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Wewnňtrzny system stabilizacji DERO  

w leczeniu urazowych uszkodzeŒ krňgosğupa 
 

Streszczenie. W pracy przedstawiono wğasne doŜwiadczenia zdobyte w czasie le-

czenia operacyjnego urazowych uszkodzeŒ krňgosğupa przy uŨyciu instrumenta-

rium DERO. W grupie 15 chorych do repozycji i stabilizacji zğamaŒ i zwichniňĺ 

r·Ũnych poziom·w krňgosğupa zastosowano tylnŃ stabilizacjň dğugoodcinkowŃ 

opartŃ na hakach i Ŝrubach transpedikularnych oraz stabilizacjň kr·tkoodcinkowŃ 

przy uŨyciu Ŝrub. W przypadku wszystkich chorych pooperacyjnie stwierdzono do-

bry wynik radiologiczny w postaci odbarczenia Ŝwiatğa kanağu krňgowego i od-

tworzenia prawidğowego ksztağtu krňgosğupa. Zastosowanie kr·tkosegmentowej 

stabilizacji przy uŨyciu Ŝrub transpedikularnych pozwoliğo ograniczyĺ rozlegğoŜĺ 

usztywnienia zachowujŃc jednoczeŜnie podobnŃ, jak w przypadku stabilizacji dğu-

goodcinkowej zdolnoŜĺ do stabilnej korekcji znieksztağcenia. 
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Obserwowany w ostatnich latach dyna-

miczny rozw·j i doskonalenie metod sta-

bilizacji krňgosğupa sprawiğy, Ũe kliniczne 

i radiologiczne wyniki uzyskiwane obec-

nie po wczeŜnie podjňtym leczeniu opera-

cyjnym sŃ lepsze, niŨ po leczeniu zacho-

wawczym metodŃ uğoŨeniowŃ 

w poğŃczeniu z odroczonŃ stabilizacjŃ 

(9,13, 17). Zastosowanie system·w stabi-

lizacji wewnňtrznej w leczeniu niestabil-

nych urazowych uszkodzeŒ krňgosğupa 

w wielu przypadkach pozwala na anato-

micznŃ repozycjň zğamania zapewniajŃc 

tym samym odbarczenie struktur nerwo-

wych rdzenia krňgowego (6,7,9,10, 

12,13). Repozycja zğamania i stabilnoŜĺ 

zespolenia mogŃ zapobiec pogğňbianiu siň 

zaburzeŒ neurologicznych i powstaniu 

p·Ŧniejszych deformacji krňgosğupa. 

UmoŨliwiajŃ ponadto wczeŜniejsze uru-

chamianie chorych bez koniecznoŜci sto-

sowania zewnňtrznego unieruchomienia, 

skracajŃ czas hospitalizacji i koszty lecze-

nia.  

Celem poniŨszej pracy byğo przedstawie-

nie wğasnych doŜwiadczeŒ zwiŃzanych 

z leczeniem operacyjnym uraz·w krňgo-

sğupa przy uŨyciu instrumentarium DERO. 

MATERIAĞ I METODYKA 

W Klinice Ortopedii ślAM w okresie od 

paŦdziernika 1992 do listopada 1996 do 

operacyjnego leczenia urazowych uszko-

dzeŒ krňgosğupa przy uŨyciu systemu sta-

bilizacji DERO zakwalifikowaliŜmy 15 

chorych. Przy podejmowaniu decyzji 

o leczeniu operacyjnym kierowaliŜmy siň 

stanem neurologicznym chorego, niesta-

bilnym charakterem uszkodzeŒ oraz udo-

kumentowanymi radiologicznie objawami 

zwňŨenia Ŝwiatğa kanağu krňgowego przez 

przemieszczone elementy kostne.  
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W grupie badanej byğo 13 mňŨczyzn i 2 

kobiety. średnia wieku operowanych wy-

nosiğa 33 w zakresie od 18 do 50 lat. 

W przypadku 6 chorych przyczynŃ urazu 

byğ upadek z wysokoŜci, piňciu przygnie-

cenie zwağami wňgla w kopalni, a w czte-

rech wypadek komunikacyjny. U jednego 

chorego uraz dotyczyğ odcinka szyjnego 

krňgosğupa, u 5 odcinka piersiowego, 

a u 9 piersiowo-lňdŦwiowego i lňdŦwio-

wego. Wielopoziomowe zğamania krňgo-

sğupa stwierdzono u 5 leczonych. U 10 

chorych stwierdzono mnogie obraŨenia 

ciağa, w tym obraŨenia czaszkowo-

m·zgowe u 4, zğamania koŜci koŒczyn, 

w tym jednŃ amputacjň u 5, obraŨenia 

klatki piersiowej u 3, zğamania miednicy 

u 3, pňkniňcie Ŝledziony u 2 chorych. 

CiňŨkoŜĺ leczonych obraŨeŒ oceniana 

w skali ISS wynosiğa Ŝrednio 27 w zakre-

sie od 9 do 45 punkt·w.  

U chorego z urazem odcinka szyjnego 

krňgosğupa doszğo do peğnego zwichniňcia 

na poziomie C6/C7. W odcinku piersio-

wym i piersiowo-lňdŦwiowym zgodnie 

z klasyfikacjŃ Denisa stwierdzono 4 zğa-

mania kompresyjne, 7 zğamaŒ wybucho-

wych - burst fractures i 5 zğamaŒ ze 

zwichniňciem (3). Stan neurologiczny 

chorych przy przyjňciu oceniono w opar-

ciu o klasyfikacjň Frankela stwierdzajŃc 

typ A u 5, typ B u 3, typ C u 1 i typ E u 2 

chorych. Czterech pacjent·w byğo bez ob-

jaw·w neurologicznych.  

Czas od urazu do operacji wynosiğ Ŝrednio 

4 dni w zakresie od 1 do 9. W przypadku 

trzech chorych zabieg wykonano w kilka 

godzin po urazie.  

We wszystkich przypadkach zabieg prze-

prowadzono z dostňpu tylnego odsğaniajŃc 

uszkodzone poziomy do linii szczyt·w 

wyrostk·w poprzecznych. Do repozycji 

i stabilizacji zğamaŒ i zwichniňĺ zastoso-

waliŜmy ukğad stabilizacji dğugoodcinko-

wej przy uŨyciu hak·w oraz hak·w i Ŝrub 

u 11, a kr·tkoodcinkowej opartej na Ŝru-

bach transpedikularnych i ukğadzie klam-

rowym u 4 chorych. śruby wprowadzano 

zawsze pod kontrolŃ monitora rentgenow-

skiego. Prňty krňgosğupowe doginano 

wstňpnie do fizjologicznego ksztağtu krň-

gosğupa, a w niekt·rych przypadkach po 

wykonaniu wstňpnej dystrakcji, dodatko-

wo in situ. W przypadkach, gdy pomimo 

instrumentacji Ŝr·doperacyjnie stwierdza-

no wpuklanie siň element·w kostnych tyl-

nej powierzchni trzonu do kanağu krňgo-

wego stosowaliŜmy dodatkowo odbarcze-

nie stosujŃc odpowiednie pobijaki (11). 

Po przygotowaniu loŨy do spondylodezy 

wypeğnialiŜmy jŃ wi·rami z koŜci gŃbcza-

stej mroŨonej uzyskanej z Banku Tkanek 

Wojew·dzkiej Stacji Krwiodawstwa w 

Katowicach. W 1 przypadku do stabiliza-

cji odcinka szyjnego zastosowaliŜmy im-

planty p.-DERO ryc.1-3.  

Diagnostyka radiologiczna w okresie 

przed i po operacji obejmowağa radiogra-

my a-p. i boczne krňgosğupa oraz przekro-

je tomokomputerowe celowane na pozio-

my objňte uszkodzeniem.  

 

Ryc.1.- Chory K.T. (350/97). Zwichniňcie 

na poziomie C6/C7. 
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Ryc.2,3. Ten sam chory po operacji tylnego usztywnienia i stabilizacji zwichniňcia przy 

uŨyciu implant·w p.-DERO. 

 

WYNIKI I OMčWIENIE 

W analizowanym przez nas materiale na 

podkreŜlenie zasğuguje mğody wiek (Ŝred-

nio 33 lata) oraz duŨy odsetek chorych z 

mnogimi obraŨeniami ciağa (67%). śred-

nia wartoŜĺ wskaŦnika ISS (Injury Severi-

ty Score) - 27 pkt. stwierdzona w cağej 

badanej przez nas grupie daje pewne wy-

obraŨenie o wielkoŜci energii urazu, jaki 

prowadzi do uszkodzenia krňgosğupa i 

przypomina o koniecznoŜci wczesnego 

wdroŨenia wnikliwej i szczeg·ğowej dia-

gnostyki w celu wykluczenia obraŨeŒ in-

nych narzŃd·w (2).Wczesne, podjňte 

w jak najkr·tszym czasie od urazu, lecze-

nie operacyjne niestabilnych uszkodzeŒ 

krňgosğupa nadal jest przedmiotem pew-

nych kontrowersji. Zwolennicy leczenia 

zachowawczego optujŃ za posturalnŃ re-

pozycjŃ i odroczeniem interwencji do cza-

su ustabilizowania siň stanu neurologicz-

nego uwaŨajŃc, Ũe jest ona konieczna je-

dynie w 5% przypadk·w (2). W ostatnich 

latach pojawia siň jednak coraz wiňcej 

gğos·w za wczesnŃ operacyjnŃ repozycjŃ i 

stabilizacjŃ zğamaŒ zwğaszcza w odcinku 

piersiowym i piersiowo-lňdŦwiowym krň-

gosğupa. WŜr·d korzyŜci wynikajŃcych z 

takiego postňpowania wymienia siň nie 

tylko skr·cenie czasu hospitalizacji, kosz-

t·w leczenia i skuteczniejszŃ rehabilitacjň, 

lecz r·wnieŨ ğatwiejszŃ i bardziej anato-

micznŃ repozycjň, lepsze wyniki czynno-

Ŝciowe i profilaktykň p·Ŧniejszych znie-

ksztağceŒ (8,9, 10,12,13,15).  
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W zabiegach i instrumentacji z dostňpu 

tylnego skutecznoŜĺ odbarczenia kanağu 

krňgowego w zğamaniach wybuchowych 

i zgiňciowo-kompresyjnych w odcinku 

piersiowym i piersiowo-lňdŦwiowym za-

leŨy od odpowiednio duŨej siğy dystrak-

cyjnej, jakŃ uzyskuje siň dziňki odpo-

wiednio zaplanowanej i zağoŨonej konfi-

guracji zastosowanych wszczep·w. 

Z punktu widzenia biomechaniki kluczo-

wŃ rolň w tych przypadkach odgrywa nie 

jak sŃdzono dotychczas zachowane wiň-

zadğo podğuŨne tylne, lecz przyczepy tyl-

nej czňŜci krŃŨka miňdzykrňgowego, lub 

tylnoboczny kompleks na kt·ry skğadajŃ 

siň: nasada ğuku, wyrostek poprzeczny, 

wyrostki stawowe g·rny i dolny oraz 

czňŜĺ miňdzywyrostkowa wraz z wiňza-

dğami (12). 

W grupie operowanych przez nas chorych 

zwğaszcza w okresie poczŃtkowym uŨyt-

kowania DERO stosowaliŜmy gğ·wnie 

instrumentacjň dğugoodcinkowŃ, stabilizu-

jŃc dwa segmenty ruchowe powyŨej i dwa 

poniŨej miejsca uszkodzenia (14). Do sto-

sowania Ŝrub transpedikularnych przystŃ-

piliŜmy z pewnŃ obawŃ majŃc na uwadze 

liczne dane z piŜmiennictwa odnoszŃce siň 

do potencjalnych powikğaŒ zwiŃzanych z 

ich nieprawidğowŃ implantacjŃ, kt·ra w 

badaniach tomokomputerowych oceniana 

jest na okoğo 30% (4,5,16). Pomimo sto-

sowania przez nas Ŝr·doperacyjnie moni-

tora rentgenowskiego w przypadku 2 cho-

rych na radiogramie pooperacyjnym 

stwierdziliŜmy nieprawidğowe poğoŨenie 

dw·ch z wprowadzonych Ŝrub, co nie 

wpğynňğo jednak na pogorszenie stanu 

neurologicznego, ani na p·ŦniejszŃ desta-

bilizacjň krňgosğupa u operowanych. Sta-

bilizacjň kr·tkosegmentowŃ zastosowali-

Ŝmy dotychczas u czterech chorych uzy-

skujŃc bardzo dobry wynik radiologiczny, 

a w trzech przypadkach r·wnieŨ znacznŃ 

poprawň stanu neurologicznego, ryc. 4-10 

NiewŃtpliwymi zaletami tego rodzaju in-

strumentacji jest ograniczenie usztywnie-

nia jedynie do segment·w poğoŨonych 

powyŨej i poniŨej miejsca zğamania oraz 

wiňksza moŨliwoŜĺ oddziağywania na 

zğamany trzon dziňki zastosowaniu wiňk-

szej dŦwigni (1,12). WŜr·d negatywnych 

stron transpedikularnej stabilizacji obok 

potencjalnych powikğaŒ zwiŃzanych z pe-

netracjŃ Ŝrub poza nasadň i przedniŃ Ŝcia-

nň trzonu krňgowego wymieniĺ naleŨy na-

raŨenie zespoğu operacyjnego na ekspozy-

cjň rentgenowskŃ. SŃdzimy, podobnie jak 

i inni autorzy, Ũe znaczenie obu tych 

czynnik·w zmniejsza siň w miarň nabie-

rania przez zesp·ğ operacyjny coraz wiňk-

szego doŜwiadczenia (12). W odcinku 

piersiowym pewnŃ moŨliwoŜĺ dla unik-

niňcia ryzyka penetracji Ŝrub do Ŝwiatğa 

kanağu krňgowego moŨe stanowiĺ ich 

wprowadzanie bardziej zewnňtrznie, po-

zanasadowo przez gğ·wki Ũeber (4).  

W analizowanej przez nas grupie chorych 

w okresie pooperacyjnym nie stwierdzili-

Ŝmy Ũadnych powikğaŒ w gojeniu siň rany. 

Na rentgenogramach wykonanych w okre-

sie kontrolnym nie zaobserwowano cech 

destabilizacji zespolenia. Stan neurolo-

giczny operowanych w Ũadnym przypadku 

nie ulegğ pogorszeniu, a u 5 chorych 

stwierdzono wyraŦnŃ poprawň. WŜr·d 

powikğaŒ p·Ŧnych wystŃpiğ 1 zgon spo-

wodowany zatorem tňtnicy pğucnej w 6 

tygodniu od zabiegu operacyjnego. 

PODSUMOWANIE  

Polski system stabilizacji wewnňtrznej 

krňgosğupa DERO wydaje siň stwarzaĺ 

por·wnywalne do innych dostňpnych na 

rynku Ŝwiatowym system·w moŨliwoŜci 

korekcji i stabilizacji urazowych uszko-

dzeŒ krňgosğupa. Zastosowanie kr·tko-

segmentowej stabilizacji przy uŨyciu Ŝrub 

transpedikularnych pozwala ograniczyĺ 
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rozlegğoŜĺ usztywnienia, nie jest jednak 

pozbawione ryzyka powikğaŒ zwiŃzanych 

z penetracjŃ Ŝrub do kanağu krňgowego. 

Stosunkowo niewyg·rowany koszt im-

plant·w, ich stağe ulepszanie oraz dostňp-

noŜĺ i uğatwiona wsp·ğpraca z producen-

tem sprawiajŃ, Ũe w chwili obecnej in-

strumentarium DERO stağo siň metodŃ 

Ăz wyboruò stosowanŃ w naszym oŜrodku 

w przypadku chorych z niestabilnymi ura-

zami krňgosğupa.  

 

 

Ryc.4,5. Chora M.S. (3231/96). Zwichniňcie ze zğamaniem na poziomie L4. 

 

Ryc.6. Tomokomputerowa rekonstrukcja zwňŨenia Ŝwiatğa kanağu krňgowego w pğasz-

czyŨnie strzağkowej. 
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Ryc.7,8. Radiogramy pooperacyjne w projekcji a-p. i bocznej chorej M.S. 

 

Ryc.9,10. Tomogramy komputerowe chorej M.S. przed i po operacji. Widoczne odbar-

czenie Ŝwiatğa kanağu krňgowego. 
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