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1. Cele

W tej jednostce dydaktycznej uczeh zostanie zapoznany z teoretycznymi aspektami
biomechaniki r6znych segmentoéw kregostupa w odniesieniu do gtéwnych patologii i mozliwych
interwenc;ji chirurgicznych oraz procedur leczenia.

Celami niniejszej jednostki dydaktycznej sa:

1. Poznanie biomechaniki stojgcej za gtdwnymi patologiami kregostupa szyjnego,
piersiowego i ledzwiowego.

2. Poznanie uwarunkowan biomechanicznych zwigzanych z gtéwnymi technikami
interwencji w przypadku urazéw kregostupa.
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2. Biomechanika gtéwnych urazéw kregostupa szyjnego

Istnieje wiele powtarzalnych schematéw urazéw w zaleznosci od kierunku i wielkosci sity
przytozonej do najwyzszego segmentu kregostupa. Zgiecie (i zgiecie boczne), rozciggniecie,
kompresja, scinanie i rotacja (Ryc. 1) to podstawowe sity zewnetrzne, ktére moga byc¢
stosowane na kregostup szyjny. Ze wzgledu na funkcje tego segmentu (ustawianie gtowy przy
jednoczesnym zachowaniu stabilnosci i ochronie rdzenia kregowego), zmiany chorobowe
kregostupa szyjnego mogg mieC rozny charakter, od zmian o niewielkim nasileniu do
zagrazajgcych zyciu.
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Rysunek 1 - Mechanizmy urazéw kregostupa szyjnego. (Reprodukcja z: Cusick JF, Yoganandan N
(2002) Biomechanics of the cervical spine 4: major injuries. Clin Biomech (Bristol, Avon) 17: 1-20.)
Zrédto: www.innerbody.com.

2.1 Urazy gérnego odcinka kregostupa szyjnego

Urazy tego typu stanowig 1/3 wszystkich urazéw kregostupa szyjnego, a okoto 40% z nich
kohczy sie smiercig. Poziomy kregostupa szyjnego, ktére mogg ulec urazowi to:

e - Zlamania kiykci kosci potylicznej

- Zwichniecie kosci potylicznej

- Ztamania kosci szczytowej

- Zwichniecie stawu szczytowo-obrotowego
- Ztamania trzonu (axis)

Wiekszos¢ przypadkéw u mtodszych pacjentow spowodowana jest wysokoenergetycznymi
urazami, natomiast u osob starszych, ze wzgledu na osteoporoze, potrzebna jest znacznie
mniejsza energia i nawet zwykte upadki mogg spowodowacé uraz kregostupa szyjnego. Dlatego
tez etiologia urazéw moze byc¢ rézna. U mtodszych pacjentéw spowodowane sg gtdéwnie przez
wypadki samochodowe, motocyklowe i rowerowe oraz potrgcenia pieszych przez samochody,
natomiast w populacji osob starszych gtéwng przyczyng sg upadki.

Mechanizmami urazu sg sita osiowa, hiperfleksja, hiper rozszerzenie, boczne zgiecie, rotacja
i potgczenie wszystkich. Objawy kliniczne moga by¢ rézne, od bolu szyi, ograniczenia zakresu
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ruchu, antagonistycznej pozycji gtowy, uszkodzenia nerwdéw czaszkowych i réznych objawow
neurologicznych od podraznienia nerwow do niedowfadu czterokonczynowego.

Przypomnienie

Zwichniecie definiuje sie jako "przemieszczenie kosci z jej naturalnej pozycji w
stawie". Jest to sytuacja, w ktorej dwie kosci tworzgce staw catkowicie oddzielajg
sie od siebie.

Podwichniecie definiuje sie zasadniczo jako "czesciowe zwichniecie". Moze by¢ ono
nie mniej bolesne niz petne zwichniecie, ale obie kosci tworzgce staw nadal
czesdciowo stykajg sie ze soba.

2.1.1. Ztamanie ktykcia kosci potylicznej

Ztamania kiykci potylicznych (OCF) sg rzadkimi urazami i sg wazne, poniewaz mogg byc¢
zwigzane z niestabilnoscig kompleksu stawdw potyliczno-atlantoosiowych. Ztamania OCF
mogg fatwo pozostaé niewykryte ze wzgledu na zmienng prezentacje i niemoznosé
rozpoznania ich na zwyktym zdjeciu radiologicznym, jednakze sg one wykrywane za pomocag
tomografii komputerowej (CT), ktéra jest zlotym standardem w identyfikacji wszelkich
przemieszczen (Rys. 2) krwawienia w dotknietym obszarze.

Rysunek 2 - Minimalnie przemieszczone ztamanie prawego dolnego przysrodkowego kiykcia
potylicznego. Spiralna tomografia komputerowa kregostupa szyjnego zostata wykonana od podstawy
czaszki w dot do wlotu klatki piersiowej przy grubosci warstwy 2,5 mm. Zrédto: Muhammad Waseem

et al. 2014.

Najczesciej stosowana klasyfikacja OCF pochodzi od Andersona i Montesano (1988), ktérzy
uwzglednili morfologie ztamania, wtasciwg anatomie i biomechanike (Tabela 1). W 1997 roku
Tuli i wspétautorzy zaproponowali nowy system klasyfikacji uwzgledniajgcy badania obrazowe
w celu wykrycia uszkodzenia wiezadet. Ta druga klasyfikacja przegrupowata rézne typy
ztaman Andersona i Montesano (Rys. 3) i zaproponowata nowg kategorie dla ztaman z
przemieszczeniem.
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Tabela 1 - Anderson i Montesano (1988) Klasyfikacja ztaman kiykci potylicznych (OCF)

‘Eﬂ

Biomechanika

ZaKii . | Wynika z obcigzenia osiowego; ipsilateralne wiezadto
| —— skrzydtowate moze by¢ naruszone, ale stabilnosc jest | Ztamanie
o utrzymywana  przez  kontralateralne  wiezadto | stabilne
skrzydtowate i btone pokrywajgca.
Rozszerzenie
podstawy Rozcigga sie od kosci potylicznej przez kiykiec i
I czaszki wchodzi do otworu wielkiego (foramen magnum); | Ztamanie
stabilnos¢ jest utrzymywana przez nienaruszone | stabilne
(Skull base wiezadta skrzydtowate i btone pokrywajacg
extension)
od - Posredniczy w napieciu wiezadta skrzydtowatego;
m e zwigzane z tym przerwanie bfony pokrywajgcej i | Ztamanie
(Avulsion) przeciwlegtego wiezadta skrzyktowatego moze | niestabilne
powodowac niestabilno$¢
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Figure 3 - Tuli et al. (1997) Classification of Occipital Condyle Fractures. From Hanson J. et al. 2002.

2.1.2 Zwichniecie szczytowo-potyliczne
Zwichniecie szczytowo-potyliczne (Atlantooccipital dislocation - AOD) Ilub dysocjacja
potyliczna (Occipital dissociation - OCD) polega na odtgczeniu kosci potylicznej od kregostupa
szyjnego. Dochodzi do tego gtdéwnie w wyniku dziatania sit dystrakcyjnych i rozciggajgcych na
potylice w stosunku do atlasu, chociaz uraz moze réwniez wystgpi¢ w wyniku hiperfleksiji,
zgiecia bocznego lub kombinacji wszystkich tych czynnikow. Ten mechanizm urazu moze
wystgpi¢ podczas gwattownych hamowan w pojazdach mechanicznych, bedgc czestg
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przyczyng smierci w wypadkach samochodowych z powodu przeciecia pnia mézgu lub tetnic
kregowych, ktére moze spowodowaé AOD. AOD wystepuje czesciej u dzieci, poniewaz
stosunek gtowy do ciata w dziecinstwie zwieksza bezwtadno$¢ urazowg niezbedng do
powstania tego typu urazu. Ktykcie potyliczne dzieci sg mniejsze, gtowa jest wieksza w
stosunku do ciata, wiezadta szczytowo-potyliczne sg bardziej luzne, a ptaszczyzny artykulacji
potgczen czaszkowo-kregowych sg bardziej poziome w poréwnaniu z dorostymi, co
podsumowuje fakt, ze potgczenia czaszkowo-kregowe u dzieci sg mniej stabilne niz u
dorostych.

AOD zostat sklasyfikowany przez Traynelisa i wsp. w 1986 roku w trzech typach urazéw (Ryc.
4). Typ | to przednie przemieszczenie kosci potylicznej w stosunku do atlasu, typ Il to
rozproszenie kosci potylicznej w stosunku do atlasu, a typ Il to tylne przemieszczenie kosci
potylicznej w stosunku do atlasu.

Normal (Anterior dislocation)

Rysunek 4 — Klasyfikacja wg
Traynelis. Zrédto:Hall GC. et al.
2015.

—a
Type 1I Type 1
(Distraction) (Posterior dislocation

2.1.3. Ziamania kregu szczytowego - Atlasu

Ztamania atlasu stanowig 3-13% wszystkich urazéw kregostupa szyjnego i sg zwigzane z
urazowym osiowym obcigzeniem gtowy przez potylice na boczne masy C1. Jednakze, inne
sity mogg spowodowaé ztamanie atlasu, w tym sily rozciggajagce, zginajgce i rotacyjne.
Podczas gdy te ztamania sg czesto opisywane jako ztamania Jeffersona, ztamanie Jeffersona
wiasciwie odnosi sie do szczegolnego czteroczesciowego ztamania atlasu, ktére wystepuje z
obustronnymi ztamaniami przedniego i tylnego tuku atlasu (Rysunek 5.A). W zaleznosci od
réznych kombinacji sit przytozonych jednoczesnie z kompresjg osiowa, moze wystgpic¢
izolowane ztamanie tuku przedniego (Rysunek 5.C) lub tylnego (Rysunek 5.D) lub
jednostronne ztamanie masy bocznej (Rysunek 5.B). W potgczeniu ze ztamaniem Atlasu moze
dojs¢ do uszkodzenia wiezadta poprzecznego, co umozliwia nadmierng ruchomos¢ C1-C2.

B

Lateral Mass Fracture Anterior Arch Fracture Posterior Arch Fracture
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Figure 5 - Ztamania kregow w Atlasie. A: Ztamanie Jeffersona spowodowane dziataniem sity osiowe;j.
B: Ztamanie masywu bocznego spowodowane obcigzeniem osiowym i rotacjg. C: Ztamanie tuku
przedniego spowodowane sitg osiowg i zgieciem. D: Ztamanie tuku tylnego spowodowane sitg osiowg
i rozciggajaca. Zrédio: www.ebconsult.com.

2.1.4. Zwichniecie szczytowo-obrotowe

Zwichniecie szczytowo-obrotowe odnosi sie do utraty stabilnosci pomiedzy Atlasem a kregiem
obrotowym (C1-C2), co skutkuje utratg normalnej artykulacji. Stawy szczytowo-osiowe mogg
utraci¢ stabilng artykulacje w wyniku urazu, zapalenia, idiopatii lub wrodzonych
nieprawidtowosci. Uszkodzenie stawu szczytowo-obrotowego spowodowane urazem bez
wczesniejszego uszkodzenia jest niezwykle rzadkg jednostkg chorobowg. Powstaje on w
wyniku dziatania sity zginajgcej/$ciskajgcej, ktéra powoduje przerwanie wiezadta
poprzecznego atlasu. Rzadko, uszkodzenie wiezadta poprzecznego moze wigzaé sie z
jednoczesnym przerwaniem wigezadet szczytowego i poprzecznego. W tych zwichnieciach
wiezadilowych, kos¢ szczytowa traci artykulacje z densem, a przedni tuk kregowy moze ulec
catkowitemu przemieszczeniu ku gorze i tytowi przy znacznym uszkodzeniu wiezadet.

Objawy zwichniecia stawu szczytowo-obrotowego mogg wahac sie od niewielkiego osiowego
bolu szyi do $mierci. Tabela 2 przedstawia objawy kliniczne wynikajgce z tej zmiany.

Tabela 2 — Objawy kliniczne zwichnigcia szczytowo-obrotowego (Yang et al. 2014)

| Wneipoustneciowy  Objawyumirkowane  Nejiiszeoiowy

o Mielopatia

¢ U okoto 50% pacjentow ¢ Niewydolnos¢
wystepuje bdl szyi i/lub e Zaburzenia oddechowa
ograniczenie ruchow zwieraczy e Rozwarstwienie
szyi. e Dysfunkcja dolnych tetnicy kregowej

e U 70% pacjentow nerwow e Zaburzenia
wystepuje ostabienie czaszkowych neurologiczne
i/lub dretwienie e Zaburzenia e Rzadko niedowtad

e U 90% pacjentow oddychania czterokonczynowy
wystepujg objawy e Smieré w przypadku
piramidowe nieleczenia

Zmiana ta moze by¢ okreslona na podstawie radiograficznych pomiaréw artykulacji stawu
szczytowo-obrotowego za pomocg odstepu szczytowo-obrotowego (Atlantodental Interval -
ADI). ADI to niewielka szczelinowata przestrzen (odlegto$¢ pozioma) pomiedzy przednim
tukiem kosci szczytowej a densem osi. Radiogramy zgiecia i wyprostu szyi pozwalajg na
pomiar ADI i okreslenie czy staw szczytowo-obrotowy redukuje sie w tych pozycjach. ADI jest
mierzony od linii poprowadzonej ku gorze wzdtuz przedniej granicy trzonu kosci szczytowej do
przedniego tuku kosci szczytowej (rysunek 6).

ADI jest zazwyczaj statg odlegtoscig podczas ruchu gtowy i zazwyczaj nie przekracza 3 mm u
dorostych i 5 mm u dzieci. Wiekszo$¢ (70%) przypadkow klinicznych zwichnie¢ stawu
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szczytowo-obrotowego jest spowodowana zwichnieciami przednimi. Przednie zwichnigcie
zwieksza ADI, zmniejszajgc przestrzen dostepng dla rdzenia kregowego, ktora jest mierzona
od tylnego aspekiu densu do przedniego aspektu tylnego pierscienia szczytowego.
Zmniejszenie przestrzeni dostepnej dla rdzenia kregowego zwieksza ryzyko ucisku rdzenia
kregowego, jak réwniez nastepstw neurologicznych. Zwraca uwage fakt, ze przestrzen
dostepna dla rdzenia kregowego, wynoszgca mniej niz 14 mm, przewiduje rozwdj porazenia i
wykazano, ze koreluje z ciezkoscig porazenia..

Rysunek 6 - Zdjecia rentgenowskie boczne w pozycji neutralnej (po lewej), wyprostowanej (posrodku)
i zgietej (po prawej) ukazujgce odstep szczytowo-obrotowy (ADI) przed wyrostkiem zebodotowym i
przestrzeh dostepng dla rdzenia kregowego po stronie tylnej. ADI jest powyzej Sredniej dla dorostych
wynoszgcej 3 mm i jest nieznacznie zmniejszony w wyproscie, ale znacznie zwiekszony w zgieciu. U
tego pacjenta przestrzen dostepna dla rdzenia kregowego (SAC) zmniejszajgca sie ponizej 14 mm
wskazujac na ryzyko porazenia. Zrodto: Yang et al. 2014.

2.1.5. Ztamania kregu obrotowego (Axis)

Ztamania Axis nalezg do najczestszych ztaman kregostupa szyjnego, stanowigc okoto 10%
wszystkich urazéw kregostupa szyjnego. Urazy te sg zwykle mato widoczne klinicznie, chyba
ze powodujg ucisk rdzenia kregowego, co jest rzadkie ze wzgledu na stosunkowo duzy SAC
na tym poziomie w kregostupie szyjnym. Ztamania kregu obrotowego mogg by¢ spowodowane
zarowno przez sity rozciggajgce jak i zginajace. Gdy przyczyng ztamania Axis jest sita
zginajgcal/sciskajgca, dochodzi do przedniego przemieszczenia C1 na C2, cho¢ moze to by¢
rowniez nastepstwem urazu spowodowanego rozciggnieciem. Ziamania Axis sa
klasyfikowane wedtug Andersona i D'Alonzo:

» Ztamania typu 1 wystepujg na czubku odontoidu i sg zazwyczaj leczone
nieoperacyjnie.

» Ztamania typu 2 przebiegajg przez talie wyrostka zebodotowego. Ztamania te
charakteryzujg sie wysokim wskaznikiem braku zrostu z powodu stabego zaopatrzenia
naczyniowego. Ztamania typu 2 sg zazwyczaj leczone operacyjnie (halo versus fuzja
tylna C1-C2), chyba Zze wystepujg u pacjenta w podesztym wieku z chorobami
wspdétistniejgcymi, ktére uniemozliwiajg leczenie operacyjne.

» Ztamania typu 3 siegajg do trzonu C2 i zazwyczaj mogg by¢ leczone bezoperacyjnie.
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Dodatkowo, wyrostek odontoidalny odpowiada za okoto 37% sztywnosci kompleksu C1-C2;
otaczajgce go wiezadta (wiezadto skrzydtowate, wiezadlo poprzeczne, wiezadto podiuzne
przednie i tylne) odpowiadajg za pozostatg sztywnosc. Jesli oprécz ztamania odontoidalnego
w badaniu rezonansu magnetycznego (MRI) widoczne jest uszkodzenie tych wiezadet, moze
to wskazywac¢ na niestabilnos¢ kompleksu C1-C2; sytuacja taka moze wymagaé leczenia
operacyjnego.

Inng klasg urazéw C2 jest traumatyczna spondylolisteza kregu obrotowego, opisujgca
ztamanie wydtuzonego pars interarticulares tylnego tuku drugiego kregu szyjnego. Zostat on
historycznie przypisany do hiperekstensji i rozproszenia (napiecie i obrét gtowy do tytu), ktére
mogg wynikaé¢ z uderzen w twarz i podbrédek lub z sgdowego powieszenia. Do urazowych
spondylolistez osiowych zalicza sie ztamanie kata (Hangman's Fracture). Pekniecie krgzka
miedzykregowego C2-C3 towarzyszy ztamaniu pars i powoduje dramatyczng niestabilnos¢ w
powazniejszych postaciach urazu. Wypadki samochodowe zastgpity powieszenia jako
najczestsza przyczyne tych czesto smiertelnych urazow.

Kiedy goérny odcinek szyjny kregostupa jest zdestabilizowany i rownowaga strzatkowa jest
zaburzona, dolny odcinek szyjny kompensuje to, co moze prowadzi¢ do patologii i deformacii
podosiowych. Kiedy zwichniecie stawu szczytowo-obrotowego powoduje zmniejszenie lordozy
w odcinku C0-C2, podosiowy odcinek szyjny kompensuje to zwiekszeniem lordozy w celu
utrzymania réwnowagi. U niektorych pacjentéw z koncowym stadium zmian moze dojs¢ do
kifozy w odcinku potyliczno-osiowym wraz ze skrajng hiperlordozg podosiowg, co prowadzi do
deformaciji szyi tabedziej.

2.2 Urazy dolnej czesci kregostupa szyjnego

Podsubiektywne urazy kregostupa szyjnego Ilub dolnego odcinka kregostupa szyjnego
reprezentujg szeroki wachlarz wzoréw urazéw i stopni niestabilnosci pomiedzy poziomami C3
i T1. Niniejszy rozdziat opisuje najczesciej opisywane w literaturze uszkodzenia oraz
biomechanike kazdego z nich.

2.2.1 Ztamania

Osiowe obcigzenie kregostupa szyjnego z karkiem w pozycji neutralnej spowoduje ztamanie
kompresyjne lub pekniecie trzonu kregu i moze wystgpi¢ w dolnym odcinku szyjnym od
poziomu C3 do T1. W tym przypadku nie dziata sita zginajgca, a wiec tylny kompleks
wiezadtowy powinien by¢ nienaruszony. Podczas przenoszenia osiowego ucisku przez trzon
kregu dochodzi do przedniej deformacji klinowej trzonu kregu. Jesli sita ta bedzie sie
utrzymywag, tylna czes¢ trzonu kregu zostanie cofnieta do kanatu kregowego, potencjalnie
powodujgc uszkodzenie rdzenia kregowego.

2.2.2 Ztamanie typu spadajacej tzy
Ztamania typu spadajgcej fzy wystepujg, gdy na kregostup dziata jednoczesnie potgczenie sit

zgiecia i kompresji osiowej. Najczesciej uraz ten moze wystgpi¢, gdy osoba nurkuje glowag w
dot do ptytkiego basenu. W wyniku kompresji przednia czes¢ kregostupa szyjnego ulega

/\M$E

A | 18y




Development of innovative training solutions in the

field of functional evaluation aimed at updating of

the curricula of health sciences schools

uszkodzeniu, a tylna cze$¢ trzonu kregu zostaje cofnieta do kanatu kregowego. W
podosiowym odcinku kregostupa szyjnego jest mniej miejsca dla rdzenia kregowego, co czesto
prowadzi do ucisku rdzenia i jego uszkodzenia. W najciezszym przypadku dochodzi do tylnego
podwichniecia tylnej czesci trzonu kregu do kanatu kregowego, ostrej kifozy oraz przerwania
wiezadfa podtuznego przedniego i tylnego, z tego powodu ztamania typu spadajgcej tzy sg
ciezkimi  urazami zwigzanymi z duzg czestoscig wystepowania niedowtadu
czterokonczynowego.

2.2.3 Ztamanie kregostupa z rozszczepem strzatkowym (Midsagittal cleavage
fracture)

Jedng z odmian ztaman typu burst jest ztamanie rozszczepowe srodkowo-poprzeczne.
Najczestszymi miejscami wystepowania tego typu ztaman w dolnym odcinku kregostupa
szyjnego sag kregi C4, C5 i C6. Poniewaz kregi stanowig zamkniety pierscien kostny,
catkowitemu ztamaniu przez przednig i tylng kore trzonu kregu czesto towarzyszg ztamania
blaszek i przerwanie ciggtosci stawéw twarzowych. Sg to urazy razgco niestabilne, a
fragmenty kostne, czesto o trapezowatym ksztatcie, ulegajg przemieszczeniu ku tytowi i
nachodzg na rdzen kregowy.

2.2.4 Zwichniecie stawow miedzykregowych

Zwichniecie stawu miedzywyrostkowego powstaje w wyniku dziatania na kregostup szyjny sity
zgiecia/rozprostowania w potgczeniu z sitami rotacyjnymi. Zwykle dotyczy to pozioméw C4-C5
lub C5-C6. Dolna powierzchnia stawowa wyzszego poziomu szyjnego przesuwa sie nad gérng
powierzchnig stawowg nizszego poziomu szyjnego. Moze to wystgpi¢ jednostronnie lub
obustronnie i moze réwniez obejmowac ztamanie jednej lub obu stawdw i/lub czesci bocznych:

» W jednostronnych zwichnieciach stawow, sity dziatajgce na kregostup szyjny majg
gtdwnie charakter zgieciowy i obrotowy. Objawem jest czesto monoradikulopatia
korzenia nerwu wyjsciowego.

» W obustronnych zwichnieciach faset mniejsza jest sita rotacyjna, a wieksza sita
zgiecia/rozprostowania dziatajgca na kregostup szyjny. Pozwala to na obustronne
przemieszczenie sie dolnej powierzchni stawowej gornej czesci kregostupa szyjnego
do przodu w stosunku do goérnej powierzchni stawowej dolnej czesci kregostupa
szyjnego.

2.2.5 Ztamanie wyrostka kolczystego

Polega na peknieciu jednego lub kilku wyrostkéw kolczystych w dolnej czesci odcinka szyjnego
kregostupa. Zwykle okreslane jest jako ztamanie koparkowe, poniewaz wystepuje u 0sob
wykonujgcych te czynnosé. Mechanizm urazu polega na przeniesieniu przez miesnie sity o
duzej wartosci z obreczy barkowej na wyrostek kolczysty. Do ztamania moze doj$é réwniez w
wyniku zmeczenia miesni. Powstaty wektor sity przekazanej na wyrostek kolczysty jest
poziomy, co poczgtkowo dziata na przyczepienie obreczy barkowej do kregostupa i klatki
piersiowe;j.
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Wiekszos¢ z tych ztaman zlokalizowana jest na poziomie C6 i C7, poniewaz sg to kregi o
najwiekszej dtugosci wyrostkdw kolczystych i dlatego nie sg w stanie wytrzymac duzych
momentow zginajgcych generowanych przez sity poziome, powodujgc ztamanie wyrostkow
kolczystych blisko trzonu kregu.

2.2.6 Uraz ,smagniecia biczem” (whiplash-associated disorders; WAD)

Termin "smagniecie biczem" jest uzywany do opisania klinicznych objawéw urazu biczowego.
Uraz biczowy jest mechanizmem przyspieszenia i opdznienia, ktory powoduje przeniesienie

energii

na szyje. Moze by¢ skutkiem zderzenia tylnego Ilub bocznego pojazdéw

mechanicznych, ale moze réwniez wystgpi¢ podczas nurkowania lub innych wypadkow.

Ustalono, ze sekwencja kinematyczna, ktéra zachodzi w gtowie i szyi po uderzeniu jest
nastepujaca (rys. 7) (Luan F. i inni, 2000),:

1)

2)

3)

W pierwszym etapie (0-100 ms od poczatku uderzenia) obserwuje sie deformacije
zgieciowg szyi wraz z utratg lordozy szyjnej. Poczgtkowa lordotyczna szyja po 20 ms
staje sie prosta. Po 50 ms zaréwno gorny, jak i dolny odcinek szyjny sg poddawane
momentowi zginajgcemu. Sita scinajgca jest poczatkowo przenoszona przez dolne
poziomy, a ostatecznie przez goérne poziomy, ale nie dociera do gérnego konca
kregostupa szyjnego. Sita osiowa zmienia sie nastepnie ze sciskajgcej na rozciggajaca
po okoto 60 ms..

W drugim etapie (100-130 ms), kregostup szyjny przybiera krzywizne w ksztatcie litery
S, poniewaz dolne kregi zaczynajg sie wydtuzac i stopniowo powodujg wydtuzanie sie
goérnych kregéw. Ostatecznie, wyprostowana szyja ponownie staje sie lordotyczna.
Moment rozciggajgcy wystepuje na dolnych kregach, podczas gdy moment zginajgcy
dziata na gérnych poziomach. Sity scinajgce dziatajg na wszystkich poziomach wraz z
rozciggajgca sitg osiowa.

W konhcowej fazie (po 130 ms) cata szyja jest wyprostowana z powodu momentow
rozciggajgcych na obu koncach. Sity scinajgce i rozciggajace sity osiowe nadal dziatajg
na wszystkich poziomach. Sity $cinajgce podczas fazy obcigzenia mogg powodowac
nadmierne rozcigganie dolnych FJC, podczas gdy poczatkowa kompresja kregostupa
szyjnego moze powodowacC miejscowe Sciskanie torebek stawu miedzykregowego i
przesuwanie sie wzdtuz stawu. Najbardziej tylne obszary stawu uciskajg sie bardziej
niz te najbardziej przednie, wykazujgc mechanizm ,szczypania”. Nadmierne uciskanie
/ przesuwanie stawow moze rowniez wywotywac bdl, jesli te stawy zawierajg struktury

3

Stage

Al

—

Initial neck lordosis Stage lll
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Rysunek 7 - Modele deformaciji szyi oraz wykresy sity i momentu na trzech etapach zderzenia tylnego.
Zrédto: Luan F. I'inni 2009.

W podobny sposéb Kaneoka K. i wsp. (2002) przeprowadzili badania na ochotnikach
siedzgcych na sankach w celu symulacji przyspieszenia tylnego zderzenia samochodu
(Rys.3). Predkos¢ uderzenia wynoszacg 8 km/h wykorzystano do badania kinematyki gtowy,
szyi i tutowia oraz odpowiedzi kregostupa szyjnego. Autorzy podzielili reakcje na cztery fazy

(patrz. Tabela 3).

Tabela 3 - Fazy i zdarzenia kinematyczne szyi, kregostupa szyjnego i tutowia podczas zderzenia
tylnego (Kaneoka K. et al. 2002).

wolontariusza

0-40 ms 40-100 ms 100-160 ms 150-220 ms
. . a. Tuldw przesuwa sie a. Sanki spowalniajg | a. Tutdéw porusza
a. Siedzenie . . . .
... | do przodu - popychany odbicie tutowia i sie do przodu i w
zaczyna naciskac N X L .
na plecy przez oparcie siedzenia | poruszajg sie do doét

przodu z pewng
rotacjg w tyt

b. Kregostup
zaczyna sie
prostowac

b. tutéw przesuwa sie do
gory - réwnolegle do
nachylenia siedzenia,
powodujgc osiowy ucisk
kregostupa szyjnego
spowodowany
bezwtadnoscig gtowy,
ktory osigga maksimum

b. Sita osiowa na szyi
zmniejsza sie,
podczas gdy sita
Scinajgca na szyi
osigga wartosé
szczytowg w czasie
okoto 120 ms

b. Obrét gtowy i
szyi osigga petny
wyprost

¢. Ruch w odcinku
szyjnym nie
nastgpit

c. Gtowa pozostaje
nieruchoma z powodu
bezwtadnosci, z lekkim
poczatkowym zgieciem

c. Gtowa zaczyna
obracac sie w
kierunku przedtuzenia

c. Sity $cinajgce i
osiowe W szyi
zmniejszajg sie

d. Brak reakcji
migsniowej w szyi

d. C6 obraca sie
wczesniej w kierunku
wyprostu niz gérne

d. Kregostup szyjny
ustawia sie do
wyréwnania w

d. Wytadowanie
miesniowe konczy
sie po okoto 220

segmenty kregostupa wyproscie ms.
(C3, C4iC5)

e. Kregi szyi przyjmujg e. EMG miesnia

ksztatt litery "S" z mostkowo-
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gornym odcinkiem w
zgieciu i dolnym w
wyproscie

obojczykowo-
sutkowego
roztadowuje sie od
okoto 115 ms

f. Brak reakcji
miesniowej w szyi
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3. Biomechanika gtéwnych urazow kregostupa piersiowego i
ledzwiowego

Duza réznica miedzy kregostupem szyjnym a piersiowym i ledzwiowym polega na tym, ze ten
ostatni ma sztywnos¢, ktorej nie ma kregostup szyjny, dlatego mechanizmy powstawania
urazow sg miedzy nimi bardzo rézne.

3.1 Ztamania plyty czotowej

Ztamania plytki czotowej powstajg pod wptywem sit Sciskajgcych i dotyczg gtéwnie odcinka
piersiowego i gérnego odcinka ledzwiowego kregostupa. Sg powodowane przez osiowe sity
Sciskajgce, ale moga rowniez wystepowac z powodu sity zginajgcej lub ich kombinaciji. Istniejg
trzy rodzaje ztaman, ktére obejmujg ptytki czotowe:

» Ztamania zlokalizowane tylko w srodkowej czesci ptyty czotowej.

» Ztamania zlokalizowane w okolicy obwodowej obejmujg zewnetrzng czes¢ kosci
korowej wyscietajgcej trzony kregow.

» Poprzeczne pekniecia, ktore przecinajg ptytke czotowg z czesci na czesé.

Uszkodzenie ptytki czotowej odgrywa gtdwng role w rozwoju peknie¢, umozliwiajgc jadru
przerwanie ptytki czotowej czaszki, zwiekszajgc cisnienie miedzykregowe i prowadzgc do
skierowanego na zewnatrz przemieszczenia skorupy korowej z fragmentacja.

3.2 Ztamanie wybuchowe (burst fracture)

Sity odpowiedzialne za pekniecie kregu (Ryc. 8) to sity kompresyjne o duzej wartosci, ktore
najczesciej towarzyszg upadkom i wypadkom komunikacyjnym. Skutkiem zlamania
wybuchowego jest przednie i tylne ztamanie trzonu, utrata wysokosci trzonu oraz retropulsja
tylnej czesci trzonu kregu do kanatu kregowego. Szczegdlnie podatny na tego typu ztamania
jest odcinek piersiowo-ledzwiowy, czyli od T11 do L2. W rzeczywistosci jest on uwazany za
biomechanicznie najstabszy punkt kregostupa, poniewaz stanowi strefe przejSciowg od
segmentu sztywnego do ruchomego, postawy lordotycznej i bardziej strzatkowo
zorientowanych stawéw twarzowych. Stabilnos¢ w tej strefie zalezy od integralnosci wiezadet
i elementéw kostnych.

Deficyt neurologiczny jest najmniejszy w ztamaniach pofgczenia piersiowo-ledzwiowego w
poréwnaniu z kregostupem szyjnym, gdzie uszkodzenie neurologiczne jest najwieksze u
chorych ze ztamaniami rozrywajgcymi niezaleznie od mechanizmu wypadku. Ztamanie
wybuchowe moze by¢ stabilne lub niestabilne, czesciowo w zaleznosci od rozerwania
wiezadta podtuznego tylnego. Denis F. (1983) zaproponowat, aby uraz kolumny $rodkowe; {j.
tylnej czesci trzonu kregu, wiezadta podtuznego tylnego i tylnego dysku byt wystarczajgcy do
powstania niestabilnosci. Powszechnie przyjmuje sie, ze wiezadta tylne prawdopodobnie
ulegly uszkodzeniu, jezeli wystepuje ponad 30° kifoza i/lub 50% utrata wysokosci trzonu
kregowego na zwyktych zdjeciach radiologicznych (Heary RF. i wsp. 2007). Denis F. (1983)
rébwniez sklasyfikowat zlamania niestabilne na trzy typy: mechaniczne (I stopnia),
neurologiczne (Il stopnia) lub kombinowane mechaniczne/neurologiczne (lll stopnia).
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Rysunek 8 - a) Zdjecie radiologiczne boczne ukazuje ztamanie trzonu kregu L2 u 59-letniego
mezczyzny. b) Obraz osiowej tomografii komputerowej ukazuje uszkodzenie kanatu w 70%. Zrédto:
Altay M. et al. 2007.

3.3 Ztamania klinowe

Ztamania klinowe trzonéw kregdéw sg urazem, ktéry powstaje w wyniku dziatania osiowej sity
Sciskajgcej na trzon kregu w potgczeniu z momentem zgiecia, ktéry powoduje mechaniczne
uszkodzenie przedniej czesci trzonu kregu. Ztamania te nazywane sg rowniez ztamaniami
kompresyjnymi. Aby doszto do tego typu ztamania, linia dziatania sity sciskajgcej musi by¢
umiejscowiona przednio w stosunku do $rodka trzonu kregu. Czesto tego typu zZtamaniom
moze towarzyszy¢ uszkodzenie wiezadet tylnych, ktére rowniez muszg zatrzyma¢ momenty
zginajgce powstate w wyniku dziatania sity osiowej, ktéra uderza w przednig czes¢ kregu.

Rysunek 9 - Ztamanie klinowe kompresyjne z rekonstrukcji wieloptaszczyznowej w ptaszczyznie
strzatkowej. Uraz bez zajecia elementéw tylnych.. Zrédto: Gonzalez-Montané J.L. 2014.

Ten typ zmian jest czesty u oséb z osteoporozg. U tego typu pacjentéw ztamania kregostupa
wystepujg czesciej w odcinku srodkowo-piersiowym (T7-T8) i piersiowo-ledzwiowym (T11-L1)
niz w innych miejscach kregostupa. Przyczyny tego dwumodalnego rozktadu sa
prawdopodobnie zwigzane z réznicami w krzywiznie kregostupa, gdzie maksymalna kifoza
piersiowa wystepuje w okolicy T7-T8, co moze skutkowac¢ wiekszymi przednimi momentami
zginajgcymi i zwieksza¢ ryzyko przednich ztaman klinowych w tej okolicy. W miejscu
potgczenia piersiowo-ledzwiowego wieksza czesto$¢ ztaman na poziomie T12-L1 jest
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spowodowana zwiekszonym obcigzeniem trzonéw kregdéw, poniewaz klatka piersiowa nie
wspomaga juz obcigzen superincumbentnych na tych poziomach kregostupa.

3.4 Obrazenia spowodowane pasami bezpieczenstwa

Urazy spowodowane pasem bezpieczehstwa to typowe zmiany w obrebie potgczenia
piersiowo-ledzwiowego, powstate w wyniku hiperfleksji skoncentrowanej we wspomnianym
obszarze, ktéra jednoczesnie wywoluje site rozpraszajgca z najbardziej tylnego obszaru kregu.
Mechanizm urazu polega na gwattownym wyhamowaniu osoby podrézujgcej w pojezdzie,
ktérej poprzedni ruch zostat zatrzymany przez pas bezpieczenstwa. Konsekwencje tego urazu
mogg byc¢ roézne, od uszkodzenia struktur wiezadtowych, do ztamania elementéw kostnych lub
kombinacji ztamania i zwichniecia.

Denis (1985) podzielit ztamania spowodowane pasami bezpieczenstwa na cztery typy (
Rysunek 10).Pierwszy typ to czyste zaburzenie wiezadtowe z przemieszczeniem czesci
twarzowej; drugi typ to klasyczne ztamanie typu Chance z poziomym rozszczepieniem kosci;
trzeci typ to dwupoziomowe uszkodzenie tylnego kompleksu wiezadtowego, trzonu i dysku, a
czwarty typ to dwupoziomowe uszkodzenie tylnego kompleksu wiezadtowego, trzonu i dysku.
Podczas gdy istnieje ogdlna zgoda co do tego, ze czysty uraz wiezadtowy ze zwichnieciem
typu ztamania pasa bezpieczenstwa jest niestabilny, istnieje mniejsza zgodno$é co do
stabilnosci pozostatych typow urazéw pasa bezpieczenstwa.

Rysunek 10 - Klasyfikacja ztaman pasow bezpieczenstwa. a: Czyste rozerwanie wiezadta z
przemieszczeniem czesci twarzowej. b: Ztamanie szkieletowe z poziomym rozszczepieniem kosci. c:
Uszkodzenie tylnego kompleksu wiezadtowego, szyputy i dysku. d: Uszkodzenie tylnego kompleksu

wiezadtowego, szyputy, trzonu i dysku. a i b to urazy na jednym poziomie. c i d to urazy na dwdch
poziomach. Zrédto: Yu WY. et al. 1986.
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4. Uwarunkowania biomechaniczne zwigzane 2z interwencjami
dotyczacymi kregostupa

Leczenie medyczne stosowane w przypadku urazéw kregostupa moze by¢é zazwyczaj
zachowawcze lub chirurgiczne, w zaleznosci od ciezko$ci urazu i stabilnosci uszkodzonego
segmentu kregu. Rézne decyzje medyczne mogg miec istotny wptyw na funkcjonalnosc,
poniewaz bedg powodowaé biomechaniczne zmiany w funkcjonowaniu kregéw w celu
naprawy lub stabilizacji uszkodzenia. W tym rozdziale dokonamy przeglagdu mozliwych
biomechanicznych konsekwencji najpowazniejszych interwencji w segmentach kregostupa
najbardziej podatnych na urazy.

4.1 Interwencje w gornym odcinku kregostupa szyjnego

Kompleks potyliczny — C1 — C2 jest najbardziej ruchoma czescig odcinka szyjnego kregostupa.
Segment ruchu potylicy — C1 ma najwiekszy udziat w zgieciu (21 °) i wyproscie (3,5 °), podczas
gdy gtdéwnym ruchem segmentu ruchu C1 — C2 jest obrét osiowy (23,3-38,8 ° na strone).
Gtoéwnym wskazaniem do zrostu potyliczno-szyjnego jest niestabilnosé potgczenia potyliczno-
szyjnego. Wiele schorzen moze powodowaé niestabilno$¢ tego kompleksu, np. urazy
(zwichniecie atlasowo-potyliczne, ztamanie ktykcia potylicznego, ztamania atlasu i osi),
nowotwory ztosliwe, reumatoidalne zapalenie stawéw, wady wrodzone czy choroby zakazne.
Tylna stabilizacja wewnetrzna zapobiega uciskowi struktur nerwowych, umozliwia korekcje
deformaciji odcinka szyjnego kregostupa i zmniejsza dolegliwosci bolowe. Obecnie najbardziej
popularne sg konstrukcje oparte na srubach (Rysunek 11).

Rysunek 11 - Najbardziej powszechne konstrukcje oparte na srubach. (a) Plytka potyliczna. (b) Prety
przegubowe z wbudowanym zakonczeniem ptytki potylicznej. (c) taczniki oczkowe skierowane
przysrodkowo. Zrédto: Ashafai NS. et al. 2019.

Powiktania kinematyczne wynikajgce z zespolenia potyliczno-szyjnego polegajg na tym, ze
technika ta moze ograniczy¢ ruchomosc¢ szyjki macicy do 40% catkowitego zgiecia-wyprostu
szyi, 60% catkowitej rotacji karku i 10% catkowitego zgiecia bocznego szyi, jesli dotyczy to
odcinka potylicznego-C1 i C2. Ponadto, nadmierne zgiecie powoduje, ze pacjent ma
zaburzong linie wzroku i trudnosci w potykaniu. Dusznos¢ pooperacyjna i/lub dysfagia po
zabiegu fuzji potyliczno-szyjnej wystepujg rzadko, ale stanowig przeszkode w wykonywaniu
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codziennych czynnosci zyciowych, a niekiedy zagrazajg zyciu. Mimo, ze za gtéwny czynnik
powodujgcy dusznos$¢ i/lub dysfagie uwaza sie zgieciowe ustawienie kregostupa szyjnego, to
jednak mechaniczne zwezenie przestrzeni ustno-gardtowej réwniez przyczynia sie do
powstania tego problemu po operacji zespolenia potyliczno-szyjnego. Zmniejszenie kata O-
C2 0 10° powoduje zmniejszenie przestrzeni ustno-gardtowej w pozycji neutralnej o okoto 37%.

Rl Frasmus+

Przeprowadzone niedawno badania poréwnaty procedury tylnej fiksacji stawu szczytowo-
obrotowego z potyliczno-szyjnym. Zabieg atlanto-osiowy jest bardziej wymagajgcy w
porownaniu do fuzji potyliczno-szyjnej, ale zapewnia wiekszy zakres ruchu poprzez
zachowanie ruchu segmentu CO0/C1. Fuzja potyliczno-szyjna prowadzi do dalszego i
znacznego ograniczenia ruchu w poréwnaniu z samg fuzjg szczytowo-osiowg. Po zespoleniu
potyliczno-szyjnym praktycznie nie wystepuje wyprost, zgiecie i rotacja w gérnym odcinku
szyjnym kregostupa.

4.2 Interwencja w dolnym odcinku kregostupa szyjnego

W przypadku dolnego odcinka kregostupa szyjnego nalezy wzig¢é pod uwage rozne
uwarunkowania. Unieruchomienie lub wymiana stawu moze mie¢ wpltyw na sgsiednie poziomy
ze wzgledu na zmiany biomechaniczne, ktére zachodzg po interwencji. Nabhan A. i wsp.
(2011) analizujg mozliwe efekty na poziomach sgsiadujgcych z wymiang dysku w poréwnaniu
z przednig dysektomig szyjng i fuzjag ( Rysunek 12) u oséb z objawowg chorobg
zwyrodnieniowg dysku szyjnego. W tym badaniu, po srednim okresie obserwacji 12 miesiecy,
nie stwierdzono zmiany sredniego ruchu segmentowego bezposrednio od czaszki do protezy
dysku, natomiast nastgpit wzrost sredniego ruchu segmentowego bezposrednio do zrostu, ale
bez istotnej roznicy.

Rysunek 12 - Zdjecie RTG boczne kregostupa szyjnego przedstawiajgce markery tantalowe trzonéw
kregow C4, C5i C6. a - Wbudowane markery tantalowe po wymianie dysku. b - To samo z ptytg
tytanowg. Zrodto: Nabhan A. et al (2011).

Przypuszcza sie, ze obecnosc¢ fuzji moze zwiekszaé obcigzenie i segmentalny zakres ruchu
na sgsiednich poziomach oraz powodowac zlokalizowany uraz z nastepowym przyspieszonym
zwyrodnieniem dysku. Istnieje wiele potencjalnie waznych czynnikéw zwigzanych z rozwojem
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choroby przylegtych segmentéw obok zwiekszonego ruchu segmentéw: naprezenie,
obcigzenie i ciSnienie wewnatrzdyskowe na poziomach sgsiadujgcych z miejscem zespolenia.
Hilibrand i wsp. (1999) przewidywali, ze u 25,6% pacjentow, u ktérych wykonano przednie
zespolenie kregostupa szyjnego, w ciggu 10 lat od operacji wystgpi nowa objawowa choroba
w sgsiednim segmencie.

Podobnie jak w badaniu Nabhan A. i wsp. (2011), autorzy Ghobrial GM. i wsp. (2019)
poréwnujg nastepstwa na poziomach lezgcych u podstaw obu technik, ale w 10-letnim badaniu
prospektywnym. Naukowcy udowodnili, ze w poréwnaniu z dysektomig przedniego odcinka
szyjnego i fuzjg, mniej pacjentéw z artoplastykg krazka szyjnego wymagato operacji z powodu
objawowego zwyrodnienia na poziomie sasiednim, ale nie osiggneto to istotnosci
statystycznej. Jednak gdy dane z 2 prospektywnych, randomizowanych badan z podobnymi
kryteriami wigczenia i wykluczenia zostaty potgczone w celu zwiekszenia mocy oceny, w 7-
letniej obserwacji zaobserwowano istotng roéznice w objawowej operacji na sasiednim
poziomie wymagajgcej leczenia.

4.3 Interwencja w odcinku piersiowym i ledzwiowym

Gtéwng przyczyng bolu dolnego odcinka kregostupa jest proces zwyrodnieniowy.
Réwnoczesnie jedng z gtdéwnych technik operacyjnych stosowanych w tej patologii jest fuzja
kregostupa. Chociaz w krétkim okresie czasu wynik tej techniki jest zadowalajgcy, to w
dtuzszym okresie czasu wystepujg niekorzystne zjawiska na poziomach sgsiadujgcych z
operowanym. Wsrdd pacjentow, ktérzy w kolejnych badaniach lekarskich wymagajg dalszego
leczenia operacyjnego, jedng z najczestszych przyczyn jest objawowe zwyrodnienie
sgsiedniego segmentu.

Wiadomo, ze ustawienie kregostupa i miednicy wptywa na obcigzenie kregostupa i jest coraz
czesciej dyskutowane jako zwigzane ze zwyrodnieniem dysku, a w szczegodlnosci ze
zwyrodnieniem sgsiednich segmentéw. Uwaza sie, ze nieprawidtowe zmiany w obcigzeniu
mechanicznym wplywajg niekorzystnie na biologie komoérek i tkanek miedzykregowych i moga
powodowa¢ zaburzenia strukturalne w sasiadujgcych dyskach, ktére zapoczatkowujg lub
przyczyniajg sie do degeneracji dyskow. Niedawno przeprowadzone kliniczne dlugoterminowe
badanie wykazato, ze hipolordoza ledzwiowa jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
przyspieszonej progresji zwyrodnienia krgzka miedzykregowego, nawet bez koniecznosci
wykonania zespolenia.

Z drugiej strony, w zaleznosci od poziomu zespolenia, moze doj$¢ do ograniczenia
ruchomosci. Informacje na ten temat przedstawiono w pracy Se Jin Choi i wsp. (2018). W
pracy tej okreslili oni, ze ROM wyprostu ledzwiowego byt statystycznie zmieniony przez fuzje
na poziomie L4/5 lub L5/S1, podobnie jak ROM zgiecia bocznego ledzwiowego. Fuzja na
poziomie L4/5 lub L5/S1 nie miata wptywu na ROM rotacji bocznej ledzwi. Wyniki te sugeruja,
ze dolne segmenty ledzwiowe (L4/5, a zwlaszcza L5/S1) przyczyniajg sie do ROM kregostupa
(wyprost i zgiecie boczne), ale same te segmenty nie odgrywajg znaczacej roli w ruchach
zgiecia kregostupa.

Podobnie jak w pracy Jin Choi i wsp. (2018), w badaniu Obid P. i wsp. (2017) okreslono utrate
ruchomosci segment po segmencie w trzech systemach instrumentacji do fuzji kregostupa
ledzwiowego od T11 do L5. Grupami w tym badaniu byty (Rysunek 13): (A) grupa sztywna:
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czteropoziomowa instrumentacja sztywna; (B) grupa dynamiczna: dwupoziomowa
instrumentacja sztywna (L3-L5) potgczona z systemem Elaspine (Spinelab AG, Winterthur,
Szwaijcaria) (L1-L3); oraz (C) grupa hakowa: dwupoziomowa instrumentacja sztywna (L3-L5)
potaczona z hakami laminarnymi (L1-L3).

Nie udato sie udowodni¢ hipotezy, ze konstrukcje hybrydowe ograniczajg ROM na poziomach
instrumentowanych dynamicznie, ale umozliwiajg wiekszy zakres ruchu niz instrumentacja
sztywna. Zaréwno system Elaspine, jak i haki laminarne ograniczaty ROM w poziomach
instrumentowanych w stopniu zblizonym do tego, jaki wystepuje w przypadku instrumentac;ji
sztywnej, co skutkowato podobnym zwiekszeniem ruchomosci w segmentach sgsiadujgcych
z instrumentacjg. Tak wiec system dynamiczny nie zapobiegnie urazom sgsiednich poziomow,
ktore obserwuje sie w zespoleniach z uzyciem systemow sztywnych.

A (o]

Rysunek 13 - Schematyczny przeglad przedstawiajgcy ustawienie trzech grup badawczych z badania
Obid P. i wsp. (2017). (A) Grupa R: czteropoziomowa instrumentacja sztywna; (B) grupa D:
dwupoziomowa instrumentacja sztywna (L3-L5) potgczona z systemem Elaspine (Spinelab AG,
Winterthur, Szwaijcaria) (L1-L3); oraz (C) grupa H: dwupoziomowa instrumentacja sztywna (L3-L5)
potgczona z hakami laminarnymi (L1-L3).
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5. Kluczowe zagadnienia

Istniejg rozne rodzaje urazow kregostupa szyjnego w zaleznosci od kierunku i wielkosci
sity dziatajgcej na kregostup: zgiecie, wyprost, kompresja, dystrakcja, rotacja.

Urazy gérnego odcinka kregostupa szyjnego czesto prowadzg do $mierci (okoto 40%),
a rodzaj urazu moze spowodowac uszkodzenie waznych obszarow osrodkowego
uktadu nerwowego. Do najczesciej wymienianych urazéw w literaturze naleza:
ztamania ktykci kosci potylicznej, zwichniecie atlantowo-potyliczne, ztamania atlasu,
zwichniecie atlanto-osiowe i ztamania osi..

Urazy dolnego odcinka kregostupa szyjnego reprezentujg szeroki wachlarz urazow i
stopni niestabilnosci, z ktorych najczestsze sa: ztamania typu Burst, ztamania typu
spadajgcej tzy, ztamania fuku S$rdédstrzatkowego, przerwanie  stawdw
miedzykregowych, ztamanie wyrostka kolczystego i smagniecie biczem.

Duza roznica miedzy kregostupem szyjnym a odcinkiem piersiowym i ledzwiowym
polega na tym, ze ten ostatni ma sztywnosc¢, ktérej nie ma kregostup szyjny, wiec
mechanizmy urazéw sg miedzy nimi bardzo rézne.

W odcinku piersiowym i ledzwiowym do najczestszych urazéw nalezg: ztamania ptytki
czotowej, pekniecia typu Burst, ztamania klinowe i urazy spowodowane pasami
bezpieczenstwa typowe dla potgczenia piersiowo-ledzwiowego.

Leczenie urazow kregostupa moze by¢ zachowawcze lub operacyjne, w zaleznosci od
ciezkosci urazu i stabilnosci uszkodzonego odcinka kregostupa. Rézne decyzje
medyczne mogg miec istotny wptyw na funkcjonalnos¢, poniewaz bedg powodowac
biomechaniczne zmiany w funkcjonowaniu kregéw w celu naprawy lub stabilizacji
uszkodzenia.

W goérnym odcinku kregostupa szyjnego techniki unieruchomienia mogg ograniczyc¢
ruchomos$¢ szyjng do 40% catkowitego zgiecia-wyprostu szyjnego, a jesli dotyczy to
odcinka potylicznego-C1 i C2, ograniczenie moze osiggng¢ 60% catkowitej rotacji
szyjnej i 10% catkowitego zgiecia bocznego.

W dolnym odcinku kregostupa szyjnego, powazniejsze interwencje, takie jak fuzja,
niosg ze sobg schorzenia sgsiednich segmentéw, wywotujgc naprezenia, obcigzenia i
cisnienie sroddyskowe na poziomach sgsiadujgcych z miejscem fuzji.

W odcinku piersiowym i ledzwiowym kregostupa powazniejsze interwencje rowniez
ograniczajg ruchomosgé, stanowigc krytyczne miejsca zespolenia dla utraty funkcji T11-
L5, L4-L5i L5-S1.
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