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Systemu krňgosğupowego DEROò zawartym w niniejszym wydawnictwie. 

1. Wprowadzenie 

System krňgosğupowy DERO swoje po-

wstanie gğ·wnie zawdziňcza zapotrzebo-

waniu krajowych oŜrodk·w medycznych 

na instrumentarium do tr·jpğaszczyznowej 

korekcji i stabilizacji skolioz. Oczekiwa-

no, aby to instrumentarium byğo odpo-

wiednikiem sğynnego w owym czasie in-

strumentarium C-D firmy Sofamor, i aby 

byğo taŒsze. Podjňta pr·ba stworzenia 

w kraju instrumentarium okazağa siň 

o wiele bardziej  skomplikowana, gdyŨ 

w trakcie pierwszych etap·w projektowa-

nia stwierdzono, Ũe wymagania chirurg·w 

sŃ wiňksze niŨ pierwotnie zakğadano i, Ũe 

poziom techniczny, w tym ograniczenia 

wynikajŃce z ochrony patentowej i zasad 

etyki inŨynierskiej wymuszajŃ podjňcia 

kompleksowych dziağaŒ techniczno-

medyczno-ekonomicznych, by powstajŃcy 

produkt nie tylko m·gğ sprostaĺ wsp·ğcze-

snoŜci, ale dawağ podstawy do jego dal-

szego rozwoju. 

Stale rozszerzajŃca siň wsp·ğpraca tech-

niczno-medyczna, prowadzone prace ba-

dawczo-rozwojowe, wiedza i ogromne 

zaangaŨowanie tw·rc·w pozwoliğo 

w kr·tkim czasie na stworzenie podstaw 

dobrego systemu krňgosğupowego, kt·ry 

nazwano DERO. 

W pierwszym, jakŨe waŨnym dla przy-

szğoŜci systemu etapie, prace skoncentro-

wano na zbudowaniu ukğadu korekcyjno-

stabilizujŃcego zestawu narzňdzi chirur-

gicznych do leczenia skolioz.  Zweryfi-

kowano w tym zakresie wiedzň pğynŃcŃ ze 

Ŝwiata analizujŃc piŜmiennictwo, pojawia-

jŃce siň instrumentaria i doŜwiadczenia 

wğasne chirurg·w zwğaszcza operujŃcych 

za granicŃ. Powstağy do skolioz system 

krňgosğupowy speğniğ wszystkie stawiane 

jemu wymogi: funkcjonalny, bezpieczny 

dla pacjenta, przyjazny lekarzowi, prosty 

skuteczny i szybki w instrumentowaniu, 

uniwersalny w zestawianiu element·w  go 

stanowiŃcych (uzyskağ miano Ăkrňgo-

sğupowego legoò), typu Ăcompactò: mini-

malna iloŜĺ implant·w i narzňdzi o mak-

symalnej funkcjonalnoŜci, a co waŨne 

nowoczesny, oryginalny, bo chroniony 

wieloma patentami i relatywnie tani. 
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OgromnŃ przewagŃ nad innymi syste-

mami krňgosğupowymi  stanowiğy przyjňte 

i wdroŨone w praktyce zağoŨenia: 

ß uniwersalnoŜĺ: 

ze wzglňdu na wiek pacjenta, schorze-

nia, korekcje 1D, 2D, 3D, elementy  

protetyczne, dostňp operacyjny, odci-

nek krňgosğupa, dostosowany do r·Ũ-

nych technik diagnostycznych, ğŃczŃcy 

w sobie wiele r·Ũnych technik opera-

cyjnych, 

ß system:                                              

elastyczny, bo dajŃcy moŨliwoŜĺ bu-

dowania dowolnego ukğadu korekcyj-

no-protetyczno-stabilizujŃcego, wielo-

funkcyjny z nakğadajŃcymi siň moŨli-

woŜciami realizacji procedur opera-

cyjnych, z otwartym, sp·jnym dla sys-

temu mocowaniem umoŨliwiajŃcym 

ğatwe-proste instalowanie implant·w, 

czynnoŜci Ŝr·doperacyjne i prostŃ re-

implantacjň, posiada wğasny unikato-

wy system dydaktyczny, 

ß otwarty:   

bo ciŃgle dostosowany do wspomaga-

nia leczenia nowych schorzeŒ krňgo-

sğupa przy niezmiennych podstawach 

jego funkcjonowania i techniki uŨyt-

kowania, otwarty bo nadŃŨa za osiŃ-

gniňciami Ŝwiatowej implantologii 

krňgosğupa, a w wielu przypadkach i 

przyjňta strategia rozwoju systemu, za-

stosowane rozwiŃzania konstrukcyjne i 

powstağe unikatowe procedury opera-

cyjne wyprzedzajŃ Ăczasò 

W strategii rozwojowej systemu  przy-

jňto kilka idei, kt·re w spos·b zdyscypli-

nowany konsekwentnie realizowane dağy 

wysoce zadawalajŃce rezultaty i wysokŃ 

ocenň partner·w i konkurencji. 

Hasğa wyraŨajŃce nasze idee przyporzŃd-

kowano r·Ũnym obszarom dziağania i tak: 

¶ w  zakresie  og·lnym, przy wykony-

waniu jakichŜ prac, przy projektowa-

niu nowego wyrobu to efekt tego dzia-

ğania ma byĺ lepszy niŨ poprzedni, a 

wiňc wyr·b doskonalszy: 

ĂjeŜli coŜ robimy ... to robimy to lepiejò 

¶ zar·wno dziağanie jak i powstajŃcy 
produkt ma sğuŨyĺ przyszğoŜci: 

ĂjeŜli robimy ..., to robimy tak, 

 by wyprzedziĺ teraŦniejszoŜĺò 

¶ troskŃ  tw·rc·w  DERO jest tworzenie 
produktu, w kt·rym potrzeby medycz-

ne determinujŃ rozwiŃzania technicz-

ne, a nie odwrotnie: 

Ă bez przerostu ambicji inŨynierskich 

 nad medycznymi potrzebami le-

czenia pacjentaò 

¶ ambicjŃ  wsp·ğtworzŃcych system 
DERO jest  poprzez  badanie i 

rozw·j tworzenie nowych obsza-

r·w zastosowania i nowych sku-

tecznych procedur operacyjnych, 

skutecznych w leczeniu i dajŃcych 

satysfakcjň chirurgowi: 

Ănasz sukces jest tym wiňkszy,  

im bardziej urzeczywistnienie  

naszych ambicji satysfakcjonuje in-

nychò 

¶ wszystko, by coraz wyraŦniej zaryso-

wağa siň i znajdowağa swe szerokie 

uznanie: 

Ănowa, polska szkoğa leczenia operacyj-

nego krňgosğupaò 

Do rozwoju systemu DERO zaanga-

Ũowano najnowoczeŜniejsze techniki. W 

zakresie technicznym DERO powstaje 

przy wsp·ğpracy z szeŜcioma uczelniami 
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technicznymi, natomiast w zakresie me-

dycznym z kilkunastoma klinikami i 

oŜrodkami specjalistycznymi: ortopedycz-

nymi, neurochirurgiami, onkologicznymi, 

technik diagnostycznych, itd. 

SkutecznoŜĺ w rozwoju DERO daje 

bardzo dobra i bezpoŜrednia wsp·ğpraca 

lekarzy i bioinŨynier·w. Zapotrzebowania 

i inicjatywy lekarzy sŃ  gğňboko analizo-

wane pod wzglňdem techniczno-

ekenomicznym, oceniana ich sğusznoŜĺ, 

stan rozwiŃzania problemu w kraju 

i w Ŝwiecie, zainteresowanie krajowe, 

moŨliwoŜci realizacyjne i dopiero wtedy 

podejmowane sŃ przez badawcze  i pro-

dukcyjno-wdroŨeniowe. 

2. Wspomaganie komputerowe 

rozwoju i szkoleŒ 

Rozw·j i upowszechnianie DERO jest sil-

nie wspomagane komputerowo. Zaanga-

Ũowano dalekozaawansowany sprzňt 

komputerowy i instrumenty do projekto-

wania poğŃczonego z dynamicznŃ wizuali-

zacjŃ i animacjŃ  procedur  operacyjnych: 

AutoCad, 3D-Studio, MiroVideo DC 30, 

itd.  

Stworzony zostağ wğasny unikatowy 

spos·b projektowania, w kt·rym Ăproto-

typowa implantacjaò dokonuje siň na 

tr·jwymiarowym krňgosğupie w cağoŜci 

zbudowanym z duŨym nakğadem pracy w 

firmie LfC [15, 25] (1996), [7] (1997). 

 

a) b)

 

Rys. 1 Obraz z projektowania   (AutoCad) i animacji (3D Studio)  komputero-

wej w 3D instalowania koszyka w miejsce usuniňtego trzonu i stabilizowania 

dystrakcyjno-kompresyjnego pğytkŃ DisCom (a) oraz widok pooperacyjny tego 

ukğadu (b). 
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W ostatnim okresie powstağy oddziel-

ne filmy instruktaŨowo-szkoleniowe po-

mocne w zrozumieniu  zğoŨonych dziağaŒ 

podstawowych procedur operacyjnych 

stosowanych w leczeniu skolioz, kt·re ğŃ-

czŃ komputerowe animacje z rzeczywi-

stym obrazem video z sali operacyjnej. 

Wykorzystano do tego specjalnie opraco-

wane techniki Ănakğadkoweò, w kt·rych 

np. na obrazie video pokazuje siň tr·jwy-

miarowy lub pğaski animowany obraz im-

plantu, narzňdzia lub ğŃcznie, implantu z 

narzňdziem, a przede wszystkim widok 

tego co jest  Ăpod obrazem videoò np. za-

sada wprowadzania Ŝrub poprzez pediku-

lum do trzonu krňgu, itp. 

Oddzielne filmy video (w bliskiej 

przyszğoŜci na CD-ROMach) z procedu-

rami instrumentowania poŜwiňcono: 

¶ technice operacyjnej korekcji i stabili-

zacji przedniej z DisCom, 

¶ technice operacyjnej kr·tkoodcinko-

wej stabilizacji z dostňpu przedniego, 

¶ technice operacyjnej implantowania 

koszyk·w-protez wspierajŃcych trzony 

krňgowe dla koszyk·w stağych i roz-

suwnych, 

¶ technice operacyjnej stabilizacji miň-

dzytrzonowej krňgosğupa lňdŦwiowe-

go, 

¶ technice operacyjnej repozycji oraz 

korekcji i stabilizacji zeŜlizgu. 

Przygotowane materiağy stanowiŃ ele-

ment multimedialnego systemu dydak-

tyczno-szkoleniowego, kt·ry zostağ stwo-

rzony, zweryfikowany i dziağa pod nazwŃ 

DERO Didactic System (DDS), [8] 

(1997). 

3. Zastosowanie   DERO   do  

korekcji  i  stabilizacji  skolioz  

Zastosowaniu DERO do leczenia skolioz 

poŜwiňcono wiele uwagi [1,4] (1992), 

[1,4,10] (1994) [3,4,10] (1995), [3,22] 

(1996). W ciŃgu ostatnich lat  praktyczne-

go stosowania  przybyğo sporo doŜwiad-

czenia [35,39] (1997). Po roku 1995 na-

stŃpiğ wyraŦny rozw·j jakoŜciowy zar·w-

no instrumentarium jak i procedur opera-

cyjnych. Dzisiaj instrumentarium do sko-

lioz  pozwala na  korekcjň i stabilizacjň 

skolioz  idiopatycznych o dğuŨszych 

skrzywieniach, skolioz neuromiňŜnio-

wych, na stabilizacjň poczŃwszy od tale-

rzy  biodrowych lub koŜci krzyŨowej do 

najwyŨej poğoŨonych krňg·w piersio-

wych. Szeroko do uŨycia weszğa korekcja 

i stabilizacja skolioz z uŨyciem Ŝrub 

transpedikularnych w odcinku lňdŦwio-

wym. Ogromne doŜwiadczenia chirur-

giczne i rozw·j instrumentarium dopro-

wadziğy do standaryzacji sposob·w in-

strumentowania w leczeniu skolioz. W 

ramach podziağu skolioz na 5 typ·w we-

dğug klasyfikacji Kinga zaproponowano 

12 r·Ũnych  sposob·w  instrumentowania 

z uŨyciem hak·w , hak·w i Ŝrub po jednej  

i dw·ch stronach w zaleŨnoŜci od skrzy-

wienia [35] (1997). W ocenie autor·w jest 

to jak dotychczas jedyny znany tak kom-

pleksowo rozwiŃzany problem instrumen-

tacji skrzywieŒ krňgosğupa. 
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Rys. 2.  Przykğadowy   schemat   instrumentowania   skoliozy   typu  King  II  z  zastoso-

wanymi  obustronnie Ŝrubami transpedikularnymi [35] (1997). 

Stosowanie najnowszych osiŃgniňĺ w 

zakresie sposobu instrumentowania i udo-

skonalanych procedur operacyjnych dağo 

wyraŦnŃ poprawň wynik·w operacyjnych 

leczenia, skr·ciğo czas operacji, zmniej-

szyğo utratň krwi i dağo niskŃ iloŜĺ powi-

kğaŒ na poziomie ok. 5% [49] (1997), a 

wiňc wartoŜĺ podobnŃ do osiŃgniňĺ naj-

lepszych oŜrodk·w  w tym wzglňdzie na 

Ŝwiecie. 

Pomimo tego, Ũe wydawağo siň dwa la-

ta temu, Ũe problem leczenia skolioz w 

zakresie instrumentowania i procedur ope-

racyjnych jest zamkniňty, ostatnie do-
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Ŝwiadczenia i osiŃgniňcia pokazağy, Ũe 

mimo to nastňpuje ciŃgğy  postňp jako-

Ŝciowy w zakresie leczenia typowych sko-

lioz, a z drugiej strony  pomoc otrzymujŃ 

pacjenci, kt·rzy do niedawna z braku do-

Ŝwiadczenia i narzňdzi takiej pomocy  nie 

otrzymywali. Prowadzone ciŃgle obser-

wacje odlegğe - nawet kilku i kilkunasto 

letnie - dajŃ wiele nowych odpowiedzi np. 

dotyczŃcych sposobu przygotowania do 

spondylodezy, prowadzenia pooperacyj-

nego oraz sposobu unikania powikğaŒ po-

operacyjnych i Ŝrodk·w zaradczych po ich 

zaistnieniu, np. [47,49] (1997). 

4. ĞŃczenie z DERO innych 

technik operacyjnych leczenia 

skolioz 

Konstrukcja instrumentarium DERO sama 

w sobie daje  moŨliwoŜĺ samoistnego  re-

alizowania r·Ũnych technik operacyjnych, 

np. zbudowania ukğadu typu dystraktor 

Harrington lub  kontraktor lub w poğŃcze-

niu z innymi instrumentariami, czy teŨ 

dodatkowymi elementami pozwala two-

rzyĺ unikatowe ukğady korekcyjno-

stabilizacyjne do speğniania nowych funk-

cji lub wspomagania  nowych  kazuistycz-

nych przypadk·w schorzeŒ. 

Znane jest ğŃczenie DERO z prňtami 

Luque, Harringtona, ZG, w stosowaniu 

techniki Wisconsin [7,3] (1995), stosowa-

niu techniki Galwestone [39] (1997) 

umoŨliwiajŃcej stabilizacjň miedniczo-

krňgosğupowŃ lub teŨ tworzenie ukğad·w 

hybrydowych, jak np. [41] (1997). 

5. Krňgosğupowy system DERO, 

P-DERO i M-DERO 

BiorŃc pod uwagň zr·ŨnicowanŃ bu-

dowň poszczeg·lnych element·w krňgo-

sğupa, r·Ũny wiek pacjent·w z chorobami 

krňgosğupa oraz  moŨliwe dostňpy opera-

cyjne,  standardowe DERO, utrzymujŃc 

jego podstawowe cechy, zostağy rozwiniň-

te w dwa podsystemy: 

P-DERO:   tzw pediatryczne DERO, 

M-DERO:  tzw mini DERO (lub DERO 

 szyjne) 

Gğ·wnŃ zaletŃ powstağych nowych pod-

segment·w jest ich sp·jnoŜĺ z macierzy-

stym   DERO i ğŃczy je ta sama technika 

uŨytkowania instrumentarium, te same lub 

jedynie zminiaturyzowane narzňdzia chi-

rurgiczne oraz takie same lub zbliŨone 

procedury operacyjne. 

DERO - peğny system krňgosğupowy do 

wewnňtrznej  korekcji  i  stabilizacji   

krňgosğupa niemal na cağej jego dğu-

goŜci  poczŃwszy od odcinka poty-

liczno-szyjnego aŨ po odcinek lňdŦ-

wiowo-miedniczy z elementami pro-

tetycznymi krňgosğupa; instrumen-

towany z dostňpu tylnego iprzednie-

go. DERO standardowe bazuje na 

prňcie krňgosğupowym o Ŝrednicy 

f6mm, na wzajemnym mocowaniu 

kompatybilnych element·w przy 

pomocy zamka typu Ăimadğowegoò. 

Mianem DERO nazywane sŃ r·w-

nieŨ inne elementy  krňgosğupowe 

lub ich niewielkie modyfikacje sto-

sowane do wspomagania  leczenia 

innych koŜci czğowieka w stabiliza-

cjach wewnňtrznych i zewnňtrznych. 

P-DERO - podsystem    tzw    pediatrycz-

ny    bazujŃcy   na   zmniejszonych   

w  stosunku   do Ăderowskichò  ha-

kach laminarnych i pedikularnych 

i profilowalnym prňcie noŜnym 

o Ŝrednicy f 5mm. WyposaŨone jest 

we wğasne ğŃczniki poprzeczne 

i ğŃczniki prňt·w umoŨliwiajŃce po-

ğŃczenie z DERO lub M-DERO. P-

DERO sğuŨy do wspomagania krňgo-

sğupa z dostňpu tylnego u dzieci 
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mniejszych lub do g·rnych partii od-

cinka piersiowego krňgosğupa. Na-

rzňdzia chirurgiczne sŃ te same jak 

dla DERO. 

M-DERO - podsystem Ăminiò do wspo-

magania g·rnej czňŜci krňgosğupa 

zwğaszcza u mağych dzieci i krňgo-

sğupa szyjnego. M-DERO stanowiŃ 

haki laminarne o r·Ũnych rozwarto-

Ŝciach stopy. W zastosowaniach do 

szyi sŃ dwa typy hak·w, tj. haki do 

C1-C2   i   haki   C3-C7.  Podsystem 

mini bazuje na profilowanym prňcie 

f 4mm. Dodatkowo M-DERO szyjne 

wyposaŨone jest w specjalne haki 

i pğytki potyliczne oraz ğŃczniki po-

przeczne i ğŃczniki wzdğuŨne do ğŃ-

czenia prňt·w z P-DERO lub DERO. 

Podsystemy P-  i  M-DERO  znajdujŃ so-

bie coraz szersze uznanie i dobrze  uzu-

peğniajŃ  podstawowy system DERO. 

 

Rys. 3 Przykğad   instrumentacji odcin-

ka potyliczno-szyjnego z  wykorzystaniem   

tytanowego  podsystemu M-DERO opar-

tego na doginalnym prňcie noŜnym f 4 

i hakach szyjnych oraz hakach (z prawej) 

i pğytko-wkrňtach  potylicznych (z lewej). 

 

6. Stabilizacja kr·tkoodcinkowa 

tylna 

Cağa stabilizacja tylna w DERO opiera siň 

na elemencie noŜnym w postaci doginal-

nego prňta krňgosğupowego f 6 (lub f 5; 

P-DERO, f 4; M-DERO). W przypadkach 

wymagajŃcych stabilizacji kr·tkoodcin-

kowej wykorzystywane sŃ haki, a do po-

ziomu Th-8 [13] (1997) lub nawet Th4-5 

Ŝruby transpedikularne. DERO daje moŨ-

liwoŜĺ tworzenia dowolnego, ale uzasad-

nionego biomechanicznie, ukğadu stabili-

zujŃcego. SztywnoŜĺ ukğadu stabilizujŃce-

go zaleŨy od dysfunkcji krňgosğupa, roz-

legğoŜci instrumentacji, wagi pacjenta, 

itd., np. [13,15,17] (1997). 

W odcinku lňdŦwiowym najczňŜciej 

do stabilizowania wykorzystuje siň Ŝruby 

transpedikularne. Ze wzglňdu na ogromne 

obciŃŨenia dynamiczne od Ŝrub wymaga 

siň bardzo duŨej wytrzymağoŜci. W tym 

celu w ostatnim okresie konstrukcja Ŝruby 

transpedikularnej DERO ulegğa ewolucji, 

kt·ra z jednej strony zapewniğa jej  wiňk-

szŃ wytrzymağoŜĺ, a z drugiej dağa moŨli-

woŜĺ ğatwego wprowadzenia i osadzenia 

w nasadzie ğuku i trzonie krňgu. Dlatego 

w czňŜci osadzanej Ŝruby rozr·Ũnia siň 

trzy odcinki: 1- z wiňkszym gwintem do 

okoğo 1/3 dğugoŜci Ŝruby, 2- z  niŨszym 

gwintem, ale o wiňkszej wytrzymağoŜci do 

dobrego osadzenia w nasadzie ğuku, oraz 

3-czňŜci walcowej, kt·ra tylko czňŜciowo 

wprowadzona jest w pedikulum i przenosi 

najwiňksze obciŃŨenia zginajŃco-ŜcinajŃce 

[13] (1997). Ze wzglňdu na budowň krň-

g·w i poziom osadzania Ŝruby w krňgo-

sğupie dostarcza siň Ŝruby o r·Ũnych dğu-

goŜciach oraz Ŝrednicy zewnňtrznej czňŜci 

walcowej i gwintu wynoszŃcej f 5mm al-

bo f 7mm. 
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7. Zestaw korekcyjno-

repozycyjny i stabilizujŃcy do 

zeŜlizg·w 

Jednym z najtrudniejszych ukğad·w ko-

rekcyjno-stabilizujŃcych jest zestaw do 

leczenia krňgozmyku. Problem polega na 

tym, Ũe repozycja zwykle musi  byĺ po-

przedzona odciŃŨeniem strefy zeŜlizgu, a 

samo przemieszczenie przesuniňtej czňŜci 

krňgosğupa wymaga uŨycia duŨej siğy. Jak 

dotychczas nie znaleziono innego sposobu 

dokonania repozycji tylko na Ŝrubach re-

pozycyjnych wprowadzonych  po obu 

stronach poprzez pedikulum w krŃg. Dğu-

go trwağy badania nad sposobem osadza-

nia i geometriŃ gwintu Ŝruby repozycyj-

nej. Pierwsze Ŝruby z gwintem kostnym-

talerzowym o Ŝrednicy zewnňtrznej f6mm 

i rdzenia f 3mm okazağy siň w sporej 

liczbie przypadk·w niewystarczajŃce i nie 

byğy w stanie pokonaĺ opor·w repozycji  

i w trakcie wyciŃgania siň wyrywağy. 

W badaniach stwierdzono, Ũe najwiňksza 

moŨliwa Ŝrednica Ŝruby, kt·rŃ moŨna 

wkrňciĺ w pedikulum dolnych krňg·w 

krňgosğupa lňdŦwiowego jest Ŝruba 

o Ŝrednicy gwintu f 7,5 do f 8mm i od-

powiednio rdzenia  f 4,5õ5mm starannie 

wprowadzona w pedikulum [13, 

18,30,31,itp.] (1997). Ponadto badania 

wykazağy, Ũe 90õ95% siğy wyrwania Ŝru-

by osadzonej w krňgu przenoszone jest 

przez pedikulum, dlatego teŨ przyjňto, Ũe 

gwint kostny Ŝruby wyciŃgowej winien 

nieznacznie byĺ dğuŨszy  od dğugoŜci pe-

dikulum. 

Oddzielny problem stanowi wprowa-

dzanie Ŝruby repozycyjnej w pedikulum. 

DoŜwiadczenia wykazağy, Ũe najmocniej-

sze zakotwiczenie Ŝruby nastňpuje po 

przygotowaniu gwintowanego gniazda 

pod pierwsze zwoje Ŝruby przy pomocy 

specjalnie skonstruowanego gwintownika 

stoŨkowego, pomocnego r·wnieŨ przy 

osadzaniu Ŝrub transpedikularnych lub 

przy stosowaniu dğuŨszych Ŝrub repozy-

cyjnych z ĂanatomicznŃò stoŨkowŃ czň-

ŜciŃ samogwintujŃcŃ. 

Mechanizm wyciŃgania krňgu przy 

pomocy sztywnej Ŝruby repozycyjnej 

wspartej o belkň poprzecznŃ nieruchomŃ 

wzglňdem reponowanego krňgu wymaga 

uwzglňdnienia przemieszczenia siň ku 

Ŝrodkowi krňgu punktu przeciňcia Ŝruby 

z belkŃ. Ukğad repozycyjny DERO - 

w przeciwieŒstwie do wielu sztywnych 

ukğad·w w innych instrumentariach - ten 

problem uwzglňdnia i umoŨliwia  w trak-

cie repozycji doŜrodkowe przemieszcze-

nie siň punktu przeciňcia Ŝruby  z pğytkŃ 

repozycyjnŃ ĂHò [30,31] (1997), dziňki 

czemu unika siň rozerwania blaszki ğuku 

lub teŨ zniszczenia Ŝruby repozycyjnej. 

Problem ten jest szczeg·lnie waŨny przy 

duŨych krňgozmykach 3-4 stopnia.  

W doŜwiadczeniach wğasnych uŨytkowa-

nia DERO w krňgozmykach stwierdzono, 

Ũe zreponowana strefa zeŜlizgu winna byĺ 

zabezpieczona dodatkowo np. przez za-

blokowanie czopami miňdzykrňgowymi 

[29,30,31,34] (1997). 

8. Stabilizacja z dostňpu przed-

niego 

Destabilizacja przedniej kolumny krňgo-

sğupa, jednoczesna destabilizacja przed-

niej i tylnej kolumny krňgosğupa wymaga 

wsparcia mechanicznego przodu lub 

przodu i tyğu krňgosğupa jednoczeŜnie. 

System DERO zapewnia dwa rodzaje 

stabilizacji od przodu: 1- oparta o profi-

lowany prňt krňgosğupowy  mocowany do 

trzon·w  tzw. trzonowymi Ŝrubami po-

przez jedno lub dwuotworowe bloki trzo-

nowe, 2- oparta o dystrakcyjno-

kompresyjnŃ pğytkň DisCom r·wnieŨ mo-



30                                                                                                                     L. Ciupik, D. Zarzycki 

cowanŃ Ŝrubami trzonowymi. Stabilizacja 

przednia jest wystarczajŃca jedynie w 

przypadku, gdy nienaruszona jest tylna 

kolumna krňgosğupa, a trzony, w kt·rych 

sŃ osadzone Ŝruby trzonowe sŃ wystarcza-

jŃco wytrzymağe, aby mogğy przenieŜĺ ob-

ciŃŨenia. Podstawowe zasady stabilizacji 

od przodu to: 1- dobre zakotwiczenie Ŝrub 

trzonowych najlepiej kaŨdŃ bŃdŦ przy 

g·rnej bŃdŦ przy dolnej pğaszczyŦnie czo-

ğowej trzonu, 2- dob·r odpowiedniego 

elementu noŜnego: dwa prňty, gdy plano-

wana jest tylko stabilizacja przednia, je-

den prňt, gdy planowana jest stabilizacja 

przednio-tylna. Zastosowanie prňt·w 

DERO jest korzystne, gdyŨ daje moŨli-

woŜĺ przy dğuŨszej, np. przy cztero- i wiň-

cej segmentowej stabilizacji, do profilo-

wania prňt·w do krzywizn anatomicznych 

i dokonywania korekcji Ăin situò. 

9. Koszyk - proteza trzon·w 

DuŨym postňpem w leczeniu operacyjnym 

krňgosğupa byğo dostarczenie chirurgom 

narzňdzia stanowiŃcego protezň trzo-

nu/trzon·w w postaci cylindrycznej perfo-

rowanej siatki, kt·rego gğ·wna funkcja 

polega na zastňpowaniu trzon·w i wspie-

raniu przedniej kolumny krňgosğupa. 

Protezň tň ze wzglňdu na ksztağt oraz 

na to, Ũe wypeğniana jest przeszczepami 

kostnymi lub innym materiağem wypeğnia-

jŃcym jak np. cement, nazwano koszy-

kiem. Koszyki stosowane sŃ w tych scho-

rzeniach, kt·re zwiŃzane sŃ z usuniňciem 

trzonu; gğ·wnie w chorobach nowotwo-

rowych, infekcyjnych, urazach ze zmiaŨ-

dŨeniami trzonu, itd. [25] (1995), [1,2] 

(1996).  

Ogromnym udogodnieniem dla prak-

tyki chirurgicznej byğo ĂwğoŨenie w ko-

szykò dodatkowej funkcji dystrakcyjnej 

rozpierania osiowego przestrzeni miňdzy-

trzonowej nie rezygnujŃc oczywiŜcie 

z podstawowej funkcji Ăbiernegoò wspor-

nika. Powstağ wiňc obok koszyka stağego, 

koszyk rozsuwny z mechanizmem Ŝrubo-

wym pozwalajŃcym poprzez Ărozkrňca-

nieò na rozparcie przestrzeni miňdzytrzo-

nowej i wğaŜciwe zakotwiczenie podstaw - 

koronek koszyka w czoğa trzon·w zdro-

wych. Mechanizm rozpierania koszyka 

jest oryginalnym rozwiŃzaniem w DERO 

(opatentowany) i w por·wnaniu z innymi 

tego typu rozwiŃzaniami daje moŨliwoŜĺ 

szybszego i wygodniejszego rozpierania 

przy bezpiecznym, niewymagajŃcym do-

datkowych czynnoŜci samoczynnym ko-

twiczeniu siň w trzonach koszyka. Zupeğ-

nie oryginalnym i niespotkanym do tej po-

ry rozwiŃzaniem jest moŨliwoŜĺ ğŃczenia 

koszyka stağego z rozsuwnym, co daje 

moŨliwoŜĺ stworzenia rozsuwnego ukğadu 

wspornikowego zastňpujŃcego dwa i wiň-

cej trzon·w. 

Na rys. 4 przedstawiono koszyk rozsuwny 

w wersji ĂNò - najkr·tszej i ĂSò - standar-

dowej w stanie zamkniňtym i rozsuniňtym 

o DL= 8mm oraz zasadň budowy rozsuw-

nego koszyka wielosegmentowego. 
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Rys. 4  Koszyk-proteza trzon·w:   a)  w   wersji najkr·tszej, b) w wersji standardowej, c) 

po rozsuniňciu o DL= 8mm  oraz poniŨej zasada budowy i doboru element·w koszyka 

wielosegmentowego zastňpujŃcego dwa- i wiňcej trzony (opatentowany). 

 
Rys. 5  MoŨliwe stabilizacje  przednie w DERO   obejmujŃce  usuniňty  odcinek    

krňgosğupa zastŃpiony koszykiem-wspornikiem rozsuwnym krňg·w. 

A - DERO  z    jednoprňtowym   elementem   noŜnym  i  dodatkowŃ   stabilizacjŃ  z   dostň-

pu tylnego, 

B - DERO z dwuprňtowym  elementem noŜnym, 

C - pğytka kompresyjno-dystrakcyjna DisCom, 

D - stabilizacja mieszana kostno-implantowa. 


