyczyt segmentéw od L, do
S,, co przedstawia tabela 2.

Tab.2.

Poziom | Ls-Ls | Ls-S1 | Ls-Lg | S1-S2
llosé 3 6 1 1
lecz.
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Ryc.3. Chora K.B. nr hist.choroby 48053 1. Kompresyjne ztamanie trzonu L, z kifotycz-
nym zagieciem osi kregostupa i czesciowym uszkodzeniem rdzeniowo-korzeniowym. La-
minektomia L; z odbarczeniem worka oponowego, odksztalcenie zagiecia kifotycznego i
stabilizacja systemem DERO. Spondylodeza przeszczepami autogennymi.
A. Rekonstrukcja strzatkowa w tomografii komputerowe;.
B, C. Radiogramy pooperacyjne przednio-tylny i boczny.
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Leczenie operacyjne zmierzalo do od-
barczenia uktadu nerwowego, przywrdce-
nia stosunkéw anatomicznych oraz stabi-
lizacji. U wszystkich operowanych wyko-
nano laminektomi¢ celem odbarczenia
worka oponowego i korzeni oraz zapew-
nienia kontroli wzrokowej repozycji zesli-
zgu. Repozycje wykonano u 9 chorych. W
pozostatych przypadkach repozycja byla
niemozliwa ze wzglgdu na zaawansowane
zmiany zwyrodnieniowe w krazku mig-
dzykregowym oraz brzezne odczyny wy-
tworcze,bowiem chorzy ci byli wczesniej
wielokrotnie operowani z powodu ,.dys-
kopatii”.

W instrumentarium ,,DERO” repozy-
cje przemieszczonego kregu dokonujemy
$rubami reponujagcymi, pomiedzy dwoma
punktami statymi, a wigc stabilizacja
obejmuje dwa segmenty ruchowe. Tylko
u jednego chorego wykonano stabilizacje
jednosegmentarng potaczona z odbarcze-
niem worka oponowego i korzeni oraz
spondylodeze miedzytrzonowa przeszcze-
pami z grzebienia. Ryc.4.

Ostatnio w dwoch przypadkach zasto-
sowalismy tytanowe koszyki DERO wy-
petnione przeszczepami kostymi do spon-
dylodezy miedzytrzonowej po repozycji
ze$lizgu  instrumentarium  Aesculap—
—SOCON.

We wszystkich przypadkach wykona-
no spondylodezg tylna lub tylno-boczna,
w 6 za$, dodatkowo spondylodeze mig-
dzytrzonowa. Mimo dobrej §rodoperacyj-
nej stabilizacji i wprowadzenia przeszcze-
pow dla rozwoju spondylodezy obserwu-
jemy niewielka strate korekcji wyrazajaca
si¢ matym przemieszczeniem przednim,
oraz w 4 przypadkach jednostronnym roz-
luznieniem uktadu stabilizujacego. Straty
korekcji z niewielkim przemieszczeniem
laczymy z obluzowaniem aparatu stabili-
zujacego, oraz opoznieniem rozwoju

spondylodezy miedzytrzonoweji i tylno-
bocznej. Dodatkowo obluzowaniu uktadu
stabilizujacego moga sprzyjaé przecigze-
nia i napigcia wynikajace z zachowanej
ruchomos$ci segmentu z zachowanym
krezkiem miedzykregowym nad kregiem
przemieszczonym.

Leczenie operacyjne spondylolistezy
nadal obarczone jest pewnym stopniem
niepowodzen. Wsrod nich nalezy wymie-
ni¢: utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe,
uszkodzenie neurologiczne, utrat¢ repozy-
cji 1 rozmontowanie instrumentarium.

Whioski

1. Instrumentarium DERO spetnia wyma-
gania  trojplaszczyznowej  korekcji
i stabilizacji bocznych skrzywien kre-
gostupa.

2. Sruby transpedikularne zwickszaja sto-
pien korekcji i pewnie stabilizuja czesé
ledzwiowa kregostupa.

3. Korekcja znieksztalcenia urazowego
przez dystrakcje nie zawsze laczy si¢
z repozycja przemieszczonego frag-
mentu i zniesieniem ucisku worka opo-
nowego.

4. Uzupelnienie masy trzonu kregowego
poprawia stabilizacje, zmniejszajac na-
prezenia i napigcia w obrebie uktadu
stabilizujacego.

5. Sruby transpedikularne utatwiaja ko-
rekcje znieksztalcenia urazowego i po-
prawiaja stabilizacje.

6. Stabilizacja ze$lizgu obejmuje dwa
segmenty ruchowe kregostupa ,gdyz
repozycja odbywa si¢ miedzy dwoma
punktami.

7. Trwalo$¢ repozycji zapewnia spondy-
lodeza migdzytrzonowa.
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Ryc.4. Pacjentka W.J. nr hist. choroby 270104. Kregozmyk L ,-Ls. Repozycja i stabiliza-
cja systemem DERO.
A, B. Radiogramy przedoperacyjny przednio-tylny i boczny.
C, D. Radiogramy pooperacyjne przednio-tylny i boczny.
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