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Radiologiczna ocena stopnia odtworzenia wysokości  

i przemieszczenia liniowego trzonu oraz osi kręgosłupa  

w złamaniach kręgosłupa piersiowego i lędźwiowego  

leczonych z zastosowaniem instrumentarium DERO 
 

Streszczenie. Autor przeprowadza ocenę radiologiczną odtworzenia wysokości 

i przesunięcia liniowego złamanych trzonów oraz korekcję osi kręgosłupa i fizjo-

logicznej krzywizny 24 operowanych pacjentów, u których w leczeniu zastosowano 

instrumentarium DERO. Krótka instrumentacja w najbliższym sąsiedztwie złama-

nego trzonu pozwala odtworzyć wysokość trzonu średnio 60% i uzyskać całkowitą 

korekcję przesunięcia liniowego. W mniejszym stopniu można wpłynąć na korekcję 

osi kręgosłupa i fizjologiczną krzywiznę. Montaż śrub transpedikularnych  na 

dłuższym odcinku pozwala na całkowitą korekcję osi kręgosłupa i fizjologicznej 

krzywizny oraz repozycję przesunięcia liniowego złamanego trzonu, a mniejszą ko-

rekcję wysokości trzonu średnio o 45. 
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Zasadą leczenia złamań kręgosłupa jest 

nastawienie przemieszczeń, odtworzenie 

wysokości trzonów kręgowych i krzywizn 

fizjologicznych, stabilizacja oraz uwol-

nienie od ucisku struktur nerwowych 

znajdujących się w kanale kręgowym /8, 

14/. Dla umożliwienia tego zadania za-

proponowano wiele metod instrumentacji, 

a przełomowe znaczenie w rozwoju we-

wnętrznej stabilizacji miało wprowadze-

nie metody Harringtona. Mimo wielu zalet 

metoda ta nie spełnia wszystkich zasad 

wewnętrznej stabilizacji /1,3,5,6,7,9,11, 

12/.   

Wprowadzenie stabilizacji transpediku-

larnej pozwala w większym stopniu niż 

w metodzie Harringtona na odtworzenie 

anatomicznego kształtu zgniecionego 

trzonu kręgowego z jednoczesną stabili-

zacją uszkodzonego odcinka kręgosłupa 

pozwalającą na wczesną rehabilitację po-

operacyjną  /4,13/. Celem pracy jest ocena 

radiologiczna stopnia odtworzenia wyso-

kości złamanego trzonu i repozycji prze-

sunięcia liniowego kręgu, a także osi krę-

gosłupa i fizjologicznej krzywizny u ope-

rowanych z zastosowaniem stabilizacji 

transpedikularnej. 

MATERIAŁ I METODA 

W latach 1994-1996 stosując stabilizację 

transpedikularną DERO leczyliśmy 24 

pacjentów ze złamaniem w odcinku pier-

siowym i lędźwiowym, w tym 10 kobiet  

i 14 mężczyzn  w wieku 15-56 lat. Poziom 

złamania, kąt kyfozy kręgosłupa na po-

ziomie złamania, obniżenie wysokości 

trzonu oraz przesunięcie liniowe złamane-

go kręgu przedstawia tabela  I.  W oma-

wianej grupie chorych przed urazem  
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wszyscy byli czynni zawodowo, w tym 16 

osób było pracownikami fizycznymi, a 8 

osób wykonywało pracę siedzącą nie wy-

magającą dźwigania.  W 8-10 godzin po 

urazie operowaliśmy 8 pacjentów, w 1 

dobie 12, w 2 dobie 2, a w 3 i 4 dobie tak-

że 2.  Umiejscowienie śrub transpediku-

larnych oraz typ zabiegu operacyjnego 

przedstawia tabela II. Pionizacji chorych 

po zabiegu operacyjnym dokonywano 

w 7-14 /średnio 10/ dobie  przy czym 

wszyscy chorzy byli zabezpieczeni sznu-

rówką Hohmanna lub gorsetem Jevetta 

w zależności od poziomu złamania. Oce-

nie poddano radiogramy w rzucie bocz-

nym złamanego odcinka kręgosłupa pier-

siowego i lędźwiowego wykonane przed 

i po zabiegu operacyjnym oraz po 3 i 6 

miesiącach. Analizowano wysokość zła-

manego trzonu, stopień przesunięcia li-

niowego oraz oś kręgosłupa i kąt fizjolo-

gicznej krzywizny /ryc.1 i 2 /  /13/. 

Tabela 1. Poziom złamania, wysokość trzonu i przemieszczenie liniowe trzonu oraz oś 

kręgosłupa przed zabiegiem operacyjnym. 

Liczba 

chorych 

Poziom 

złamania 

Wysokość trzonu 

w procentach 

Oś kręgosłupa 

w stopniach 

Przemieszczenie li-

niowe w procentach 

1 Th10  45  20  10 

 6 Th12 25-50 /35/ 15-45 /30/ 10-25 /15/ 

 4 L1 30-60 /55/ 25-55/45/ 15-45 /35/ 

 4 L2 20-55 /50/ 10-45 /30/  5-50 /45/ 

 5 L3 25-60 /50/ 10-35 /25/  0-40 /30/ 

 4 L4 30-60 /45/ 10-40 /20/  0-50 /40/ 

W nawiasach wartości średnie. 

Tabela 2. Lokalizacja śrub transpedikularnych i rodzaj zabiegu operacyjnego. 

Poziom 

załamania 

Rodzaj zabiegu operacyj-

nego 

 

Umiejscowienie śrub transpedikularnych 

 

 

1 2 3 

sąsiednie 

trzony 

2 trzony 

powyżej 

2 trzony 

poniżej 

złamania 

2 trzony 

powyżej    

1 trzon po-

niżej zła-

mamia 

1 trzon 

powyżej    

2 trzony 

poniżej 

złamamia 

Th10 1 -  -  1  -  - - 

Th12 2 2  2  4  1  - 1 

Th11 1  1  2  2  1  - 1 

L2 1 2  1  1  1  1 1 

L3 2 1  2  2  1  2 - 

L4 2  1  1  2  1  1 - 

Razem 9  7  8  12  5  4 3 

1. Spondylodeza tylna i przednia z jednoczesnym odbarczeniemod tyłu i przodu. 

2. Spondylodeza tylna z odbarczeniem z tyłu. 

3. Spondylodeza tylna - odbarczenie przednie. 
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  - kąt osi kręgosłupa;     procent podwichnięcia 

procent sklinowacenia trzonu (a/b)x100             (b/a)x100 

Ryc.1. Schemat obliczenia wysokości trzonu, przemieszczenia liniowego oraz osi kręgo-

słupa. 

WYNIKI I OMÓWIENIE 

Najkorzystniejsze wyniki odtworzenia 

wysokości i korekcji przesunięcia linio-

wego złamanego trzonu uzyskaliśmy 

u operowanych, gdy śruby transpedikular-

ne zlokalizowane były w sąsiednich krę-

gach najbliżej złamanego kręgu. Wyso-

kość trzonu po 3 miesiącach odtworzono - 

w porównaniu z wysokością przed nasta-

wieniem  - średnio o 90%, po 6 miesią-

cach wysokość zmniejszyła się do 80%. 

Przesunięcie liniowe w tej grupie zniesio-

no bezpośrednio po nastawieniu. Krótka 

instrumentacja transpedikularna nie po-

zwoliła na całkowitą korekcję osi kręgo-

słupa i fizjologicznej krzywizny, po 3 

miesiącach korekcja wynosiła  średnio 65 

w porównaniu z krzywizną wynikającą  z 

ustawienia kręgów, po 6 miesiącach 

zmniejszyła się do 60 /ryc.2 a,b,c/. W 

grupie operowanych, gdzie śruby transpe-

dikularne umiejscowiono dwa trzony po-

wyżej i dwa trzony poniżej złamanego 

kręgu uzyskano po 3 i 6 miesiącach pełną 

korekcję osi kręgosłupa  i fizjologicznej 

krzywizny oraz przesunięcia liniowego 

trzonu, w porównaniu z wartościami przed 

zabiegiem operacyjnym odtworzenie wy-

sokości złamanego trzonu w porównaniu 

z wysokością uszkodzonego kręgu po 3 

miesiącach wynosi średnio 60%, a po 6 

miesiącach wysokość zmniejszyła się do 

50 /ryc. 3 a,b/. Umiejscowienie śrub 2 

kręgi powyżej i 1 poniżej złamanego trzo-

nu w analizowanym materiale pozwala 

w porównaniu z wartościami przed nasta-

wieniem na odtworzenie osi kręgosłupa i 

fizjologicznej krzywizny oraz przesunię-

cia liniowego kręgu. Wysokość złamane-

go trzonu odtwarza się po 3 miesiącach w 

porównaniu z wysokością uszkodzonego 

kręgu średnio o 75%, a po 6 miesiącach 

zmniejszyła się do 60%. Uzyskane wyniki 

potwierdzają dane piśmiennictwa, że 

krótka instrumentacja w odcinku lędź-

wiowym pozwala na odtworzenie wyso-

kości złamanego trzonu, a w mniejszym 

stopniu pozwala na odtworzenie fizjolo-

gicznej krzywizny i osi kręgosłupa, 

w mniejszym zaś stopniu daje możliwość 

odtworzenia wysokości złamanego trzonu 

/5,10/. W omawianej  grupie długość in-

strumentacji w odcinku piersiowym nie 

miała wpływu na stopień odtworzenia fi-

zjologicznej krzywizny i wysokość trzonu, 
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na co może mieć wpływ mniejsza rucho-

mość tego odcinka. Zbyt mały materiał nie 

pozwala przyjąć czy i w jakim stopniu na 

stopień odtworzenia fizjologicznej krzy-

wizny kręgosłupa, a także wysokości zła-

manego trzonu ma wpływ wiek i rodzaj 

pracy wykonywanej przed urazem. W 

przedstawionym materiale wynik odtwo-

rzenia kształtu trzonu był uzależniony 

głównie od  rodzaju  złamania i efektu 

pierwotnej rekonstrukcji oraz sposobu 

wykorzystania stabilizacji. 

 

    a)  

 

  b)        c) 

Ryc. 2. Złamanie VL1 - krótka instrumentacja „DERO”: 

a) po zabiegu operacyjnym, b) 3 miesiące po zabiegu operacyjnym, c) 6 miesięcy po za-

biegu operacyjnym. 
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     a)   b) 

Ryc. 3. Złamanie VL1 - długa instrumentacja „DERO”: 

a) 3 miesiące po zabiegu operacyjnym, b) 6 miesięcy po zabiegu operacyjnym - badanie 

kontrolne kanału kręgowego. 

Tabela 3. Poziom złamania, wysokość trzonu, przemieszczenie liniowe oraz kąt osi krę-

gosłupa po zabiegu operacyjnym. 

Liczba 

chorych 

Poziom 

złamania 

Wysokość trzonu w 

procentach 

Kąt kyfozy w 

stopniach 

Przemieszczenie 

liniowe w pro-

centach 

1 Th10  20  10  0 

6 Th12  5-30  

/10/ 

 5-20 

 /10/ 

 0 

4 L1  15-30  

/20/ 

 0-15 

/5/ 

 5-20  

/10/ 

4 L2  10-20  

/12,5/ 

 0-15 

 /5/ 

 5-25  

/15/ 

5 L3  15-30  

/20/ 

 0-20  

/10/ 

 0-10  

/7,5/ 

4 L4  10-40  

/25/ 

 0-15  

/5/ 

 0-10  

/5/ 

W nawiasach wartości średnie. 
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WNIOSKI 

1. Krótka instrumentacja transpedikularna 

w większym stopniu pozwala na odtwo-

rzenie wysokości i korekcję przesuwu 

liniowego złamanego trzonu, w mniej-

szym koryguje oś kręgosłupa  i fizjolo-

giczną krzywiznę. 

2. Instrumentacja na dłuższym odcinku w 

większym stopniu koryguje oś kręgo-

słupa i fizjologiczną krzywiznę, a w 

mniejszym  pozwala  na odtworzenie 

wysokości i zwalczanie przemieszcze-

nia liniowego złamanego trzonu. 
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