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Nasze doświadczenia w leczeniu  

niestabilnych złamań kręgosłupa z użyciem systemu „Dero” 
 

 
Streszczenie. Wprowadzenie przeznasadowo-trzonowej stabilizacji stało się prze-

łomem w leczeniu niestabilnych złamań kręgosłupa, mimo że  sposób ten nie sta-

nowi uniwersalnego rozwiązania, wymaga właściwie postawionych wskazań i nie-

nagannej techniki operacyjnej. Celem naszej pracy jest omówienie trudności i po-

wikłań po zastosowaniu stabilizatora Dero w leczeniu niestabilnych złamań krę-

gosupa. 
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Stabilizacje przeznasadowo-trzonowe sto-

sujemy od 1994 roku. Materiał stanowiło 

19 wybranych chorych, u których prze-

analizowaliśmy wskazania i przeciwwska-

zania do zabiegu i przyczyny niepowo-

dzeń w leczeniu. Najczęstszą przyczyną 

niepewnej stabilizacji były błędy tech-

niczne popełnione w czasie wykonywania 

zabiegu u 4 chorych, u 4 dalszych zagię-

ciu uległy śruby wskazując na małą wy-

trzymałość materiału i u jednego chorego 

niepowodzenie było następstwem wybra-

nia niewłaściwego rodzaju stabilizacji. 

Do klasycznych błędów zaliczyliśmy 

złe wprowadzenie śrub w kręgi. U 2 cho-

rych zbyt brzeżnie i bocznie wprowadzo-

ne śruby uległy przemieszczeniu przy 

próbie pionizacji. U 2 śruby przemieściły 

się po wprowadzeniu ich tuż przy krążku 

międzykręgowym i w krążek. U kolejnych 

4 osób przyczyną zmniejszonej stabilności 

zespolenia było odkształcenie się śrub 

(wygięcie) do którego doszło w czasie na-

stawiania przemieszczeń kręgów i odtwa-

rzania krzywizny kręgosłupa. U jednego 

chorego przyczyną wyrwania się śrub było 

zrzeszotnienie kości powstałe w wyniku 

długotrwałego przebywania chorego w 

łóżku przed zabiegiem operacyjnym. 

Do błędów występujących w pierw-

szym okresie stosowania zespolenia nale-

ży zaliczyć również obniżenie stabilności 

śrub u chorego związane z wielokrotnym 

wprowadzaniem i zmienianiem ułożenia 

śruby w trzonie. 

Najkorzystniejsze wstępne wyniki 

uzyskano przy stabilizacji krótkoodcin-

kowej gdy jednocześnie stosowaliśmy lity 

przeszczep międzytrzonowy, jakkolwiek 

łączenie śrub na „krótkim” odcinku wy-

maga doświadczenia i może stanowić 

przeszkodę techniczną dla mniej doświad-

czonego operatora. 

Wprowadzenie przeznasadowo-trzo-

nowej stabilizacji było przełomem w le-

czeniu niestabilnych złamań kręgosłupa, 

mimo że sposób ten nie stanowi uniwer-

salnego rozwiązania i wymaga właściwie 

postawionych wskazań. 
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Najnowsze doniesienia z literatury 

wskazują na coraz większy procent powi-

kłań po zastosowaniu stabilizacji przezna-

sadowej szczególnie w niestabilnych zła-

maniach kręgów (3,4,5,7,10). Uszkodze-

nie kolumny przedniej i środkowej kręgo-

słupa przy osiowym osiowym obciążaniu 

przenosi cały nacisk wyżej leżącego od-

cinka na urządzenie użyte do zespolenia 

powodując nadmierne naprężenia 

w obrębie śrub i w obrębie kości stykają-

cej się ze śrubami, stanowiąc zagrożenie 

stabilizacji (9,12). 

Celem naszej pracy jest omówienie 

trudności i powikłań leczenia niestabil-

nych złamań kręgosłupa stabilizatorem 

nasadowo-trzonowym stosowanym od 

1994 roku. 

MATERIAŁ I METODA 

Materiał stanowiło 19 wybranych chorych 

ze złamaniem kręgosłupa w odcinku pier-

siowym lub piersiowo-lędźwiowym. U 14 

chorych złamanie dotyczyło jednego krę-

gu, u 5 dwóch i więcej. 

Rozpoznanie ustalono w oparciu 

o zdjęcia kręgosłupa przeglądowe, u nie-

których uzupełnione tomografią kompute-

rową lub badaniem z użyciem rezonansu 

magnetycznego. 

Zabieg operacyjny: wprowadzenie 

śrub przeznasadowo do trzonów, połącze-

nie prętami i łącznikami typu DERO u 9 

osób wykonano bezpośrednio po urazie, u 

pozostałych później w zależności od cza-

su w jakim chory został skierowany do 

naszego ośrodka. 

Pionizację rozpoczynaliśmy w okresie 

7-10 dni po zabiegu w zależności od stanu 

ogólnego chorego i po zabezpieczeniu 

kręgosłupa gorsetem ortopedycznym. 

Oceny wyniku leczenia dokonywaliśmy 

w oparciu o badanie kliniczne i radiolo-

giczne.  

WYNIKI I OMÓWIENIE  

Przeprowadzone badania wykazały, że 

w naszym materiale najczęszczą przyczy-

ną niepowodzenia były błędy techniczne 

przyspieszające destabilizację zespolenia. 

U 4 osób doszło do zagięcia śrub. Śruby 

u 2 osób uległy odkształceniu już w trak-

cie odtwarzania fizjologicznej krzywizny 

kręgosłupa i nastawiania przemieszczenia 

trzonu w trakcie odginania prętów 

(Ryc.1).  

 

Ryc.1. Już w czasie zabiegu, przy odginaniu” prętów doszło do zagięcia śrub. 
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Operator zakładając konieczność dużej 

korekcji przemieszczenia wkręcił niety-

powo śruby w trzon kręgu leżącego po-

wyżej złamania. Mimo niekorzystnego 

obrazu rentgenowskiego (wtórna destabi-

lizacja doprowadziła do nadwichnięcia) 

nie stwierdzono uszkodzenia stożka rdze-

nia. U pozostałych chorych śruby wygięły 

się w miejscu wprowadzenia w nasadę łu-

ku dopiero w trakcie pionizacji. 

U jednego chorego przyczyną destabiliza-

cji było mało precyzyjne, zbyt brzeżne 

i boczne wprowadzenie śrub w trzony. 

Naprężenia, które wystąpiły w czasie pio-

nizacji spowodowały rozerwanie płytki 

granicznej. Do przemieszczenia śrub 

i zagięcia osi kręgosłupa doszło również 

u chorego, któremu śruby wprowadzono 

bez użycia monitora operacyjnego, wy-

magało to poprawienia i ponownego 

wprowadzenia wkrętów. Kilkakrotne na-

wiercenie trzonu nie zapewniło stabilnego 

zespolenia. Mimo stosowania unierucho-

mienia zewnętrznego doszło do destabili-

zacji zespolenia w drugim tygodniu pioni-

zacji chorego. 

Przyczyną niepowodzenia leczenia 35-

letniego chorego ze złamaniem kompre-

syjnym L1 i jednostronnym złamaniem 

wyrostków stawowych L2 i L3 było zbyt 

odległe wprowadzenie śrub co uniemoż-

liwiło korekcję krzywizny kręgosłupa 

a mimoosiowe naciski doprowadziły do 

zmęczeniowego uszkodzenia głowicy śru-

by i destabilizacji (ryc.2.). 

 

  

Ryc.2. Wprowadzenie śrub zbyt odległe od miejsca złamanego kręgu nie tylko nie po-

zwoliło na odtworzenie krzywizny kręgosłupa. W czasie pionizacji mimoosiowe naciski 

uszkodziły uchwyty śrub i doszło do wtórnej destabilizacji zespolenia. 

Złą kwalifikacją okazało się wykonanie 

wtórnej stabilizacji nasadowo-trzonowej 

u 28-letniej kobiety, pierwotnie leczonej 

również z zastosowaniem systemu DERO 

po złamaniu kompresyjnym trzonu Th12. 

Chora długo przebywała w pozycji leżą-

cej, a jednocześnie objawy kliniczne i la-

boratoryjne wskazywały na łagodnie 

przebiegającą infekcję w miejscu prze-

prowadzonego zabiegu. W czasie usuwa-

nia pierwotnego zespolenia pobrany mate-

riał do badania bakteriologicznego okazał 

się jałowy. Wtórnie wprowadzono śruby 

w trzony pierwotnie nieuszkodzonych 

kręgów tuż powyżej i poniżej złamanego 

kręgu. Mimo poprawnie wykonanego za-

biegu śruby uległy obluzowaniu po 4 ty-

godniach od zabiegu w czasie intensyw-

nego usprawniania. Jednocześnie powró-

ciły objawy zakażenia ze wzrostem liczby 

leukocytów i nasileniem się szybkości 

opadania krwinek. Przyczyną uszkodzenia 
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zespolenia było odwapnienie 

i zrzeszotnienie kręgosłupa wynikające 

z długotrwałego leżenia i podostrego za-

każenia.  

Najlepsze wyniki uzyskaliśmy, gdy śruby 

zostały wprowadzone w trzony powyżej 

i poniżej złamanego kręgu, a zgnieciony 

trzon odtworzono przeszczepem kostnym 

(Ryc.3.). 

   

Ryc.3. Odtworzenie kolumny środkowej kręgosłupa po odbarczeniu rdzenia i wbiciu  

pomiędzy trzony przeszczepu kostnego zapewniło stabilność zespolenia mimo użycia  

zbyt krótkich śrub. 

DYSKUSJA  

Biomechaniczna wartość zespolenia prze-

znasadowo-trzonowego kręgosłupa jest 

zależna od możliwości odtworzenia 

przedniej i środkowej kolumny kręgosłu-

pa. W leczeniu niestabilnych, zgniecenio-

wych złamań trzonu kręgowego użycie 

stabilizatora działającego na zasadzie tyl-

nej stabilizacji poprzez śruby wprowa-

dzone w trzony powoduje przeniesienie 

olbrzymich nacisków na bliższe odcinki 

śrub, zwykle w przestrzeni między uchwy-

tem śruby i nasadą łuku lub w obrębie po-

łączenia śruby i stabilizatora (1, 2, 4, 8, 9, 

12). 

Działanie mimoosiowych nacisków 

prowadzi do zagięcia śrub, złamania zmę-

czeniowego metalu, martwicy kości gąb-

czastej szczególnie w obrębie nadmierne-

go nacisku śrub w kręgu leżącym powyżej 

złamania, rozerwania blaszek granicznych 

i destabilizacji zespolenia (Ryc.4). Czyn-

nikami usposabiającymi są: nieprawidło-

we wprowadzenia śrub zbyt blisko płytki 

granicznej, szczególnie w trzonie kręgu 

leżącego powyżej złamania (6). Te spo-

strzeżenia potwierdziły się w naszych ob-

serwacjach. Sztywność układu można 

uzyskać stosując dobre podparcie między-

trzonowe przez zastosowanie litego prze-

szczepu kostnego. W tym rodzaju zespo-

lenia uzyskuje się stabilność objętego ze-

spoleniem odcinka i usztywnienie między-

trzonowe. Wtórne następstwa „wyłącze-

nia” aktonów ruchowych po odcinkowym 
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usztywnieniu kręgosłupa mogą ujawnić 

się w okresie późniejszym uszkodzeniami 

sąsiednich nadmiernie przeciążonych 

krążków (1, 7). 

Zakażenia śródoperacyjne po zastosowa-

niu stabilizatorów kręgosłupa występują 

średnio u około 6% operowanych. Czę-

ściej stwierdzaliśmy zakażenia wczesne 

(13). Jest to trudny problem leczniczy, 

ponieważ każda kolejna forma stabilizacji 

jest narażona na powikłanie. 

 

Ryc.4. Opis w tekście. 

WNIOSKI 

1. Zastosowanie stabilizatorów kręgosłupa 

nasadowo-trzonowych, w tym stabiliza-

tora DERO, w leczeniu niestabilnych 

złamań kręgosłupa wymaga pełnych 

wskazań i nienagannej techniki  opera-

cyjnej zakładając mimoosiowość naprę-

żeń działających na stabilizator. 

2. Najmniej korzystne wyniki uzyskali-

śmy, pomijając błędy techniczne, gdy 

śruby  wprowadzono w odległe od miej-

sca złamania trzony i u chorych z od-

wapnieniem i osteoporotycznymi zmia-

nami w kręgach. 
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