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Radiologiczna ocena stopnia odtworzenia wysokoŜci  

i przemieszczenia liniowego trzonu oraz osi krňgosğupa  

w zğamaniach krňgosğupa piersiowego i lňdŦwiowego  

leczonych z zastosowaniem instrumentarium DERO 
 

Streszczenie. Autor przeprowadza ocenň radiologicznŃ odtworzenia wysokoŜci 

i przesuniňcia liniowego zğamanych trzon·w oraz korekcjň osi krňgosğupa i fizjo-

logicznej krzywizny 24 operowanych pacjent·w, u kt·rych w leczeniu zastosowano 

instrumentarium DERO. Kr·tka instrumentacja w najbliŨszym sŃsiedztwie zğama-

nego trzonu pozwala odtworzyĺ wysokoŜĺ trzonu Ŝrednio 60% i uzyskaĺ cağkowitŃ 

korekcjň przesuniňcia liniowego. W mniejszym stopniu moŨna wpğynŃĺ na korekcjň 

osi krňgosğupa i fizjologicznŃ krzywiznň. MontaŨ Ŝrub transpedikularnych  na 

dğuŨszym odcinku pozwala na cağkowitŃ korekcjň osi krňgosğupa i fizjologicznej 

krzywizny oraz repozycjň przesuniňcia liniowego zğamanego trzonu, a mniejszŃ ko-

rekcjň wysokoŜci trzonu Ŝrednio o 45.̄ 
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ZasadŃ leczenia zğamaŒ krňgosğupa jest 

nastawienie przemieszczeŒ, odtworzenie 

wysokoŜci trzon·w krňgowych i krzywizn 

fizjologicznych, stabilizacja oraz uwol-

nienie od ucisku struktur nerwowych 

znajdujŃcych siň w kanale krňgowym /8, 

14/. Dla umoŨliwienia tego zadania za-

proponowano wiele metod instrumentacji, 

a przeğomowe znaczenie w rozwoju we-

wnňtrznej stabilizacji miağo wprowadze-

nie metody Harringtona. Mimo wielu zalet 

metoda ta nie speğnia wszystkich zasad 

wewnňtrznej stabilizacji /1,3,5,6,7,9,11, 

12/.   

Wprowadzenie stabilizacji transpediku-

larnej pozwala w wiňkszym stopniu niŨ 

w metodzie Harringtona na odtworzenie 

anatomicznego ksztağtu zgniecionego 

trzonu krňgowego z jednoczesnŃ stabili-

zacjŃ uszkodzonego odcinka krňgosğupa 

pozwalajŃcŃ na wczesnŃ rehabilitacjň po-

operacyjnŃ  /4,13/. Celem pracy jest ocena 

radiologiczna stopnia odtworzenia wyso-

koŜci zğamanego trzonu i repozycji prze-

suniňcia liniowego krňgu, a takŨe osi krň-

gosğupa i fizjologicznej krzywizny u ope-

rowanych z zastosowaniem stabilizacji 

transpedikularnej. 

MATERIAĞ I METODA 

W latach 1994-1996 stosujŃc stabilizacjň 

transpedikularnŃ DERO leczyliŜmy 24 

pacjent·w ze zğamaniem w odcinku pier-

siowym i lňdŦwiowym, w tym 10 kobiet  

i 14 mňŨczyzn  w wieku 15-56 lat. Poziom 

zğamania, kŃt kyfozy krňgosğupa na po-

ziomie zğamania, obniŨenie wysokoŜci 

trzonu oraz przesuniňcie liniowe zğamane-

go krňgu przedstawia tabela  I.  W oma-

wianej grupie chorych przed urazem  
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wszyscy byli czynni zawodowo, w tym 16 

os·b byğo pracownikami fizycznymi, a 8 

os·b wykonywağo pracň siedzŃcŃ nie wy-

magajŃcŃ dŦwigania.  W 8-10 godzin po 

urazie operowaliŜmy 8 pacjent·w, w 1 

dobie 12, w 2 dobie 2, a w 3 i 4 dobie tak-

Ũe 2.  Umiejscowienie Ŝrub transpediku-

larnych oraz typ zabiegu operacyjnego 

przedstawia tabela II. Pionizacji chorych 

po zabiegu operacyjnym dokonywano 

w 7-14 /Ŝrednio 10/ dobie  przy czym 

wszyscy chorzy byli zabezpieczeni sznu-

r·wkŃ Hohmanna lub gorsetem Jevetta 

w zaleŨnoŜci od poziomu zğamania. Oce-

nie poddano radiogramy w rzucie bocz-

nym zğamanego odcinka krňgosğupa pier-

siowego i lňdŦwiowego wykonane przed 

i po zabiegu operacyjnym oraz po 3 i 6 

miesiŃcach. Analizowano wysokoŜĺ zğa-

manego trzonu, stopieŒ przesuniňcia li-

niowego oraz oŜ krňgosğupa i kŃt fizjolo-

gicznej krzywizny /ryc.1 i 2 /  /13/. 

Tabela 1. Poziom zğamania, wysokoŜĺ trzonu i przemieszczenie liniowe trzonu oraz oŜ 

krňgosğupa przed zabiegiem operacyjnym. 

Liczba 

chorych 

Poziom 

zğamania 

WysokoŜĺ trzonu 

w procentach 

OŜ krňgosğupa 

w stopniach 

Przemieszczenie li-

niowe w procentach 

1 Th10  45  20  10 

 6 Th12 25-50 /35/ 15-45 /30/ 10-25 /15/ 

 4 L1 30-60 /55/ 25-55/45/ 15-45 /35/ 

 4 L2 20-55 /50/ 10-45 /30/  5-50 /45/ 

 5 L3 25-60 /50/ 10-35 /25/  0-40 /30/ 

 4 L4 30-60 /45/ 10-40 /20/  0-50 /40/ 

W nawiasach wartoŜci Ŝrednie. 

Tabela 2. Lokalizacja Ŝrub transpedikularnych i rodzaj zabiegu operacyjnego. 

Poziom 

zağamania 

Rodzaj zabiegu operacyj-

nego 

 

Umiejscowienie Ŝrub transpedikularnych 

 

 

1 2 3 

sŃsiednie 

trzony 

2 trzony 

powyŨej 

2 trzony 

poniŨej 

zğamania 

2 trzony 

powyŨej    

1 trzon po-

niŨej zğa-

mamia 

1 trzon 

powyŨej    

2 trzony 

poniŨej 

zğamamia 

Th10 1 -  -  1  -  - - 

Th12 2 2  2  4  1  - 1 

Th11 1  1  2  2  1  - 1 

L2 1 2  1  1  1  1 1 

L3 2 1  2  2  1  2 - 

L4 2  1  1  2  1  1 - 

Razem 9  7  8  12  5  4 3 

1. Spondylodeza tylna i przednia z jednoczesnym odbarczeniemod tyğu i przodu. 

2. Spondylodeza tylna z odbarczeniem z tyğu. 

3. Spondylodeza tylna - odbarczenie przednie. 
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 a - kŃt osi krňgosğupa;     procent podwichniňcia 

procent sklinowacenia trzonu (a/b)x100             (b/a)x100 

Ryc.1. Schemat obliczenia wysokoŜci trzonu, przemieszczenia liniowego oraz osi krňgo-

sğupa. 

WYNIKI I OMčWIENIE 

Najkorzystniejsze wyniki odtworzenia 

wysokoŜci i korekcji przesuniňcia linio-

wego zğamanego trzonu uzyskaliŜmy 

u operowanych, gdy Ŝruby transpedikular-

ne zlokalizowane byğy w sŃsiednich krň-

gach najbliŨej zğamanego krňgu. Wyso-

koŜĺ trzonu po 3 miesiŃcach odtworzono - 

w por·wnaniu z wysokoŜciŃ przed nasta-

wieniem  - Ŝrednio o 90%, po 6 miesiŃ-

cach wysokoŜĺ zmniejszyğa siň do 80%. 

Przesuniňcie liniowe w tej grupie zniesio-

no bezpoŜrednio po nastawieniu. Kr·tka 

instrumentacja transpedikularna nie po-

zwoliğa na cağkowitŃ korekcjň osi krňgo-

sğupa i fizjologicznej krzywizny, po 3 

miesiŃcach korekcja wynosiğa  Ŝrednio 65 ̄

w por·wnaniu z krzywiznŃ wynikajŃcŃ  z 

ustawienia krňg·w, po 6 miesiŃcach 

zmniejszyğa siň do 60 ̄ /ryc.2 a,b,c/. W 

grupie operowanych, gdzie Ŝruby transpe-

dikularne umiejscowiono dwa trzony po-

wyŨej i dwa trzony poniŨej zğamanego 

krňgu uzyskano po 3 i 6 miesiŃcach peğnŃ 

korekcjň osi krňgosğupa  i fizjologicznej 

krzywizny oraz przesuniňcia liniowego 

trzonu, w por·wnaniu z wartoŜciami przed 

zabiegiem operacyjnym odtworzenie wy-

sokoŜci zğamanego trzonu w por·wnaniu 

z wysokoŜciŃ uszkodzonego krňgu po 3 

miesiŃcach wynosi Ŝrednio 60%, a po 6 

miesiŃcach wysokoŜĺ zmniejszyğa siň do 

50  ̄ /ryc. 3 a,b/. Umiejscowienie Ŝrub 2 

krňgi powyŨej i 1 poniŨej zğamanego trzo-

nu w analizowanym materiale pozwala 

w por·wnaniu z wartoŜciami przed nasta-

wieniem na odtworzenie osi krňgosğupa i 

fizjologicznej krzywizny oraz przesuniň-

cia liniowego krňgu. WysokoŜĺ zğamane-

go trzonu odtwarza siň po 3 miesiŃcach w 

por·wnaniu z wysokoŜciŃ uszkodzonego 

krňgu Ŝrednio o 75%, a po 6 miesiŃcach 

zmniejszyğa siň do 60%. Uzyskane wyniki 

potwierdzajŃ dane piŜmiennictwa, Ũe 

kr·tka instrumentacja w odcinku lňdŦ-

wiowym pozwala na odtworzenie wyso-

koŜci zğamanego trzonu, a w mniejszym 

stopniu pozwala na odtworzenie fizjolo-

gicznej krzywizny i osi krňgosğupa, 

w mniejszym zaŜ stopniu daje moŨliwoŜĺ 

odtworzenia wysokoŜci zğamanego trzonu 

/5,10/. W omawianej  grupie dğugoŜĺ in-

strumentacji w odcinku piersiowym nie 

miağa wpğywu na stopieŒ odtworzenia fi-

zjologicznej krzywizny i wysokoŜĺ trzonu, 
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na co moŨe mieĺ wpğyw mniejsza rucho-

moŜĺ tego odcinka. Zbyt mağy materiağ nie 

pozwala przyjŃĺ czy i w jakim stopniu na 

stopieŒ odtworzenia fizjologicznej krzy-

wizny krňgosğupa, a takŨe wysokoŜci zğa-

manego trzonu ma wpğyw wiek i rodzaj 

pracy wykonywanej przed urazem. W 

przedstawionym materiale wynik odtwo-

rzenia ksztağtu trzonu byğ uzaleŨniony 

gğ·wnie od  rodzaju  zğamania i efektu 

pierwotnej rekonstrukcji oraz sposobu 

wykorzystania stabilizacji. 

 

    a)  

 

  b)        c) 

Ryc. 2. Zğamanie VL1 - kr·tka instrumentacja ĂDEROò: 

a) po zabiegu operacyjnym, b) 3 miesiŃce po zabiegu operacyjnym, c) 6 miesiňcy po za-

biegu operacyjnym. 
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     a)   b) 

Ryc. 3. Zğamanie VL1 - dğuga instrumentacja ĂDEROò: 

a) 3 miesiŃce po zabiegu operacyjnym, b) 6 miesiňcy po zabiegu operacyjnym - badanie 

kontrolne kanağu krňgowego. 

Tabela 3. Poziom zğamania, wysokoŜĺ trzonu, przemieszczenie liniowe oraz kŃt osi krň-

gosğupa po zabiegu operacyjnym. 

Liczba 

chorych 

Poziom 

zğamania 

WysokoŜĺ trzonu w 

procentach 

KŃt kyfozy w 

stopniach 

Przemieszczenie 

liniowe w pro-

centach 

1 Th10  20  10  0 

6 Th12  5-30  

/10/ 

 5-20 

 /10/ 

 0 

4 L1  15-30  

/20/ 

 0-15 

/5/ 

 5-20  

/10/ 

4 L2  10-20  

/12,5/ 

 0-15 

 /5/ 

 5-25  

/15/ 

5 L3  15-30  

/20/ 

 0-20  

/10/ 

 0-10  

/7,5/ 

4 L4  10-40  

/25/ 

 0-15  

/5/ 

 0-10  

/5/ 

W nawiasach wartoŜci Ŝrednie. 
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WNIOSKI 

1. Kr·tka instrumentacja transpedikularna 

w wiňkszym stopniu pozwala na odtwo-

rzenie wysokoŜci i korekcjň przesuwu 

liniowego zğamanego trzonu, w mniej-

szym koryguje oŜ krňgosğupa  i fizjolo-

gicznŃ krzywiznň. 

2. Instrumentacja na dğuŨszym odcinku w 

wiňkszym stopniu koryguje oŜ krňgo-

sğupa i fizjologicznŃ krzywiznň, a w 

mniejszym  pozwala  na odtworzenie 

wysokoŜci i zwalczanie przemieszcze-

nia liniowego zğamanego trzonu. 

PIśMIENNICTWO 

1. Akbarnia B.A., Foyarty J.P., Tayob 

A.A.: Contoured Harrington instrumenta-

tion in the treatment of unstable spinal 

fractures. Clin. Orthop. 1984, 189; 

186·194. 2. Ciupik L., Golik M.: DERO 

- nowy polski system tr·jpğaszczyznowej 

operacji skolioz. Chir. Narz. Ruchu Ortop. 

Pol. 1992, 57, Supl.1, 147·150. 

3. Decutoski M.A., Conlan E.S., Salcic-

cioli E.G.: Spinal mobility and deformity 

of the Harrington  rod  stabilization and 

limited arthrodesis of  thoracolumbar 

fractures. J. Bone Joint Surg. /Am/ 1993, 

75-A; 168·176. 4. Doniec J., PaŜciak 

M.: Zespolenie transpedikularne w lecze-

niu zmian odcinka piersiowo-

lňdŦwiowego krňgosğupa. Chir. Narz. Ru-

chu Ortop. Pol. 1993, 58, 361·364. 5. De 

Peretti F., Hovorka J., Cambas P.M., 

Nasr J.M., Argenson C.: Short device 

fixation and early mobilisation for burst 

fractures of the thoracolumbar junction. 

Eur. Spine J. 1996; 5: 112·120. 

6. Gertzbein S.D., Macmichael D., Tile 

M.: Harrington instrumentation as a ma-

thook of fixation in fractures of the spine. 

J. Bone Joint Surg. /Br/ 1982, 64-B; 

526·529. 7. Gusta A., Roszkowski D., 

Matwiejko L.,Mazurkiewicz H.: Przy-

czyny niepowodzeŒ w nastawieniu prze-

mieszczeŒ i stabilizacji zğamanego krňgo-

sğupa prňtami Harringtona. Chir. Narz. 

Ruchu Ortop. Pol. 1995, 60, 1; 19·22. 

8. Jones E.T., Mathews L.S., Hensinger 

R.N.: The wake-up technique as a dual 

protector of spinal cord function during 

spine fusion. Clin.Orthop. 1992, 168; 

113·118. 9. Mc Afee P.C., Bohlman 

H.H.: Complications following Harring-

ton  instrumentation for fractures of the 

thoraco-lumbar spine. J.Bone Joint  Surg. 

/Am/ 1985, 67-A; 672·686. 10. Mc Lain 

R., Sparling E., Benson D.: Early failure 

of short segment pedicle instrumentation 

for thoracolumbar fractures. J.Bone Joint 

Surg. /Am/ 1993, 75-A; 162·167. 

11. Riebel G.D., Yoo J.U., Fredrickson 

B.E., Yvan M.A.: Review of Harrington 

rod treatment of spinal  trauma. Spine 

1993, 18; 471·479. 12. Sasso R.C., Ho-

ward B., Cotler J.M.: Posterior instru-

mentation and fusion for unstable fractu-

res and fracture-dislocations of the thora-

cic  and lumbar spine. A comparative stu-

dy of three fixation devices in 70 patients. 

Spine 1993, 18; 450·460. 13. Zarzycki 

D., Bakalarek B., Tňsiorowski M., Ja-

siewicz B.: Instrumentarium DERO w le-

czeniu zğamaŒ i krňgozmyk·w krňgosğupa, 

Chir. Narz. Ruchu Ortop.Pol., 1995, 60, 

Supl.1; 50·55. 14. Zon D., Yoo J.V., 

Edwards W.T., Donovan D.M., Chang 

K.W., Bayley J.C., Frederickson B., 

Yuan H.: Mechanics of anatomic reduc-

tion of thoracolumbar burst fractures. 

Spine 1993, 18; 195-203.  

 


