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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest ocena zrostu kostnego przestrzeni miedzytrzonowej, ktorq po wycieciu krqzka miedzy-
kregowego ustabilizowano sztywnym wszczepem.

Materiat i metody. Material kliniczny stanowi grupa 117 pacjentow operowanych w Oddziale Neuroortopedii
w STOCER w latach 2001-2004, u ktorych w odcinku szyjnym kregostupa usunieto krqzek miedzykregowy, a prze-
strzen ustabilizowano wszczepem typu Solis. Okres obserwacji wynosit od roku do trzech lat. Jednq przestrzen mie-
dzytrzonowq operowano u 50%, dwie u 48%, a trzy u 2% pacjentow. W badaniu radiologicznym oceniano: zrost kost-
ny i usztywnienie operowanej przestrzeni w przypadku jej braku zrostu. Klinicznie oceniano stopien natezenia bolu
wg skali VAS oraz jakosc¢ zycia wg ankiet NDI.

Wyniki. Zrost kostny stwierdzono w 90% operowanych przestrzeni miedzykregowych. Wskaznik zrostu kostnego
byl wyzszy w przypadku jednopoziomowego usztywnienia. Przestrzenie, ktore radiologicznie nie wykazaly zrostu
kostnego, czynnosciowo byly sztywne. Nie stwierdzono korelacji miedzy wynikiem radiologicznym a klinicznym.

Whnioski. Uzycie wszczepu, wypelnionego autogennym przeszczepem kostnym, w miejscu po usunietym krqzku
miedzykregowym, pozwala uzyskaé zrost kostny operowanej przestrzeni.

SUMMARY

Background. The aim of our study was to assess interbody bone union in the cervical spine after discectomy and
the use of a spinal cage.

Material and methods. The clinical material consisted of 117 patients who underwent anterior cervical discecto-
my and fusion with a Solis cage, packed with bone graft. The subjects were operated in the Department of Neuroor-
thopedics at the STOCER Rehabilitation Center in 2001-2004. The follow-up ranged from one to three years. One-
-level fusion was performed in 50% of these cases, two-level in 48%, and three-level in 2%, thus 177 levels were exa-
mined. Radiological evaluation included bone union and stiffness of segments without bone union. In clinical exami-
nation, pain intensity was evaluated according to the ten-point VAS score. The Neck Disability Index (IND) self-
assessment questionnaire was used to evaluate the patients” quality of life.

Results. Union was achieved in 90% of the operated spaces. Bone fusion occurred more frequently in multi-level
spondylodesis. All the operated interbody spaces in which nonunion occurred were rigid. There was no correlation
between the radiological and clinical outcomes.

Conclusions. The use of a Solis cage packed with autogenic bone grafis to replace a resected intervertebral disc
allows union to be obtained.
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WSTEP

Najczgsciej wykonywanym zabiegiem chirur-
gicznym w leczeniu choroby zwyrodnieniowej od-
cinka szyjnego kregostupa jest wycigcie krazka mig-
dzykrggowego i usztywnienie operowanej przestrze-
ni. Obecnie coraz szerzej w celu uzyskania spondylo-
dezy stosuje si¢ sztywne wszczepy wypetnione mia-
zga kostna.

MATERIAL I METODY

Material kliniczny stanowi grupa 117 pacjentow
(w tym 65 kobiet i 52 mgzczyzn) w wieku od 25
do 71 lat, operowanych w Oddziale Neuroortopedii
w STOCER w latach 2001-2004, u ktorych z powo-
du choroby zwyrodnieniowej odcinka szyjnego kre-
gostupa usunigto krazek migdzykrggowy i przestrzen
ustabilizowano wszczepem typu Solis. Pacjenci pre-
zentowali jeden z przedstawionych zespotow klinicz-
nych choroby zwyrodnieniowej odcinka szyjnego
kregostupa (por. Tab. 1).

Do leczenia operacyjnego kwalifikowano chorych:
— z zespotem korzeniowym, u ktorych po 3 mie-

siecznym leczeniu zachowawczym, nie bylo po-

prawy,
— z objawami mielopatii szyjnej,
— z zespotem mieszanym, mieloradikulopatii.

Tab. 1. Pacjenci wg zespotow klinicznych
Tab. 1. Patients by clinical syndromes

jedna 59 50,4%
dwie 56 47,9%
trzy 2 1,7%
razem 117 100,0%

U wszystkich pacjentow obecno$¢ patologii po-
twierdzat wynik badania RM.

Za przeciwwskazania do wykonania operacji z za-
stosowaniem wszczepu przyjgto: osteoporozg, proces
zapalny w miejscu operacji, proces nowotworowy
1 niestabilno$¢ operowanego segmentu ruchowego.

U pacjentéw usunigto r6zna liczbe krazkow mig-
dzykregowych (zob. Tab. 2).

Liczbe operowanych przestrzeni mig¢dzykrego-
wych i ich procentowe udziaty przedstawia Tab. 3.

Krazki miedzykregowe podzielono na dwa rodza-
je: twarde 1 migkkie [1]. Okreslenie krazek twardy
uzywane jest dla przestrzeni o duzych zmianach
zwyrodnieniowych. Oznacza, ze przyczyna wystepo-
wania danego zespotu klinicznego jest konflikt struk-
tur nerwowych z wyroslami kostnymi tylnych krawe-
dzi trzonéw, otworow migdzykregowych lub / i sta-
wow Luschki. W trakcie operacji usuwano krazek
wraz z wyro$lami kostnymi. Krazek migdzykregowy
migkki oznacza, ze przyczyna wystgpowania danego
zespotu klinicznego jest ucisk samego krazka
na struktury nerwowe. W trakcie operacji usuwany
jest tylko krazek migdzykregowy. Rodzaje krazkow
migdzykrggowych w operowanych przestrzeniach
przedstawia Tab. 4.

Zrost kostny oceniano na zdjgciach przeglado-
wych pooperacyjnych w projekcji bocznej. Za zrost
kostny uznano, widoczny na zdjeciu wewnatrz wsz-
czepu, most kostny taczacy dwa trzony, bez strefy
przejasnienia w $rodku (zob. Ryc. 1). Za brak zrostu
kostnego operowanej przestrzeni uznano wystgpowa-
nie rok po operacji, wewnatrz wszczepu, strefy prze-
jasnienia centralnego. Most kostny w czgsci central-
nej byl przezierny dla promieni rentgenowskich
(Ryc. 2).

Badano zalezno$¢ zrostu kostnego od liczby ope-
rowanych przestrzeni u jednego pacjenta, od wieku
pacjenta, rodzaju krazka migdzykr¢gowego oraz roz-

Tab. 2. Liczba operowanych przestrzeni u jednego pacjenta
Tab. 2. Number of operated intervertebral spaces per patient

zespot zespot zes poét rdzeniowo
. . . razem
rdzeniowy korzeniowy korzeniowy
32 60 25 117
27,4% 51,3% 21,4% 100%
Tab. 3. Operowane przestrzenie migdzykrggowe
Tab. 3. Operated intervertebral spaces
operowane 1 ¢y.c3|c3-c4|C4-C5|C5-C6|C6-C7[C7-Thi| razem
przestrzenie > 3 7 5 3 7
liczba 1 14 28 83 50 1 177
% 0,6% | 7,9% [15,8% [46,9% |28,2% | 0,6% |[100,0%
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Tab. 4. Rodzaje krazkéw migdzykregowych w operowanych przestrzeniach
Tab. 4. Types of intervertebral discs in the operated spaces

rodzaje krazkow operowane przestrzenie
miedzykregowych C2-C3 [C3-C4|C4-C5|C5-C6[{C6-C7|C7-Th1| razem
2 3 4 5 6 7
miekki 0 6 18 52 38 1 115
twardy 1 8 10 31 12 0 62
miekki 0,0% | 3,4% [10,2% [29,4% [21,5% | 0,6% | 65,0%
twardy 06% | 45% | 56% [17,5% | 6,8% | 0,0% | 35,0%

Ryc. 1. Przyklad zrostu kostnego. Po stronie lewej — zdjecie rtg wykonane w trzeciej dobie po operacji. Po stronie
prawej — zdjecie rtg jeden rok po operacji
Fig. 1. An example of bone union. Left: x-ray image, day 3 post-operatively. Right: one year after surgery

Ryec. 2. Przyktad braku zrostu kostnego. Strzatki pokazuja centralne przejasnienie wewnatrz wszczepu. Po stronie le-
wej — zdjecie rtg wykonane w trzeciej dobie po operacji. Po stronie prawej — rok po operacji.

Fig. 2. An example of non-union. The arrows show the central lumen inside the graft. Left: x-ray image made on
day 3 post-operatively. Right: one year after surgery
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Ryec. 3. Sposob pomiaru kata Cobba (pozycja w zgigciu)
Fig. 3. Method of measuring the Cobb angle (in flexion)

miardow uzytego wszczepu. U wszystkich pacjentow
z rozpoznanym radiologicznie brakiem zrostu kost-
nego oceniano sztywnos$¢ segmentu ruchowego. Na
zdjgciach rentgenowskich czynno$ciowych wykre-
slano kat Cobba (Ryc. 3, Ryc. 4). Za usztywniony
segment ruchowy przyjeto, za praca Cannady i wsp.
[2], r6znice w katach w zgigciu i przeproscie szyi
mniejsza niz 2°.

U wszystkich pacjentéw oceniano stopien nasile-
nia bolu wg skali VAS. Dodatkowo réwniez ocenia-
no jako$¢ zycia, gdzie postuzono si¢ ankieta: ,, Wskaz-
nik sprawnosci w bdlach kregostupa szyjnego” (thu-
maczenie kwestionariusza NDI — Neck Disability In-
dex). Porownano $rednie natgzenie bolu oraz srednie
wyniki ankiet po operacji migdzy grupami pacjentow
ze zrostem kostnym i z jego brakiem.

WYNIKI

Zrost kostny stwierdzono w 90% operowanych
przestrzeni. Po doktadnej analizie zdje¢ rentgenow-
skich wykonywanych: po 6 tygodniach, 3, 6 1 12 mie-
siacach od operacji stwierdzono, ze najwczes$niej
zrost kostny wystepuje wewnatrz wszczepu i rozpo-
czyna si¢ od plytek granicznych sasiednich trzonow.
Pojawia si¢ poczatkowo jako dwa pomosty kostne
wychodzace z ptytek granicznych, ktére w konco-
wym etapie tacza si¢ ze soba w czesci Srodkowej
wszczepu tworzac most kostny. Jezeli nie dochodzi
do ich polaczenia, a w rtg pozostaje strefa przejasnie-
nia centralnego, to okreslane jest to jako brak zrostu
kostnego.

Ryc. 4. Sposob pomiaru kata Cobba (pozycja w prze-
proscie)
Fig. 4. Method of measuring the Cobb angle (extension)

Rowniez na kolejnych zdjgciach mozna zaobser-
wowac wraz z pojawianiem si¢ zrostu kostnego, stop-
niowe zanikanie plytek granicznych (Ryc. 51 Ryc. 6).

W przypadku jednopoziomowej spondylodezy,
zrost kostny wystapit w 93,2% operowanych prze-
strzeni. W wielopoziomowych spondylodezach, 88,1%
operowanych przestrzeni uzyskato zrost kostny. Naj-
czesciej brak zrostu kostnego wystegpowat w $redniej
grupie wiekowej migdzy 40 a 49 rokiem zycia i wy-
nosit okoto 15%. Zrost kostny wystgpowat czgsciej
w przypadku gdy usunigty byt krazek migdzykrggo-
wy twardy i wynosil ok. 95%. Natomiast dla opero-
wanego krazka migkkiego wynosit ok. 87% (Tab. 5).

Brak zrostu kostnego wystgpowat czesciej w przy-
padku zastosowania wszczepéw o najmniejszych
wymiarach tj. 12/5 1 12/6 (Tab. 6).

Nie znaleziono zalezno$ci statystycznie istotnych
pomigdzy zrostem kostnym a wiekiem pacjenta, ro-
dzajem krazka migdzykrggowego, rozmiarami wsz-
czepu 1 liczba przestrzeni, operowanych u jednego
pacjenta.

Wszystkie przestrzenie z rozpoznanym radiolo-
gicznie brakiem zrostu kostnego byly sztywne. R6z-
nica w pomiarach katéw wg Cobba, na zdjgciach
czynno$ciowych nie byta wigksza niz 2st.

Nie wykazano istotnych réznic w:

— nat¢zeniu bélu pooperacyjnego miedzy grupa pa-
cjentdow z uzyskanym zrostem (Srednia 3,20 pkt)

1 z grupa bez zrostu kostnego ($rednia 2,92pkt),
— wynikach ankiet NDI migdzy grupa pacjentow:

z uzyskanym zrostem ($rednia 18,36 pkt) a bra-

kiem zrostu ($rednia 15,62 pkt).
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Ryec. 5. Przyktad doskonale widocznych ptytek granicznych operowanych przestrzeni. Strzatka pokazuje dolna plyt-
ke graniczna trzonu CS5. Zdjgcie po stronie lewej — trzecia doba po operacji, zdjecie po stronie prawej — 3 miesiace

po operacji

Fig. 5. An example of clearly visible boundary plates of the operated spaces. The arrow points to the lower boundary
plate of the C5 vertebral body. Left: day 3 post-operatively. Right: 3 months after surgery

Ryc. 6. Widoczny zanik plytek granicznych na obu zdjeciach wraz z pojawianiem si¢ zrostu kostnego. Zdjecie
po stronie lewej — 6 miesigcy po operacji, a po stronie prawej — 9 miesi¢cy po operacji
Fig. 6. Visible atrophy of boundary plates on both images, accompanied by the appearance of bone union. Left:

6 months after surgery. Right: 9 months after surgery

DYSKUSJA

Zastosowanie klatek w odcinku szyjnym krego-
stlupa w miejscu po usunigtym krazku migdzykrego-
wym jest kolejnym etapem rozwoju elementow stabi-
lizujacych.

96

Przez wiele lat w chirurgii odcinka szyjnego kre-
gostupa w celu uzyskania spondylodezy jako zloty
standard stosowane byly przeszczepy kostne. Przed-
stawiane w literaturze wyniki leczenia z zastosowa-
niem belki kostnej dotyczace zrostu kostnego sa bar-
dzo zréznicowane. Wg Robinsona [3] i Bohlmana [3]
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Tab. 5. Rodzaj krazka migdzykregowego a zrost kostny przestrzeni
Tab. 5. Type of intervertebral disc and bone union of the space

rgdzaje krazkw liczba zrost brak zrostu
miedzykregowych
miekki 115 101 87,8% 14 12,2%
twardy 62 59 95,2% 3 4,8%
razem 177 160 90,4% 17 9,6%
miekki 65,0% 57,1% 7,9%
twardy 35,0% 33,3% 1,7%
% 100,0% 90,4% 9,6%
Tab. 6. Rozmiar wszczepu a zrost kostny
Tab. 6. Size of the graft and bone union
rozmiar liczba brak
, zrost | brak zrostu zrost
wszczepu WS ZzCzepow zrostu
12\5 29 25 4 86,2% 13,8%
12\6 32 28 4 87,5% 12,5%
12\7 10 9 1 90,0% 10,0%
14\5 39 35 4 89,7% 10,3%
146 50 47 3 94,0% 6,0%
14\7 17 16 1 94,1% 5,9%
razem 177 160 17 90,4% 9,6%

wskaznik pseudoartrozy wynosit 12%. Ryzyko braku
zrostu byto znacznie wigksze w przypadku operacji
na wielu poziomach niz w jednopoziomowej artrode-
zie. Wedtug Brodke 1 Zdeblicka [5] wskaznik zrostu
kostnego dla spondylodezy jednopoziomowej wyno-
sit 97%, a dwupoziomowej 94%, trzypoziomowej
— 83%.

Dane dotyczace zrostu przestrzeni po zastosowa-
niu réznych typow wszczepdw przedstawione w litera-
turze sa nastgpujace. Wedtug Thome [6] zrost kostny
wystapit u 83% pacjentow, u ktorych zastosowano
klatki tytanowe, natomiast u 89% pacjentow z prze-
szczepem kostnym. Tancredi [7] podaje 100% zrost
kostny, w 6 miesigcy po operacji z zastosowaniem
klatek wypetionych réznym materiatem. Payer [8]
uzyskat zrost kostny u 96% pacjentow, u ktérych za-
stosowal klatki puste. Matge [9] podaje, ze zrost
kostny uzyskat w 90% przypadkéw 6 miesigcy po
operacji, a w 100%, rok po operacji. Wedtug
Cho [10] zrost kostny wystapit u 100% pacjentow,
u ktorych zastosowano wszczepy wykonane z mate-
riatu PEEK, a u 93,1% pacjentéw, u ktérych uzyto
przeszczep kostny. Hacker [11] w swojej pracy poda-
je, ze zrost kostny w jednopoziomowej spondylode-
zie z zastosowaniem klatek BAC/C uzyskano
u 97,9% pacjentdow, natomiast w grupie, u ktorej uzy-
to przeszczep kostny wskaznik zrostu wyno-
sit 89,7%. Zevgaridis [12] uzyskal zrost kostny
u 83% pacjentéw z zastosowanym wszczepem tyta-
nowym, a u 89% z przeszczepem kostnym.

Wyniki prezentowane w literaturze, a dotyczace
zrostu kostnego po zastosowaniu wszczepow, sa bar-
dzo zréznicowane: od 83% do 100%. Przedstawiony
W niniejszej pracy wskaznik zrostu kostnego 90%
znajduje si¢ w przedziale warto$ci prezentowanych
przez innych autorow.

Zrost kostny maleje wraz ze wzrostem liczby ope-
rowanych przestrzeni migdzykregowych u jednego
pacjenta.

Assietti [13] uzyskat zrost kostny w 96% spondy-
lodez dwupoziomowych z zastosowaniem klatek ty-
pu Cornerstone (weglowe). Martin [14] podaje 90%
wskaznik zrostu kostnego w jednopoziomowej spon-
dylodezie z zastosowaniem kosci mrozonej, a 72%
w spondylodezie dwupoziomowe;j.

Wiele prac wskazuje, ze wskaznik zrostu kostne-
g0 po zastosowaniu przeszczepu Kostnego istotnie
maleje wraz ze wzrostem liczby wykonanych spon-
dylodez z uzyciem przeszczepu kostnego u jednego
pacjenta [4].

Zwiazane jest to najpewniej z mniejszymi mozli-
wosciami osteogennymi trzonu, gdy w zro$cie uczest-
nicza dwie ptytki graniczne: gorna i dolna. Analiza po-
operacyjnych zdje¢ radiologicznych wykazuje,
ze zrost kostny nastgpuje od plytek granicznych. Nie
obserwowano brzeznego braku zrostu kostnego, a wy-
stgpowat on zawsze w czgsci centralne;.

Zrost kostny wystepuje zdecydowanie czgsciej
w przypadku usunigcia krazka migdzykrggowego
twardego. Mozemy to wytlumaczyé w nastgpujacy
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sposob. Podczas operacji przestrzeni z krazkiem twar-
dym usuwane sa osteofity z krawedzi trzonéw oraz,
w niektorych przypadkach, zdejmowane sa plytki
graniczne. Prowadzi to do odstonigcia czgsci gabceza-
stej trzonow 1 stwarza lepsze mozliwosci koSciotwor-
cze. Fakt ten potwierdza réwniez Emery [15], ktory
w czasie operacji usuwat celowo ptytki graniczne
w celu poprawy zrostu kostnego. Uzyskat poprawe
zrostu kostnego, ale kosztem zwigkszenia liczby ob-
nizonych przestrzeni migdzytrzonowych.

Zrost kostny zalezy rowniez od rozmiarow uzyte-
g0 wszczepu 1 wystepuje czesciej, gdy zastosowany
byt wszczep o wymiarze strzalkowym 14 mm. Wsz-
czepy o wigkszym wymiarze strzatkowym najpraw-
dopodobniej zapewniaja wickszy kontakt przeszcze-
pu autogennego z powierzchnig trzonu i dlatego wynik
uzyskanego zrostu kostnego dla wszczepow o tym
wymiarze jest lepszy i wynosi ponad 92%. Dla wsz-
czepdw o wymiarze 12 mm. wynosi 87%. Natomiast
brak zrostu kostnego wystepuje czgsciej, gdy uzyto
wszczepow o wymiarach 12/5 1 12/6. Mozemy to in-
terpretowac w nastepujacy sposob: ilo$¢ uzytej mia-
zgi kostnej w celu wypelienia wszczepow jest
mniejsza, dlatego wydaje si¢, ze mozliwo$ci osteoin-
dukcyjne sa tutaj stabsze. Przyczynia si¢ to do czest-
szego wystgpowania braku zrostu. Dodatkowo po-
twierdza to odwrotny wynik dla wszczepow o wy-
miarach najwigkszych (tj. 14/6 i 14/7). Zrost kostny
wystepuje w tej grupie az w ok. 94%.

W literaturze nie znaleziono prac analizujacych
zaleznoé¢ braku zrostu kostnego od wielkos$ci uzyte-
g0 wszczepu.

Wszystkie operowane przestrzenie migdzykrego-
we pomimo rozpoznanego radiologicznie braku zro-
stu kostnego sa sztywne. Rowniez nie stwierdzono
klinicznych cech niestabilno$ci w grupie pacjentow
bez zrostu kostnego. Porownano wyniki ankiet NDI
1 nat¢zenia bolu pooperacyjnego migdzy grupa pacjen-
tow z uzyskanym zrostem i z grupa bez zrostu kostne-
go. Stwierdzono, ze nie ma istotnych réznic w wyni-
kach. Mozna powiedzie¢, Ze brak zrostu kostnego w za-
den sposob nie wptywa na odczucia pacjenta, co ozna-
cza, ze nie ma klinicznych cech niestabilnos$ci.

Payer [8] w swojej pracy podaje, ze uzyskal sta-
bilnos¢ wszystkich operowanych przestrzeni migdzy-
trzonowych, w ktorych w miejscu po usunigtym
krazku miedzykregowym zastosowat klatki (a wskaz-
nik zrostu kostnego wynosit 96%). Wynik ten §wiad-
czy, ze pomimo braku zrostu sztywno$¢ operowane-
go segmentu byla zachowana. Wedtug Salame [16],
przestrzenie mi¢dzytrzonowe z zastosowanymi klat-
kami, ktore nie wykazaty zrostu kostnego, byty sta-
bilne. Wyniki podane w literaturze sa zgodne z wyni-
kami przedstawionymi w pracy.
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. Zastosowanie wszczepow migdzytrzonowych typu

Solis wedhug oceny radiologicznej umozliwia osia-
gnigeie zrostu kostnego operowanej przestrzeni.
Przestrzenie operowane z zastosowaniem wszcze-
pu migdzytrzonowego, z radiologicznym brakiem
zrostu kostnego sa sztywne.

. Brak zrostu kostnego przestrzeni migdzytrzonowe;j:

— wystepuje czesciej w przypadkach zastosowa-
nia wszczepow na wielu poziomach,
— nie wptywa na jako$¢ zycia pacjentow.
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