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Nasze doświadczenia w leczeniu  

niestabilnych złamań kręgosłupa z użyciem systemu „Dero” 
 

 
Streszczenie. Wprowadzenie przeznasadowo-trzonowej stabilizacji stağo siň prze-

ğomem w leczeniu niestabilnych zğamaŒ krňgosğupa, mimo Ũe  spos·b ten nie sta-

nowi uniwersalnego rozwiŃzania, wymaga wğaŜciwie postawionych wskazaŒ i nie-

nagannej techniki operacyjnej. Celem naszej pracy jest om·wienie trudnoŜci i po-

wikğaŒ po zastosowaniu stabilizatora Dero w leczeniu niestabilnych zğamaŒ krň-

gosupa. 
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Stabilizacje przeznasadowo-trzonowe sto-

sujemy od 1994 roku. Materiağ stanowiğo 

19 wybranych chorych, u kt·rych prze-

analizowaliŜmy wskazania i przeciwwska-

zania do zabiegu i przyczyny niepowo-

dzeŒ w leczeniu. NajczňstszŃ przyczynŃ 

niepewnej stabilizacji byğy bğňdy tech-

niczne popeğnione w czasie wykonywania 

zabiegu u 4 chorych, u 4 dalszych zagiň-

ciu ulegğy Ŝruby wskazujŃc na mağŃ wy-

trzymağoŜĺ materiağu i u jednego chorego 

niepowodzenie byğo nastňpstwem wybra-

nia niewğaŜciwego rodzaju stabilizacji. 

Do klasycznych bğňd·w zaliczyliŜmy 

zğe wprowadzenie Ŝrub w krňgi. U 2 cho-

rych zbyt brzeŨnie i bocznie wprowadzo-

ne Ŝruby ulegğy przemieszczeniu przy 

pr·bie pionizacji. U 2 Ŝruby przemieŜciğy 

siň po wprowadzeniu ich tuŨ przy krŃŨku 

miňdzykrňgowym i w krŃŨek. U kolejnych 

4 os·b przyczynŃ zmniejszonej stabilnoŜci 

zespolenia byğo odksztağcenie siň Ŝrub 

(wygiňcie) do kt·rego doszğo w czasie na-

stawiania przemieszczeŒ krňg·w i odtwa-

rzania krzywizny krňgosğupa. U jednego 

chorego przyczynŃ wyrwania siň Ŝrub byğo 

zrzeszotnienie koŜci powstağe w wyniku 

dğugotrwağego przebywania chorego w 

ğ·Ũku przed zabiegiem operacyjnym. 

Do bğňd·w wystňpujŃcych w pierw-

szym okresie stosowania zespolenia nale-

Ũy zaliczyĺ r·wnieŨ obniŨenie stabilnoŜci 

Ŝrub u chorego zwiŃzane z wielokrotnym 

wprowadzaniem i zmienianiem uğoŨenia 

Ŝruby w trzonie. 

Najkorzystniejsze wstňpne wyniki 

uzyskano przy stabilizacji kr·tkoodcin-

kowej gdy jednoczeŜnie stosowaliŜmy lity 

przeszczep miňdzytrzonowy, jakkolwiek 

ğŃczenie Ŝrub na Ăkr·tkimò odcinku wy-

maga doŜwiadczenia i moŨe stanowiĺ 

przeszkodň technicznŃ dla mniej doŜwiad-

czonego operatora. 

Wprowadzenie przeznasadowo-trzo-

nowej stabilizacji byğo przeğomem w le-

czeniu niestabilnych zğamaŒ krňgosğupa, 

mimo Ũe spos·b ten nie stanowi uniwer-

salnego rozwiŃzania i wymaga wğaŜciwie 

postawionych wskazaŒ. 
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Najnowsze doniesienia z literatury 

wskazujŃ na coraz wiňkszy procent powi-

kğaŒ po zastosowaniu stabilizacji przezna-

sadowej szczeg·lnie w niestabilnych zğa-

maniach krňg·w (3,4,5,7,10). Uszkodze-

nie kolumny przedniej i Ŝrodkowej krňgo-

sğupa przy osiowym osiowym obciŃŨaniu 

przenosi cağy nacisk wyŨej leŨŃcego od-

cinka na urzŃdzenie uŨyte do zespolenia 

powodujŃc nadmierne naprňŨenia 

w obrňbie Ŝrub i w obrňbie koŜci stykajŃ-

cej siň ze Ŝrubami, stanowiŃc zagroŨenie 

stabilizacji (9,12). 

Celem naszej pracy jest om·wienie 

trudnoŜci i powikğaŒ leczenia niestabil-

nych zğamaŒ krňgosğupa stabilizatorem 

nasadowo-trzonowym stosowanym od 

1994 roku. 

MATERIAŁ I METODA 

Materiağ stanowiğo 19 wybranych chorych 

ze zğamaniem krňgosğupa w odcinku pier-

siowym lub piersiowo-lňdŦwiowym. U 14 

chorych zğamanie dotyczyğo jednego krň-

gu, u 5 dw·ch i wiňcej. 

Rozpoznanie ustalono w oparciu 

o zdjňcia krňgosğupa przeglŃdowe, u nie-

kt·rych uzupeğnione tomografiŃ kompute-

rowŃ lub badaniem z uŨyciem rezonansu 

magnetycznego. 

Zabieg operacyjny: wprowadzenie 

Ŝrub przeznasadowo do trzon·w, poğŃcze-

nie prňtami i ğŃcznikami typu DERO u 9 

os·b wykonano bezpoŜrednio po urazie, u 

pozostağych p·Ŧniej w zaleŨnoŜci od cza-

su w jakim chory zostağ skierowany do 

naszego oŜrodka. 

Pionizacjň rozpoczynaliŜmy w okresie 

7-10 dni po zabiegu w zaleŨnoŜci od stanu 

og·lnego chorego i po zabezpieczeniu 

krňgosğupa gorsetem ortopedycznym. 

Oceny wyniku leczenia dokonywaliŜmy 

w oparciu o badanie kliniczne i radiolo-

giczne.  

WYNIKI I OMÓWIENIE  

Przeprowadzone badania wykazağy, Ũe 

w naszym materiale najczňszczŃ przyczy-

nŃ niepowodzenia byğy bğňdy techniczne 

przyspieszajŃce destabilizacjň zespolenia. 

U 4 os·b doszğo do zagiňcia Ŝrub. śruby 

u 2 os·b ulegğy odksztağceniu juŨ w trak-

cie odtwarzania fizjologicznej krzywizny 

krňgosğupa i nastawiania przemieszczenia 

trzonu w trakcie odginania prňt·w 

(Ryc.1).  

 

Ryc.1. JuŨ w czasie zabiegu, przy odginaniuò prňt·w doszğo do zagiňcia Ŝrub. 
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Operator zakğadajŃc koniecznoŜĺ duŨej 

korekcji przemieszczenia wkrňciğ niety-

powo Ŝruby w trzon krňgu leŨŃcego po-

wyŨej zğamania. Mimo niekorzystnego 

obrazu rentgenowskiego (wt·rna destabi-

lizacja doprowadziğa do nadwichniňcia) 

nie stwierdzono uszkodzenia stoŨka rdze-

nia. U pozostağych chorych Ŝruby wygiňğy 

siň w miejscu wprowadzenia w nasadň ğu-

ku dopiero w trakcie pionizacji. 

U jednego chorego przyczynŃ destabiliza-

cji byğo mağo precyzyjne, zbyt brzeŨne 

i boczne wprowadzenie Ŝrub w trzony. 

NaprňŨenia, kt·re wystŃpiğy w czasie pio-

nizacji spowodowağy rozerwanie pğytki 

granicznej. Do przemieszczenia Ŝrub 

i zagiňcia osi krňgosğupa doszğo r·wnieŨ 

u chorego, kt·remu Ŝruby wprowadzono 

bez uŨycia monitora operacyjnego, wy-

magağo to poprawienia i ponownego 

wprowadzenia wkrňt·w. Kilkakrotne na-

wiercenie trzonu nie zapewniğo stabilnego 

zespolenia. Mimo stosowania unierucho-

mienia zewnňtrznego doszğo do destabili-

zacji zespolenia w drugim tygodniu pioni-

zacji chorego. 

PrzyczynŃ niepowodzenia leczenia 35-

letniego chorego ze zğamaniem kompre-

syjnym L1 i jednostronnym zğamaniem 

wyrostk·w stawowych L2 i L3 byğo zbyt 

odlegğe wprowadzenie Ŝrub co uniemoŨ-

liwiğo korekcjň krzywizny krňgosğupa 

a mimoosiowe naciski doprowadziğy do 

zmňczeniowego uszkodzenia gğowicy Ŝru-

by i destabilizacji (ryc.2.). 

 

  

Ryc.2. Wprowadzenie Ŝrub zbyt odlegğe od miejsca zğamanego krňgu nie tylko nie po-

zwoliğo na odtworzenie krzywizny krňgosğupa. W czasie pionizacji mimoosiowe naciski 

uszkodziğy uchwyty Ŝrub i doszğo do wt·rnej destabilizacji zespolenia. 

ZğŃ kwalifikacjŃ okazağo siň wykonanie 

wt·rnej stabilizacji nasadowo-trzonowej 

u 28-letniej kobiety, pierwotnie leczonej 

r·wnieŨ z zastosowaniem systemu DERO 

po zğamaniu kompresyjnym trzonu Th12. 

Chora dğugo przebywağa w pozycji leŨŃ-

cej, a jednoczeŜnie objawy kliniczne i la-

boratoryjne wskazywağy na ğagodnie 

przebiegajŃcŃ infekcjň w miejscu prze-

prowadzonego zabiegu. W czasie usuwa-

nia pierwotnego zespolenia pobrany mate-

riağ do badania bakteriologicznego okazağ 

siň jağowy. Wt·rnie wprowadzono Ŝruby 

w trzony pierwotnie nieuszkodzonych 

krňg·w tuŨ powyŨej i poniŨej zğamanego 

krňgu. Mimo poprawnie wykonanego za-

biegu Ŝruby ulegğy obluzowaniu po 4 ty-

godniach od zabiegu w czasie intensyw-

nego usprawniania. JednoczeŜnie powr·-

ciğy objawy zakaŨenia ze wzrostem liczby 

leukocyt·w i nasileniem siň szybkoŜci 

opadania krwinek. PrzyczynŃ uszkodzenia 
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zespolenia byğo odwapnienie 

i zrzeszotnienie krňgosğupa wynikajŃce 

z dğugotrwağego leŨenia i podostrego za-

kaŨenia.  

Najlepsze wyniki uzyskaliŜmy, gdy Ŝruby 

zostağy wprowadzone w trzony powyŨej 

i poniŨej zğamanego krňgu, a zgnieciony 

trzon odtworzono przeszczepem kostnym 

(Ryc.3.). 

   

Ryc.3. Odtworzenie kolumny Ŝrodkowej krňgosğupa po odbarczeniu rdzenia i wbiciu  

pomiňdzy trzony przeszczepu kostnego zapewniğo stabilnoŜĺ zespolenia mimo uŨycia  

zbyt kr·tkich Ŝrub. 

DYSKUSJA  

Biomechaniczna wartoŜĺ zespolenia prze-

znasadowo-trzonowego krňgosğupa jest 

zaleŨna od moŨliwoŜci odtworzenia 

przedniej i Ŝrodkowej kolumny krňgosğu-

pa. W leczeniu niestabilnych, zgniecenio-

wych zğamaŒ trzonu krňgowego uŨycie 

stabilizatora dziağajŃcego na zasadzie tyl-

nej stabilizacji poprzez Ŝruby wprowa-

dzone w trzony powoduje przeniesienie 

olbrzymich nacisk·w na bliŨsze odcinki 

Ŝrub, zwykle w przestrzeni miňdzy uchwy-

tem Ŝruby i nasadŃ ğuku lub w obrňbie po-

ğŃczenia Ŝruby i stabilizatora (1, 2, 4, 8, 9, 

12). 

Dziağanie mimoosiowych nacisk·w 

prowadzi do zagiňcia Ŝrub, zğamania zmň-

czeniowego metalu, martwicy koŜci gŃb-

czastej szczeg·lnie w obrňbie nadmierne-

go nacisku Ŝrub w krňgu leŨŃcym powyŨej 

zğamania, rozerwania blaszek granicznych 

i destabilizacji zespolenia (Ryc.4). Czyn-

nikami usposabiajŃcymi sŃ: nieprawidğo-

we wprowadzenia Ŝrub zbyt blisko pğytki 

granicznej, szczeg·lnie w trzonie krňgu 

leŨŃcego powyŨej zğamania (6). Te spo-

strzeŨenia potwierdziğy siň w naszych ob-

serwacjach. SztywnoŜĺ ukğadu moŨna 

uzyskaĺ stosujŃc dobre podparcie miňdzy-

trzonowe przez zastosowanie litego prze-

szczepu kostnego. W tym rodzaju zespo-

lenia uzyskuje siň stabilnoŜĺ objňtego ze-

spoleniem odcinka i usztywnienie miňdzy-

trzonowe. Wt·rne nastňpstwa ĂwyğŃcze-

niaò akton·w ruchowych po odcinkowym 
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usztywnieniu krňgosğupa mogŃ ujawniĺ 

siň w okresie p·Ŧniejszym uszkodzeniami 

sŃsiednich nadmiernie przeciŃŨonych 

krŃŨk·w (1, 7). 

ZakaŨenia Ŝr·doperacyjne po zastosowa-

niu stabilizator·w krňgosğupa wystňpujŃ 

Ŝrednio u okoğo 6% operowanych. Czň-

Ŝciej stwierdzaliŜmy zakaŨenia wczesne 

(13). Jest to trudny problem leczniczy, 

poniewaŨ kaŨda kolejna forma stabilizacji 

jest naraŨona na powikğanie. 

 

Ryc.4. Opis w tekŜcie. 

WNIOSKI 

1. Zastosowanie stabilizator·w krňgosğupa 

nasadowo-trzonowych, w tym stabiliza-

tora DERO, w leczeniu niestabilnych 

zğamaŒ krňgosğupa wymaga peğnych 

wskazaŒ i nienagannej techniki  opera-

cyjnej zakğadajŃc mimoosiowoŜĺ naprň-

ŨeŒ dziağajŃcych na stabilizator. 

2. Najmniej korzystne wyniki uzyskali-

Ŝmy, pomijajŃc bğňdy techniczne, gdy 

Ŝruby  wprowadzono w odlegğe od miej-

sca zğamania trzony i u chorych z od-

wapnieniem i osteoporotycznymi zmia-

nami w krňgach. 
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