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STRESZCZENIE 
Wstęp. Złamania trzonów kręgów prowadzą do destabilizacji kręgosłupa, co wiąże się z ryzykiem 
powikłań neurologicznych. Zniszczone kręgi wymagają resekcji i zastąpienia implantem oraz sta-
bilizacji kręgosłupa. 
Cel pracy. Celem pracy jest ocena sposobów stabilizacji po przeprowadzonej korporektomii 
i ustalenie zasad uwzględniających biomechanikę i stabilność kręgosłupa. 
Materiał i metody. Analizie poddano 40 chorych operowanych w Klinice Ortopedii w Zakopanem 
w latach 1999-2005. W odcinku szyjnym korporektomie wykonano u 5 chorych wraz ze stabilizacją 
przednią lub/i tylną, w odcinku piersiowym - u 22 chorych stosując implant siatkowy z zabiegiem 
stabilizacji przedniej lub tylnej, a w odcinku lędźwiowym - u 13 chorych w następujący sposób: 
stabilizacja wyłącznie na koszu tytanowym, korporektomia z siatką uzupełniona spondylodezą tyl-
ną lub przednią, korporektomia ze spondylodezą przednią i tylną. 
Wnioski. Warunkiem powodzenia zabiegów korporektomii w odcinku szyjnym jest wykonanie do-
datkowej stabilizacji sąsiednich trzonów, w odcinku piersiowym przy częściowej resekcji trzonów 
nie jest wymagana dodatkowa stabilizacja, natomiast przy rozległych zmianach konieczna jest do-
datkowa stabilizacja przednia lub tylna. Korporektomie w odcinku lędźwiowym bezwzględnie wy-
magają stabilizacji przedniej lub tylnej dwóch sąsiednich poziomów powyżej i poniżej uszkodze-
nia. 

ABSTRACT 
Background. Fractures of vertebra produce instability of the spine and can cause risk of neuro-
logical complications. Injury to the vertebra comply, with the requirement of vertebrectomy, im-
plantation some type of prosthesis. 
Purpose of the labor. Analysis of many different method spine stability after vertebrectomy shown 
biomechanical aspect this stability. 
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Material and methods. We collected data from 40 patients operated from 1999-2005. Vertebrec-
tomy with spondylodesis posterior end/or anterior of cervical segment we applicated at 5 patients, 
at 22 patients – vertebrectomy of thoracic segment with posterior or anterior spondylodesis. 13 
patients with fractures of lumbar segment we operated in 3 different ways: vertebrectomy with im-
plantation prosthesis of vertebra with bone grafts, vertebrectomy with implant of body vertebra 
and spondylodesis posterior or anterior, vertebrectomy with implant of body vertebra and spondy-
lodesis anterior and posterior. 
Conclusions. We suggest that vertebrectomy of cervical segment need posterior or anterior sta-
bilization with the implant, thoracic segment with partial destruction of vertebra need vertebrec-
tomy and prosthesis of body vertebra without any stabilization. In lumbar segment after verte-
brectomy stabilization with implants 2 levels above and 2 levels below injured vertebra body is 
required . 
 

WSTĘP 

Złamania trzonów kręgów prowadzą do 
destabilizacji kręgosłupa, co w konse-
kwencji wiąże się ze znacznym ryzykiem 
powikłań neurologicznych. Zniszczona 
i nieprawidłowa struktura trzonów krę-
gów nierzadko wymaga przeprowadzenia 
ich chirurgicznej resekcji i zastąpienia 
protezą trzonową oraz odpowiedniej sta-
bilizacji sąsiednich poziomów kręgosłupa. 
W świeżych złamaniach kosz tytanowy na 
ogół nie jest wymagany, natomiast stosuje 
się odpowiednią stabilizację kręgosłupa. 
Leczenie chirurgiczne złamań patologicz-
nych i urazowych, poprzez uzyskanie peł-
nej stabilizacji kręgosłupa, ma na celu 
zmniejszenie dolegliwości bólowych, po-
prawę stanu neurologicznego chorego 
oraz zachowanie lub przywrócenie prawi-
dłowego balansu tułowia. 

CEL PRACY 

Celem pracy jest analiza różnych metod 
stabilizacji kręgosłupa po przeprowadzo-
nej korporektomii z powodu złamań pa-
tologicznych i pourazowych oraz ustale-
nie zasad stabilizacji uwzględniających 
biomechanikę i stabilność poszczegól-
nych odcinków kręgosłupa. 

MATERIAŁ I METODY 

W latach 1999-2005 w Klinice Ortopedii 
i Rehabilitacji w Zakopanem u 63 cho-
rych wykonano zabiegi korporektomii. 
W niniejszej pracy analizie poddano wy-
niki leczenia 40 chorych (26 kobiet i 14 
mężczyzn) operowanych z powodu zła-
mań patologicznych kręgosłupa (34 przy-
padków) oraz pourazowych złamań zasta-
rzałych (6 przypadków). Zabieg korpo-
rektomii miał na celu usunięcie patolo-
gicznie zmienionego trzonu kręgu i zastą-
pienie go koszem tytanowym z prze-
szczepami kostnymi oraz resekcję masy 
guza powodującej ucisk na struktury 
układu nerwowego 

Złamania patologiczne najczęściej 
były spowodowane przerzutami nowo-
tworowymi - 30 chorych, ponadto: osteo-
poroza - 1 chory, gruźlica - 2 chorych, 
choroba Gauchera – 1 chory. Złamania 
zastarzałe kręgosłupa w odcinku 
lędźwiowym występowały u 6 chorych.  

Pacjentów ze złamaniami patolo-
gicznymi i zastarzałymi złamaniami 
pourazowymi rozpatrywano w jednej 
grupie, skoncentrowano się tu bowiem na 
sposobie stabilizacji w aspekcie bio-
mechaniki kręgosłupa, natomiast przy-
czyna złamania nie była oddzielnie 
analizowana. Nie rozpatrywano też 

 



Zasady stabilizacji kręgosłupa po korporektomiach 211

wnikliwie komplikacji klinicznych, 
a jedynie te, które wynikały z biome-
chaniki zastosowanych implantów. 

Średni wiek chorych w chwili zabiegu 
wynosił 55 lat (32-75).  

Korporektomię w odcinku szyjnym 
kręgosłupa wykonano u 5 chorych. 
W przypadku izolowanego złamania 
trzonu korporektomię uzupełniano sta-
bilizacją przednią lub tylną (3 przypadki) 
– ryc.1. Przy złamaniu trzonu i łuków – 
przeprowadzano stabilizacją przednią 
i tylną (2 przypadki) – ryc.2. 
Korporektomię w odcinku piersiowym 
wykonano u 22 chorych. W 10 przypad-
kach zastosowano wyłącznie implant siat-
kowy z przeszczepami kostnymi – ryc. 4, 
ryc.5, u 11 chorych korporektomię dodat-
kowo uzupełniono stabilizacja przednią 
ryc. 3, ryc.6, a w 1 przypadku spondylo-
dezą tylną (był to przypadek korporekto-
mii Th4-Th6).  

Korporektomię w odcinku lędźwio-
wym wykonano u 13 chorych (6 przy-
padków to złamania zastarzałe). U 3 cho-
rych zastosowano stabilizację wyłącznie 
na koszu tytanowym – u 3 chorych, 
korporektomia z koszem uzupełniona 
spondylodezą tylną – u 6 chorych – ryc.8, 
korporektomię ze spondylodezą przednią 
wykonano u 2 chorych, a korporektomię 
ze spondylodezą przednią i tylną – u 2 
chorych – ryc.7. W 5 przypadkach 
ustabilizowano 2 poziomy powyżej i dwa 
poziomy poniżej złamania, u pozostałych 
chorych stabilizacja obejmowała 1 
poziom powyżej i 1 poziom poniżej 
miejsca złamania. 

Dodatkowa stabilizacja przednia lub/i 
tylna po zabiegach korporektomii miała 
na celu wyeliminowanie możliwości 
powstania pseudoartrozy kręgosłupa.  

Analizę wyników leczenia opracowy-
wano uwzględniając rodzaj wykonanego 
zabiegu, ocenę stanu ortopedycznego 

i neurologicznego pacjenta przed i po 
leczeniu w oparciu o badanie ortope-
dyczne chorego oraz badania dodatkowe 
takie jak RTG kręgosłupa, CT, NMR. Na 
RTG mierzono kąty kyfozy/lordozy, 
sklinowacenie kręgu, kompensację 
w płaszczyźnie strzałkowej (ryc.9) i czo-
łowej kręgosłupa.  

Stopień uszkodzenia rdzenia kręgo-
wego oceniano wg klasyfikacji Frankla 
(8), a stopień uszkodzenia struktur 
kostnych trzonów wg klasyfikacji 
Harringtona (10).  

Przedoperacyjną ocenę chorych ze 
złamaniem patologicznym spowodowa-
nym przerzutem nowotworowym oraz 
kwalifikację do odpowiedniego sposobu 
leczenia operacyjnego przeprowadzano na 
podstawie skali Takuhashi (2). 

WYNIKI 

Po zabiegu korporektomii i stabilizacji 
kręgosłupa  poprawę stanu neurologicz-
nego z typu B na C w skali Frankel uzy-
skano u 11 chorych  (operowani z po-
wodu zastarzałego złamania – 6 chorych 
oraz  z powodu przerzutu  nowotworo-
wego 5 chorych), zmniejszenie dolegli-
wości bólowych zanotowano u 10 cho-
rych, przejściowe nasilenie bólu stwier-
dzono u 4 chorych, 15 chorych nie poda-
wało zmiany dolegliwości bólowych. 

U 36 chorych uzyskano pełną 
stabilizację kręgosłupa nie wymagającą 
zastosowania dodatkowych ortez 
zewnętrznych.  

U 4 chorych po zabiegu korporektomii 
i stabilizacji kręgosłupa (3 przypadki 
dotyczyły odcinka lędźwiowego, a 1 
piersiowego) wystąpiła destabilizacja 
operowanego odcinka oraz pogorszenie 
stanu neurologicznego wymagające 
reoperacji i rozszerzenia zakresu spon-
dylodezy poniżej i powyżej uszkodzenia.  
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A B C D  
Ryc.1. Chora BM, l. 53, złamanie patologiczne C5; A,B – rtg przedoperacyjne; C,D – rtg pooperacyjne, stabilizacja na koszu 

tytanowym po korporektomii C5 oraz dodatkowa stabilizacja i spondylodeza tylna kręgosłupa. 
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A B C
 

Ryc. 2. Chory NM, l.18, nowotwór pierwotny układu nerwowego naciekający C5; A – rtg przedoperacyjne; B,C – rtg poopera-
cyjne, przykład korporektomii C5 i stabilizacji na koszu tytanowym oraz spondylodeza przednia i tylna ze wzgędu na rozległy na-

ciek trzonu i łuków C5. 
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A B C D  
Ryc. 3. Chora WA, l. 38. Złamanie patologiczne Th8 – przerzut nowotworowy raka sutka. A – obraz rtg; B- NMR kręgosłupa 

wskazujący złamanie ze zniszczeniem struktury Th8; C,D – stan po leczeniu operacyjnym, stabilizacja na koszu tytanowym oraz 
dodatkowa stabilizacja ze spondylodezą przednią konieczna z powodu całkowitego zniszczenia struktury trzonu Th8 (zmiany do-

tyczące przedniej i środkowej kolumny trzonu Th8). 
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A B C D E
 

Ryc. 4. Złamanie patologiczne Th11 – przerzut nowotworowy raka sutka; A,B – rtg przedoperacyjne – widoczne sklinowacenie 
złamanego trzonu kręgu Th11; C – obraz złamania Th11 widoczny w tomografii komputerowej; D – rtg pooperacyjne; E – zdjęcie 

fotograficzne wykonane śródoperacyjnie – widoczny kosz tytanowy zaimplantowany w miejsce po korporektomii Th11. 
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A

B C D
 

Ryc. 5. Złamanie patologiczne Th8 – zapalenie kręgosłupa; A – obraz w tomografii komputerowej; B – rtg przedoperacyjne; C,D 
– rtg po zabiegu operacyjnym – stabilizacja wyłącznie na koszu tytanowym.  
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A B C DA B C D
 

Ryc. 6. Złamanie patologiczne Th5, przerzut nowotworowy raka sutka. A,B – rtg przedoperacyjne; C,D – rtg pooperacyjne, znisz-
czenie kolumny przedniej i środkowej kręgosłupa wymagało zastosowania, oprócz stabilizacji na koszu tytanowym, dodatkowo 

stabilizacji ze spondylodezą przednią. 
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FEA B C DA B C D
 

Ryc. 7. Chora KS, l. 25. Zastarzałe złamanie L2. A,B – rtg po zabiegu ooperacyjnym stabilizacji bez wykonania korporektomii ze 
stabilizacją przednią – widoczne destabilizacja oprowanego odcinka kręgosłupa oraz złamanie jednej śruby implantu; C,D – kor-
porektomia L2 ze stabilizacją L2 na koszu tytanowym i dodatkowo wykonana spondylodeza przednia L1-L3; E,F – rozszerzenie 

spondylodezy 2 poziomy powyżej i 2 poziomy poniżej z powodu destabilizacji wcześniej zainstrumentowanego implantu.  
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A B C DA B C D E F
 

Ryc. 8. Chora LK, l. 44. Złamanie patologiczne L3. A,B – stan po korporektomii L3 i stabilizacji ze spondylodezą tylną L1-L4; 
C,D – destabilizacja operowanego odcinka kręgosłupa, wysunięcie implantów; E,F – reoperacja, wymiana instrumentarium i prze-

dłużenie spondylodezy w odcinku lędźwiowym. 
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Ryc. 9. Schemat przedstawiający kompensację strzałkową kręgosłupa. A – obraz prawidłowy; B – stan dekompensacji po złama-
niu w odcinku lędźwiowym (odległość w centymetrach od centralnego punktu trzonu Th12 do linii pionowej przeprowadzonej 

przez Th1 i S1 świadczy o wielkości dekompensacji) 
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Ta niewystarczająca stabilizacja 
prowadziła do nadmiernej kyfotyzacji 
operowanego odcinka kręgosłupa, utraty 
balansu strzałkowego tułowia, ucisku 
zdestabilizowanych struktur kostnych na 
elementy układu nerwowego, co w kon-
sekwencji prowadziło do pogłębiających 
się dysfunkcji neurologicznych (zabu-
rzenia czucia, funkcji motorycznych).  

WNIOSKI 

Na podstawie przeprowadzonej analizy 
wyciągnięto następujące wnioski: 
1. Warunkiem powodzenia zabiegów 

korporektomii w odcinku szyjnym 
kręgosłupa jest wykonanie dodat-
kowej stabilizacji sąsiednich trzonów 
z dostępu przedniego lub tylnego,  

2. W odcinku piersiowym przypadki 
z częściową resekcją trzonów nie 
wymagają dodatkowej stabilizacji, 
gdyż klatka piersiowa dostatecznie 
stabilizuje kręgosłup, natomiast przy 
rozległych uszkodzeniach więcej niż 
jednego trzonu wymagana jest 
dodatkowa stabilizacja przednia lub 
tylna.  

3. Korporektomie w odcinku lędźwio-
wym bezwzględnie wymagają dodat-
kowej stabilizacji przedniej lub tylnej 
dwóch sąsiednich poziomów powyżej 
i poniżej uszkodzenia z uwagi na 
stosunkowo dużą ruchomość tego 
odcinka kręgosłupa. Wskazania do 
rozszerzonej stabilizacji odcinka lędź-
wiowego podyktowane są brakiem 
uzyskania kompensacji strzałkowej 
stwierdzanym przy oszczędnym zes-
palaniu ograniczającym się jedynie 
do sąsiednich poziomów złamania.  
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