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Summary

Low back pain is one of the most frequent causes of the adult sickness. The study concerns the
results of clinical application of the interspinous stabilizer inSWing in 488 patients. In the majority
of patients achieved clinical improvement. Stability has been proven in patients with neurogenic
claudication, lumbar spine pain syndromes associated with diseases of intervertebral joints and /
or intervertebral disc diseases, small symptomatic bulging of intervertebral discs, in a small degree
of instability, the central and foraminal stenosis.
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Streszczenie

Bole kregostupa lgdzwiowego sa jedna z najczgstszych przyczyn absencji chorobowej w wieku
dorostym. Praca przedstawia wyniki kliniczne zastosowania stabilizatora migdzywyrostkowego
inSWing u 488 pacjentow. U zdecydowanej wigkszosci pacjentdow uzyskano poprawe kliniczna.
Stabilizacja ta sprawdzita sig¢ u pacjentéw z chromaniem neurogennym, zespotami bolowymi kre-
gostupa ledzwiowego zwiazanymi z chorobami stawow migdzykregowych lub/i chorobami krazka
migdzykregowego, objawowymi wypuklinami dyskow miedzykrggowych, w niewielkiego stopnia
niestabilnosci, centralnej stenozie i stenozie otworéw migdzykregowych.

Stowa kluczowe: bol krggostupa ledzwiowego, stabilizacja migdzywyrostkowa, stawy migdzykre-
gowe, dysk migdzykregowy
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INTRODUCTION

The pains of lumbar spine are one of the most frequent
causes of the adult sickness. The cause these are both the
social factors connected with natural process senescence
of organism. Until quite lately doctors’ attention interest-
ing the diseases of intervertebral disc assembled with
taking a cure the pain ailments of lumbar spine. Really
for several years had begun more attentively to watch to
setting in intervertebral ponds pertinent in large measure
with dehydration of intervertebral disc changes and low-
ering his height. In standing position, in conditions phys-
iological about 80-90% axial load falls on front and
central column and only just 10-20% on back column
/1,2/, however it in degenerative disc disease comes to
enlargement of axial loads of back column spine, which
can reach 70% burdens on data level even /1,2,3,4,5/. The
overload of intervertebral ponds can also be connected
with instability of spine leading to their excess which
along with lead with excess of yellow ligaments often to
lumbar stenosis. How investigations of last years show
in treatment above mentioned illnesses very good effects
gets complying interspinous stabilization. Interspinous
stabilizations, they are more and more universally prac-
tical and in last years more articles it appears on their
subject /6-21/. The interspinous stabilization was one
should to group of dynamic stabilizations permitting on
behaviour sure range of movement on operated level. The
dynamic stabilizations reduce the burdens of interverte-
bral disc /93/, across behaviour of movabless in moder-
ately the degenerative disc can slow down and ponds
intervertebral disc degenerative processes /22, 23, 24/.

First interspinous implant was introduced in Europe
in 1986r and was before Wallis System /Abott Spine/
/15, 16/. He consisted from titanic plate which after
implantation between spinous fastened by tapes to neigh-
bouring spinous.

They are main indication to use these stabilisers: the
of lumbar spine connected with arthropathies neurogen-
ic and pain teams limping intervertebral / 10 /. They are
different popular indications: the pains of lumbar spine,
group of intervertebral ponds, protrusions of interverte-
bral discs as well as small degree of instability /20, 25/,
the central stenosis, stenosis of intervertebral openings
/20/. With our practice results, that at many patients after
decompressions interventions, it after removal the inter-
vertebral disc comes to lowering of intervertebral space
particularly and the appearance of pain ailments. In such
cases the use of interspinous stabilization usually brings
very good therapeutic effects. It with our observations
results that treat with pain ailments of radicular type
patients on background the protrusions of intervertebral
disc without extend symptoms react on treatment inter-
spinous stabilization very good. The most often howev-
er it be described usage this type of stabilization as
,addition” to decompressions procedures /12, 15, 16, 20
/. After we uses this type of stabilisers we usually ob-
serve the increase the sizes of and openings interverte-
bral vertebral channel /11, 14, 17, 19, 20/. These implants
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WSTEP

Bole kregostupa lgdzwiowego sa jedna z najczgstszych
przyczyn absencji chorobowej w wieku dorostym. Przy-
czyna tego sa zaréwno czynniki socjo-spoteczne jak
i zwigzane z naturalnym procesem starzenia si¢ organi-
zmu. Do niedawna uwagg lekarzy zajmujacych si¢ lecze-
niem dolegliwo$ci bélowych kregostupa lgdzwiowego
skupiaty choroby dysku migdzykrggowego. Dopiero od
kilku lat zaczgto baczniej przyglada¢ si¢ zmianom zacho-
dzacym w stawach migdzykr¢gowych majacych zwiazek
w duzej mierze z odwodnieniem dysku mi¢dzykregowe-
go i obnizeniem jego wysokosci. W pozycji stojacej,
w warunkach fizjologicznych ok. 80-90% obciazen osio-
wych przypada na kolumny przednia i Srodkowa a zale-
dwie 10-20% na kolumng tylna /1,2/, natomiast w cho-
robie zwyrodnieniowej dysku migdzykregowego docho-
dzi do zwigkszenia obciazen osiowych tylnej kolumny
krggostupa, ktore moga osiagna¢ nawet 70% obciazen na
danym poziomie /1,2,3,4,5/. Przeciazenie stawoéw mig-
dzykrggowych moze takze by¢ zwiazane z niestabilno-
$cig kregostupa prowadzac do ich przerostu ktore wraz
z przerostem wigzadet zottych prowadza czgsto do ste-
nozy ledzwiowej. Jak wykazaty badania ostatnich lat
w leczeniu powyzszych schorzen bardzo dobre efekty
uzyskuje si¢ stosujac stabilizacj¢ migdzykolczysta. Sta-
bilizacje migdzykolczyste, sa coraz powszechniej stoso-
wane i w ostatnich latach ukazuje si¢ coraz wigcej arty-
kutow na ich temat /6-21/. Stabilizacja migdzykolczysta
nalezy do grupy stabilizacji dynamicznych pozwalajac na
zachowanie pewnego zakresu ruchu na operowanym
poziomie. Stabilizacje dynamiczne zmniejszaja obciaze-
nia dysku migdzykregowego /93/, poprzez zachowanie ru-
chomos$ci w umiarkowanie zdegenerownym dysku i sta-
wach migdzykregowych moga spowalniaé procesy zwy-
rodnieniowe /22, 23, 24/.

Pierwszy implant miedzykolczysty zostal wprowadzo-
ny w Europie w 1986r i byt nim Wallis System /Abott
Spine/ /15, 16/. Sktadat si¢ on z plytki tytanowej ktora
po implantacji migdzy wyrostkami kolczystymi przymo-
cowywato si¢ przy pomocy tasm do sasiednich wyrost-
kow kolczystych.

Glownym wskazaniem do zastosowania tych stabili-
zatorOw sa: chromanie neurogenne i zespoty bolowe
kregostupa lgdzwiowego zwigzane z chorobami stawow
migdzykregowych /10/. Innymi popularnymi wskazania-
mi sa: dyskogenne bole kregostupa ledzwiowego, zespot
przeciazenia stawoéw miedzykregowych, wypukliny dys-
kow miedzykregowych oraz niewielkiego stopnia niesta-
bilnosci /20, 25/, centralna stenoza, stenoza otworow
migdzykregowych /20/. Z naszej praktyki wynika, ze
u wielu pacjentéw po zabiegach dekompresyjnych, szcze-
gblnie po usunigciu dysku migdzykregowego dochodzi do
obnizenia przestrzeni migdzykrggowej i pojawienia si¢
dolegliwos$ci bélowych. W takich przypadkach zastoso-
wanie stabilizacji migdzykolczystej zwykle przynosi
bardzo dobre efekty terapeutyczne. Z naszych obserwa-
cji wynika , Ze pacjenci z dolegliwosciami bolowymi typu
korzeniowego na tle wypukliny dysku migdzykregowe-
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cause decrease burden and ponds intervertebral disc also

/20 /. The Minns and Walsh in investigations on delays

affirmed, that the use of silicon strut among teen-agers

the spinous causes the vertebral transfer through hatches
the axial load and the pressure reduces inside the inter-
vertebral disc / 26 /. Implantation of these stabilisers is
the microinvasive intervention. Stabilisers these can be
practical the meringues of direct decompression of ver-
tebral channel also / 10 /. The function of interspinous
stabilization is the restoration the balance in possibly
large range, and so the transfer the large part of burdens
constrictive the and limitation of movement of hyperex-
tension. It should oneself this however to take place in
different planes with cost of movability of spine. Impor-
tant it is also to implant did not it cause spinous destruc-
tion among which it is / 6, 27 /. Conducted on animals
of investigation they show that the behaviour of movabil-
ity by elastic stabilization favours the regeneration of
intervertebral disc / 28 / and the risk of damage of neigh-
bouring motive segments reduces / 11 /. It is so to choose
for manufacturers with large challenge the shape of
implant and material from what so be built to he fulfilled
the every bit of it conditions. It this type to stabilization
was used was many materials: bone, titanium’s alloys,

PEEK / polieteroeteroketon /, PEEK - at enriched with

coal materials, silicone.

For this reason large number of interspinous implant
exist on the market today. The designers of this stabili-
zation developed in different directions /27/:

A. change of titanium implants shape to retain the elasti-
city. These implants have U or O shape.

B. in the direction where the most important is changing
the material and in lesser degree shape. These implants
are usually made from PEEK, PEEU enriched with
carbon materials or silicone.

According to us inSWing implant is notable/recommend-
able /fig.1/. It is performed form PEEK. Automatically
opening “wings” /one side/ protect the implant against
lateral displacement. This stabilizer required only small
incision of skin and fascia. There is the possibility of
additional fixation of the implant to the adjacent spinous
processes using tensioning bands, which increases the
stabilizing effect. 1-year observations are reported show-
ing good results treatment with implant. Comparative CT
shows the enlargement of size of intervertebral foramens
and spinal canal after implantation of the stabilizer /19/
. inSWing is the successor InterS, which is slightly dif-
ficult to installation, but it was popular in some Polish
clinics of neurosurgery and orthopaedics /8, 13/.

D. PACZKOWSKI, M. HARAT, B. KITLINSKI

go lecz bez objawdéw rozciagowych réwniez bardzo

dobrze reaguja na leczenie stabilizacja migdzykolczysta.

Najczesciej jednak opisywane jest stosowanie tego typu

stabilizacji jako ,,dodatek™ do procedur dekompresyjnych

/12, 15, 16, 20/. Po uzyciu tego typu stabilizatorow

zwykle obserwujemy powigkszenie rozmiaréw kanatu

kregowego i otworéw migdzykrggowych /11, 14, 17, 19,

20/. Implanty te powoduja takze zmniejszenie obciaze-

nie dysku i stawow migdzykregowych /20/. Minns i Walsh

w badaniach na zwlokach stwierdzili, ze zastosowanie

silikonowej rozporki pomigdzy wyrostki kolczyste powo-

duje przenoszenie obciazen osiowych przez luki krego-
we 1 zmniejsza ci$nienie wewnatrz dysku miedzykrego-
wego /26/. Implantacja tych stabilizatorow jest zabiegiem
matoinwazyjnym. Stabilizatory te moga by¢ rowniez
stosowane bez bezposredniej dekompresji kanatu krggo-
wego /10/. Funkcja stabilizacji migdzykolczystej jest
przywrocenie rownowagi w mozliwie duzym zakresie,

a wigc przenoszenie duzej czgsci obciazen Sciskajacych

1 ograniczenie ruchu przy przeproscie. Nie powinno sig

to jednak odbywac kosztem ruchomosci krggostupa w in-

nych plaszczyznach. Wazne jest takze aby implant nie
powodowat destrukcji wyrostkow kolczystych pomigdzy
ktorymi si¢ znajduje /6, 27/. Przeprowadzone na zwie-
rzgtach badania wskazuja, ze zachowanie ruchomosci
przez stabilizacj¢ elastyczna sprzyja regeneracji dysku
migdzykrggowego /28/ i zmniejsza ryzyko uszkodzenia
sasiednich segmentéw ruchowych /11/. Jest wigc duzym
wyzwaniem dla producentéw tak dobra¢ ksztalt implan-
tu i materiat z jakiego jest zbudowany, aby spetnial te
wszystkie warunki. Do stabilizacji tego typu wykorzysty-
wano wiele materialow: ko$¢ allogenna, stopy tytanu,

PEEK /polieteroketon/, PEEU-u wzbogaconego materia-

tami weglowymi, silikon. Z tego powodu istnieje duza

réznorodno$¢ implantow migdzykolczytych dostgpnych
obecnie na rynku. Projektanci tego typu stabilizacji po-

szli w réznych kierunkach /27/:

A.zmian ksztaltu implantéw tytanowy, ktore maja za-
chowac sprgzystosé. Implanty te przyjmuja ksztatty
U lub O.

B. w kierunku gdzie najwigksze znaczenie ma zmiana
materiatu a w mniejszym stopniu ksztatt. Implanty te
najczegsciej wykonane sa z PEEK /polieteroketon/,
PEEU-u wzbogaconego materiatami wegglowymi lub
silikonu.

Wedlug nas godnym pos$wigcenia uwagi jest implant
inSWing firmy DERO LFC. /Rys.1/ Jest to implant zbu-
dowany z PEEK. Automatycznie rozktadane ,,skrzydta”
/po jednej stronie/ zabezpieczaja implant przed prze-
mieszczeniem na boki. Stabilizator ten wymaga niewiel-
kiego nacigcia skory i powiezi jednostronnie. Istnieje
mozliwo$¢ dodatkowego mocowania implantu do sasia-
dujacych wyrostkow kolczystych przy pomocy ciggien co
zwigksza efekt stabilizujacy. Sa opisywane 1-roczne
obserwacje ukazujace dobre kliniczne wyniki leczenia
tym implantem, a porownawcze badania CT wskazuja na
powigkszenie wielkosci otworéw migdzykrggowych
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MATERIAL

In Clinic of Neurosurgery and Head Surgery, 10 Military
Clinical Hospital in Bydgoszcz inSWing implant is used
since August 2007. In this time we have used it in 488
patients. We applied interspinous stabilization with
inSWing both of decompression procedures such as fla-
vectomy and foraminotomy /126 cases/ and independent-
ly /362 cases/. In most cases we use additional electro-
coagulation of facet joints at surgery or adjacent level.
In 13 cases we performed two-level stabilization. In one
case we performed stabilization on Th7/8 level, because
of central protrusion intervertebral disc. The part of cases
are the patients after discectomy, with persistent low back
pain or sciatica without tension sign. We also see a ten-
dency to more frequent use of the implant: the number
of operated patients in 2009 /to the end of August 2009/
is 247 cases, while from June 2007 to December 2008
was 241 cases. It is result of very good clinical effects
after use of the implant and surgical minot injury. Inter-
spinous stabilization inSWing is usually sufficient and
very effective in patients with degenerative spondylolis-
thesis and slightly instability. In our clinic, in case of
instability, we always recommend using of fixation band,
which fastening the implant to processes and addition-
ally decreases range of motion on surgery level. In the
patients without evident large lumbar pathologies in CT
and MRI examination and with chronic low back pain,
after failed conservative treatment, before decision about
surgery we perform facet joint injections /lignocaine/.
This procedure is performed with C-arm X-ray view, and
we anesthetized most painful during pressure joint. In
case of lack of improvement we perform mentioned
procedure on adjacent levels.

i wielkos$ci kanatu krggowego po implantacji tego sta-
bilizatora /19/. Jest on nastegpca stabilizatora InterS, kto-
ry jest nieco trudniejszy do implantacji lecz cieszyt sig
duza popularnoscia w niektorych polskich Klinikach
Neurochirurgii i Ortopedii /8, 13/

MATERIAt

W Klinice Neurochirurgii i Chirurgii Glowy 10 Wojsko-
wego Szpitala Klinicznego w Bydgoszczy implant in-
SWing stosowany jest od sierpnia 2007 roku. W okresie
tym zastosowalismy go u 488 chorych. Stosowalismy
stabilizacj¢ migdzykolczysta inSWing zaréwno z proce-
durami dekompresyjnymi jak centralna flavectomia
i foraminotomia /126 przypadkéw/ jak i samodzielnie
/362 przypadki/. U wigkszos$ci pacjentow stosujemy do-
datkowo elektrokoagulacje stawow migdzykregowych na
poziomie operowanym i ewentualnie sasiednich. U 13
pacjentow zastosowali$my stabilizacje dwupoziomowa.
U jednego z pacjentow zastosowali§my stabilizacj¢ na
poziomie Th7/8 z powody centralnego uwypuklenia
dysku migdzykregowego. Czgs¢ przypadkow stanowia
pacjenci po przebytej operacji usunigcia dysku migdzy-
kregowego z utrzymujacymi si¢ dolegliwos$ciami typu
lumbalgii lub rwy kulszowej lub udowej bez objawdw
rozciggowych. Widzimy takze tendencje do coraz czgst-
szego zastosowania tego implantu: liczba zoperowanych
pacjentéw w 2009 roku /do konca sierpnia 2009/ wynio-
sta 247 podczas gdy w okresie od czerwca 2007 do konca
grudnia 2008 byta réwna 241. Wynika to z bardzo do-
brych efektéw klinicznych po zastosowaniu tego implantu
oraz niewielkiego urazu operacyjnego. Stabilizacja mig-
dzykolczysta inSWing jest zwykle wystarczajaca i bardo
skuteczna u pacjentow z kregozmykiem zwyrodnienio-
wym i niewielkimi niestabilnosciami. W naszym o$rod-
ku w przypadku wystgpowania niestabilnosci zalecamy
zawsze uzycie ciggna mocujacego implant do sasiednich
wyrostkow w celu dodatkowego zmniejszenia zakresu
ruchu na operowanym poziomie. U pacjentoéw bez wi-

Fig. 1. inSWing implant witho-
ut fixation band: A) before im-
plantation, B) after implanta-
tion occurs automatically ope-
ning of “wings” protected im-
plant against lateral displace-
ment

Ryc. 1. Implant InSwing bez
ciegna mocujacego: A) przed
implantacja, B) po implantacji
dochodzi do automatycznego
otwarcia ,skrzydetek” zabezpie-
czajacych przed wysunigciem
implantu na boki

4 (16) 2009
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RESULTS

In most cases we achieve clinical improvement. This
stabilization proved useful in mentioned above indica-
tions. Good results in patient after lumbar spine decom-
pression surgery according to us give different perspec-
tive on connective tissue scar problem in the vertebral
canal, which may not be as significant a problem as
previously thought. A good result obtained by the stabi-
lization of the spine at the Th7/Th8 level promise that this
type of stabilization will find its wider use in patients with
thoracic spine pain on the background of discopathy
/without clinical signs of spinal cord pressure/ without
need to carry out on this level dangerous removing of
intervertebral disc. Unfortunately, as any therapeutic
method has its limits and carries some risk of complica-
tions. The most common limitation is underdeveloped
spinous process, espetially S1, which sometimes prevents
implantation of a stabilizer inSWing at L5/S1 and often
does not allow the use of fastening band. The complica-
tions with which we deal are: the process fracture dur-
ing the introduction of the stabilizer / 11 cases / occur-
ring most frequently in patients with osteoporosis or to
move the stabilizer after surgery / 3 cases /.

DISCUSSION

Surgical treatment of lumbar spine diseases in recent time
has become effective, less invasive, and which is asso-
ciated with it safer. This is due to intensive research into
the biomechanics of the spine and the development of
various types of spine stabilization. The cause of this
disease are degenerative changes in the intervertebral
disk, facet joints, hypertrophy of the yellow ligaments.
It seems that the beginning of a cascade of pathological
changes are changes in the intervertebral disk and low-
ering its height, leading to increased burdens on the
posterior spinal colum /29, 30/. In the degenerative pro-
cess changes in the structure of the intervertebral disc
/ 31, 32 /, reduction in height, decreasing the tension in
annulus with the formation of cracks within it and in
consequence disc protrusion to the spinal canal, with
hypertrophy of the facet joints and yellow ligaments leads
to spinal canal stenosis/25, 29, 31, 33/. In consequence,
changes in axial load leads to destructive changes and
thinning of vertebral endplate /25, 31, 32, 34/.

D. PACZKOWSKI, M. HARAT, B. KITLINSKI

docznych wigkszych patologii w badaniach MRI i CT
kregostupa lgdzwiowego a z silnymi, uporczywymi do-
legliwosciami bélowymi kreggostupa ledzwiowego nie
reagujacymi na leczenie zachowawcze, przed decyzja
o ewentualnym leczeniu operacyjnym wykonujemy
ostrzyknigcie stawow migdzykregowych roztworem Li-
gnocainy. Zabieg ten przeprowadzamy stosujac podglad
rtg ramieniem C i w pierwszej kolejnosci znieczulamy
stawy najbardziej bolesne przy ucisku, a w razie braku
poprawy na sasiednich poziomach.

WYNIKI

U zdecydowanej wigkszosci pacjentow uzyskaliSmy
poprawe kliniczna. Stabilizacja ta sprawdzita si¢ we
wszystkich opisanych wczes$niej wskazaniach. Dobre
wyniki u pacjentéw po przebytych operacjach dekompre-
syjnych kregostupa lgdzwiowego w naszym odczuciu
rzucajq inne $wiatto na problem blizny tacznotkankowe;j
w kanale kregowym , ktéra moze nie jest tak istotnym
problemem jak sadzono dotychczas. Dobry wynik uzy-
skany podczas stabilizacji krggostupa na poziomie Th7/
Th8 daje nadzieje, ze ten typ stabilizacji znajdzie swoje
szersze zastosowanie u pacjentow z zespotem bolowym
kregostupa piersiowego na podtozu dyskopatii /bez kli-
nicznych objawow ucisku rdzenia krggowego/, bez ko-
niecznos$ci przeprowadzania niebezpiecznych w tym
odcinku kregostupa operacji usunigcia dysku migdzykre-
gowego. Niestety jak kazda metoda terapeutyczna ma
swoje ograniczenia i niesie pewne ryzyko powiktan.
Najczgstszym ograniczeniem jest stabo rozwinigty wyro-
stek kolczysty szczegdlnie S1 co czasami uniemozliwia
implantacjg stabilizatora inSWing na poziomie L5/S1
a czesto nie pozwala na zastosowanie ciggna mocujace-
go. Powiktaniami z jakimi mieli$my do czynienia sa: zta-
manie wyrostka podczas wprowadzania stabilizatora /11
przypadkéw/ wystepujace najczsciej u chorych z oste-
oporoza lub przemieszczenie stabilizatora po zabiegu
/3 przypadki/.

DYSKUSJA

Leczenie chirurgiczne chordb kregostupa ledzwiowego
w ostatnich latach stato si¢ skuteczniejsze mniej inwa-
zyjne, a co jest z tym zwiazane bezpieczniejsze. Dzieje
si¢ tak dzigki intensywnym badaniom nad biomechanika
krggostupa i powstawaniu réznego rodzaju stabilizacji
krggostupa. U podtoza tej jednostki chorobowej leza
zmiany zwyrodnieniowe w dysku mig¢dzykrggowym,
stawach migdzykrggowych, przerost wigzadet zottych.
Wydaje sig, ze poczatkiem kaskady zmian patologicznych
sa zmiany w dysku migdzykregowym i obnizenie jego
wysokoéci prowadzace do zwigkszenia obcigzen tylnej
kolumny kregostupa /29, 30/. W procesie degeneracyj-
nym zmienia si¢ struktura krazka miedzykregowego /31,
32/, obnizenie wysokosci, zmniejszenie napigcia pierscie-
nia widknistego z powstawaniem w jego obrebie peknigé
i nastgpowym wpuklaniem do kanatu krggowego co wraz
z przerostem stawoéw migedzykregowych 1 wigzadet z6t-
tych prowadzi do stenozy kanatu krggowego /25, 29, 31,
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A large variety of surgical methods and types of
stabilization places the surgeon a difficulty to hind ap-
propriate treatment in the particular patient. Until recently,
very often used a rigid stabilizations in many diseases are
often displaced by dynamic stabilizations, which seem to
have many advantages. Until today accurate indications
of the use of stabilization are not well defined. Dynamic
stabilizations reduce the load of intervertebral disc / 8 /
, by maintaining same mobility in moderately degener-
ated intervertebral joints and disc, can slow the degen-
erative changes / 35 /. Animal studies show that inter-
spinous stabilizations also promote the reconstruction of
the structure of the intervertebral disc / 36 / and reduce
the risk of damage in the adjacent segments / 37 /. They
should reduce the risk of instability and have small impact
on formation of degenerative changes at adjacent levels
in comparison to rigid stabilization. In addition, it appears
that using of interspinous stabilization by partial resto-
ration of the structure of posterior column may reduce the
amount of a fibrous scarf after surgery. This is analogous
to the conviction of authors claiming that the preserva-
tion of midline structures posterior column gives the same
effect / 38 /.

Very encouraging results are obtained using the dy-
namic stabilization, which in recent years become very
popular. The most popular are interspinous stabilization.
They are simply to implantation and all authors reported
good clinical results / 39,40-43 /.

As a first their results using the interspinous stabili-
zation / Wallis system Abott Spine / in patients with
rebulging of intraverebral disk were published by Sene-
gas et al / 42, 43 /. They obtained better results in the
group, which apply the stability compared to the group
without this stabilization. They maintain that improve-
ment or recovery from back pain and ishalgia in group
with stabilization was respectively in 80% and 92.5% of
patients. Very good results are obtained using the stabi-
lization Medtronic DIAM /39.41 /. Taylor and colleagues
have obtained improvement in 88.5% of patients, but
reported no deterioration during the observation period
of 18.1 months / 42 /. Eichholz and Fessler analyzed
application X STOP implant from Kyphon company
without decompression in 93 patients and compared to
the control group numbering 81 patients/ 40 /. Observa-
tion period was 2 years and they acquired a significant
improvement in 62% of patients treated by surgery, it was
statistically better result compared to the control group
in which improvement was achieved in 18.5% of patients.
/ 40 /. As in our department results in the one-year
observation with the use of implant InSWing obtained
Szpalski et al. They obserwed at least 30% improvement
in VAS in 82% of treated patients. In addition, they
performed CT of the operated area before and after
surgery, noting the extension of the spinal canal and the
intervertebra foraminas/ 16% / / 44 /.
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33/. Nastgpowe zmiany obciazen osiowych prowadza do
zmian destrukcyjnch i §cienczenia balaszek granicznych
/25, 31, 32, 34/.

Duza réznorodno$¢ metod chirurgicznych i rodzajow
stabilizacji stawia przed chirurgiem nielatwe zadnie
odpowiedniego wyboru sposobu operacji u konkretnego
pacjenta. Do niedawna bardzo czg¢sto stosowane stabili-
zacje sztywne sa w wielu jednostkach chorobowych coraz
czgsciej zastgpowane przez stabilizacje dynamiczne, ktore
wydaja si¢ mie¢ wiele zalet. Jednak doktadne wskazania
do zastosowania tych stabilizacji nie sa doktadnie okre-
$lone. Stabilizacje dynamiczne zmniejszaja obciazenia
dysku miedzykregowego /8/, poprzez zachowanie rucho-
mosci w umiarkowanie zdegenerownym dysku i stawach
miedzykregowych moga spowalniaé procesy zwyrodnie-
niowe /35/. Badania na zwierzgtach wykazuja, ze ela-
styczne stabilizacje migdzykolczyste sprzyjaja rowniez
odbudowie struktury dysku migdzykregowego /36/ oraz
zmniejszaja ryzyko uszkodzenia segmentow przylegaja-
cych /37/. Powinny one zmniejsza¢ ryzyko niestabilno-
$ci a jednoczesnie nie mie¢ tak duzego wpltywu na po-
wstawanie zmian zwyrodnieniowych na sasiednich pozio-
mach jak stabilizacje sztywne. Dodatkowo wydaje sig, ze
zastosowanie stabilizacji miedzykolczystej poprzez czg-
Sciowe odtworzenie struktur kolumny tylnej zmniejsza
wielko§¢ blizny pooperacyjnej. Jest to analogiczne
z przekonaniem autoréw twierdzacych, ze zachowanie
struktur linii $rodkowej tylnej kolumny powoduje taki
efekt /38/.

Bardzo zachgcajace wyniki uzyskiwane sg przy zasto-
sowaniu stabilizacji dynamicznych, ktére w ostatnich
latach staja si¢ bardzo popularne. Najpopularniejsze sa
stabilizacje migdzykolczyste, na co bez watpienia ma
wplyw latwos$¢ implantacji i dobre wyniki kliniczne
obserwowane przez wszystkich autoréow /39,40-43/.

Po raz pierwszy swoje wyniki z zastosowaniem sta-
bilizacji migdzykolczystej / Wallis’a System firmy Abott
Spine/ u pacjentéw z rewypukling dysku migdzykrggo-
wego opublikowat Senegas i wsp. /42, 43/. Uzyskali oni
lepsze wyniki w grupie w ktorej zastosowali tg stabili-
zacje w porownaniu do grupy bez tej stabilizacji. Poda-
ja, ze poprawg lub ustapienie dolegliwosci bolowych
krggostupa i bolow typu rwy w grupie ze stabilizacja
uzyskali odpowiednio u 80% i 92,5% chorych. Bardzo
dobre wyniki uzyskiwane sa takze przy zastosowaniu
stabilizacji DIAM firmy Medtronic /39,41/. Taylor i wsp.
uzyskali poprawg u 88,5% pacjentdw, natomiast nie
odnotowali pogorszenia w czasie obserwacji wynoszacym
18,1 miesiaca /42/. Eichholz i Fessler analizowali zasto-
sowanie implantu X STOP firmy Kyphon bez dekompre-
sji u 93 pacjentow i porownywali do liczacej 81 0sob
grupy kontrolnej /40/. Okres obserwacji trwat 2 lata
i uzyskali oni znaczna poprawg u 62% pacjentow leczo-
nych operacyjnie co byto statystycznie lepszym wynikiem
w porownaniu do grupy kontrolnej w ktorej poprawe
uzyskano u 18,5% chorych. /40/. Podobnie jak w naszej
klinice dobre wyniki w jednorocznej obserwacji z wyko-
rzystaniem implantu InSwing uzyskali Szpalski i wsp.
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In the literature describing other types of dynamic
stabilization, the most applicable Dynesys Spine Stabi-
lization System / Zimmer Spine / stabilization have been
classified into group of pedicle-based dynamic rod de-
vices / 2, 35 /. Most of the authors obtained a significant
improvement in clinical status. The period of observation
in these studies was rather short and was 12-38,1 month.
Putzier et al compared two groups in which they removed
of intervertebral disc but only one of them used Dyns-
esys stabilization. Initially, the similar improvements were
obtained in both groups / immediately after the operation
and after 3 months / however, after 34 months in the
group without stabilization was statistically significant
deterioration, but results in the stabilization group stayed
on the same level / 35 /. It should be noted, that the
application of this type of stabilization is associated with
significantly higher operative injury.

If we want fairly asses treatment results, we must
remember complications arising from the application of
this stabilization. In our material we recorded only 14
cases of complications associated with using of inSWing
interspinous stabilization. In the literature, we found
a very small number of complications associated with use
of the interspinous stabilization. Szpalski and colleagues
during annual observation of 39 patients after inSWing
interspinous stabilization found no complications con-
nected with this implant / 44 /. Taylor and colleagues
reported that in 5 of 104 patients / 4.8% / were needed
exchange DIAM interspinous stabilization but without
giving some reasons / 39 /. In another study using X
STOP interspinous implant Eicholtz and colleagues not-
ed 1/0.7% / displacement of the implant after collapse
of the patient, 1 / 0.7% / asymptomatic fracture of spi-
nosus process, and 1 / 0.7% / incorrect placement of the
implant at 136 operated levels in 100 patients over a 2-
year follow-up / 40 /.

CONCLUSIONS

Based on our observations, we can draw the following

conclusions:

1. Application of inSWwing interspinous stabilization is
an effective treatment for patients with neurogenic
claudication, lumbar spine pain syndromes associated
with diseases of intervertebral joints and / or interver-
tebral disc diseases, small symptomatic bulging of
intervertebral discs, in a small degree of instability, the
central and foraminal stenosis.

2. inSWing interspinous stabilization is a safe semi-rigid
stabilization, carrying low risk of complications and
do not required extension of the operation.

D. PACZKOWSKI, M. HARAT, B. KITLINSKI

Odnotowali oni co najmniej 30% poprawg w skali VAS
u 82% leczonych pacjentow. Dodatkowo wykonywali oni
badanie CT operowanej przestrzeni przed i po zabiegu
odnotowujac zaré6wno poszerzenie kanatu krggowego jak
i otworow miedzykregowych /o 16%/ /44/.

Z dostgpnych w literaturze artykutow dotyczacych
innego rodzaju stabilizacji dynamicznych, najwigcej doty-
czy stabilizacji Dynesys Spine System /Zimmer Spine/
zaliczanej do grupy stabilizacji dynamicznych pretow
opartych na $rubach transpedicularnych /pedicle-based
dynamic rod divaces/ /2, 35/. Wigkszo$¢ autoréw uzyska-
to duza poprawe stanu klinicznego. Okres obserwacji
w tych badaniach byt jednak dos¢ krotki 1 wynosit 12-38,1
miesiaca. Putzier i wsp. poréwnywal dwie grupy u ktorych
wykonano usunigcie dysku migdzykregowego ale tylko
w jednej grupie zastosowano stabilizacj¢ Dynsesys. Poczat-
kowo podobna poprawe uzyskano w obu grupach /bezpo-
srednio po zbiegu i po 3 miesiacach/ jednak po 34 mie-
sigcach w grupie bez stabilizacji nastapito znamienne sta-
tystycznie pogorszenie, natomiast wyniki w grupie ze
stabilizacja byly na takim samym poziomie /35/. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze zastosowanie tego rodzaju stabiliza-
cji wiaze sig ze znacznie wigkszym urazem operacyjnym.

Aby mie¢ pelen obraz wynikéw leczenia, nalezy
roéwniez rozpatrzy¢ powiklania zwiazane z zastosowa-
niem tej stabilizacji. W naszym materiale odnotowalismy
zaledwie 14 przypadkow powiklan zwigzanych z uzyciem
stabilizatora migdzykolczystego. W literaturze spotyka-
my si¢ z bardzo mata liczba powiklan zwiazanych
z zastosowanie stabilizacji migdzykolczystej. Szpalski
1 wsp. w rocznej obserwacji 39 pacjentow po stabilizacji
migdzykolczystej imlantem InSwing nie stwierdzili po-
wiktania zwiazanego z implantem /44/. Taylor i wsp.
podaja, ze u 5 sposréd 104 pacjentéow /4,8%/ zaszta
koniecno$¢ wymiany stabilizatora DIAM nie podajac
jednak przyczyny /39/. W innym badaniu z zastosowa-
niem implantu migdzykolczystego X STOP Eicholtz wraz
z wspopracownikami odnotowali 1 /0,7%/ przemieszcze-
nie implantu podczas upadku, 1 /0,7%/ bezobjawowe zta-
manie wyrostka kolczystego i 1 /0,7%/ nieprawidlowe
umieszczenie implantu na 136 operowanych pozioméw
u 100 pacjentow w okresie 2 letniej obserwacji /40/.

WNIOSKI

Na podstawie naszych obserwacji mozemy wyciagnaé

nastgpujace wnioski:

1. Zastosowanie stabilizacji migdzykolczystej inSWing jest
skutecznym sposobem leczenia u pacjentow z chroma-
niem neurogennym, zespotami bélowymi krggostupa
lgdzwiowego zwiazanymi z chorobami stawow migdzy-
kregowych lub/i chorobami krazka migdzykregowego,
objawowymi wypuklinami dyskow miedzykregowych,
w niewielkiego stopnia niestabilnosci, centralnej steno-
zie 1 stenozie otworow migdzykregowych.

2. Stabilizacja migdzykolczysta inSWing jest bezpiecz-
nym sposobem stabilizacji, niosacym za soba niskie
ryzyko powiktan i niewymagajacym poszerzania za-
kresu operacji.
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