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Wstępne wyniki leczenia nowotworów  

odcinka piersiowego i lędźwiowego kręgosłupa  

z zastosowaniem systemu stabilizacji wewnętrznej DERO. 
 

 
Streszczenie. Autorzy przedstawiają wyniki leczenia 4 chorych z pierwotnymi 

i przerzutowymi nowotworami kręgosłupa w odcinku piersiowo-lędźwiowym z za-

stosowaniem stabilizacji wewnętrznej DERO. Do zabiegu kwalifikowano jedynie 

chorych z zespołem bólowym i niedowładami kończyn, którym stabilizacja gwa-

rantowała samodzielne poruszanie się. Chorzy byli operowani z dostępu przednie-

go bądź tylnego do kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego. Po odbarczeniu kanału 

kręgowego stabilizowano kręgosłup: od przodu protezą trzonu i płytką DisCom 

lub śrubami transpedikularnymi. Stan chorych oceniano bezpośrednio po zabiegu 

operacyjnym, w momencie wypisu z oddziału oraz po trzech miesiącach po opera-

cji. Przeprowadzone badanie katamnestyczne obejmuje okres od 2 do 20 m-cy. 

Analiza powyższego materiału pozwala stwierdzić że: 

1.Leczenie operacyjne nowotworów kręgosłupa połączone ze stabilizacją we-

wnętrzną powoduje zmniejszenie bądź ustąpienie zespołu bólowego. 

2.Zapobiega wystąpieniu niestabilności kręgosłupa i deficytu neurologicznego 

w przebiegu choroby nowotworowej. 

3.Umożliwia wczesną mobilizację chorego bez konieczności unieruchomienia ze-

wnętrznego gorsetem ortopedycznym. 

4.Odbarczenie kanału kręgowego połączone z stabilizacją wewnętrzną kręgosłupa 

systemem DERO jest nowoczesną metodą leczenia operacyjnego nowotworów 

kręgosłupa. 
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g o d z i ń s k i  

Nowotwory kręgosłupa poprzez rozrost 

powodują zniszczenie elementów kost-

nych kręgów i ich patologiczne złamania 

czego wynikiem jest uciśnięcie struktur 

nerwowych kanału kręgowego: rdzenia 

kręgowego i korzeni nerwowych. Rów-

nież sama masa guza powodująca ciasnotę 

kanału kręgowego doprowadza do po-

wstania dolegliwości bólowych często 

wymagających podawania narkotyków 

oraz ubytków neurologicznych. W tej sy-

tuacji jednym z najważniejszych celów 

postępowania lekarskiego jest operacyjne 

odbarczenie rdzenia kręgowego i korzeni 

oraz stabilizacja kręgosłupa. 

Pragniemy przedstawić wstępne wyniki 

leczenia operacyjnego nowotworów krę-

gosłupa u 4 chorych, u których odbarcze-

nie było połączone ze stabilizacją we-

wnętrzną. 
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Materiał i metoda 

Od września 95 do grudnia 96 operowano 

4 chorych (2 kobiety i 2 mężczyzn) 

w wieku od 52 do 70 lat z chorobą nowo-

tworową kręgosłupa. Pacjenci byli skie-

rowani do naszego oddziału z oddziałów 

ortopedycznych, gdzie rozpoznano zła-

manie kręgosłupa. Zmiany o typie złama-

nia patologicznego zloklizowane były w 3 

przypadkach w odcinku piersiowym krę-

gosłupa i w 1 przypadku w odcinku lędź-

wiowym (tab.1) 

Tab. 1. Lokalizacja złamania 

Poziom złamania Liczba chorych 

Trzon Th3 1 

Trzon Th 11 2 

Trzon L4 1 

 

Ryc.1. Rtg. - projekcje typowe AP i bocz-

ne. Przerzut nowotworowy L4. 

Ognisko pierwotne było znane tylko 

w jednym przypadku i było to Ca mam-

mae. Chorzy byli zdiagnozowani radiolo-

gicznie przy pomocy zdjęć konwencjonal-

nych w projekcji przednio-tylnej oraz 

bocznej. Dodatkowo wykonaliśmy bada-

nie CT i MRI kręgosłupa celem określenia 

charakteru i rozległośc i zmiany oraz oce-

ny stopnia zwężenia kanału kręgowego. 

Do leczenia operacyjnego kwalifikowali-

śmy chorych, którym zabieg gwarantował 

częściową lub pełną samodzielność. 

W chwili przyjęcia do oddziału chorzy 

byli w średnim stanie ogólnym, cierpieli 

z powodu dużego zespołu bólowego (2 

stopnia wg. WHO). Stan neurologiczny 

pacjentów przedstawia tabela: 

Tab.2. Stan neurologiczny przedoperacyjny 

Zespół neurologiczny Liczba 

chorych 

Niedowład k. dolnych typ C 3 

Niedowład k. dolnych typ E 1 

Zaburzenia zwieraczy 1 

niedowład oceniano wg. skali Frankela. 

Chorych operowano z dostępu przedniego 

w jednym przypadku i w trzech przypad-

kach z dostępu tylnego do kręgosłupa. 

Przy wyborze metody operacyjnej kiero-

waliśmy się lokalizacją zmiany, jej rozle-

głością oraz stanem ogólnym chorego. 

W przypadku zmiany zlokalizowanej 

w trzonie L4, z dostępu przedniego wyko-

naliśmy resekcję trzonu oraz stabilizację 

przednią przy pomocy protezy trzonu 

i zestawu DisCom firmy LfC - ryc. 2 a i b.  

 

Ryc. 2. Resekcja trzonu - stabilizacja przy 

pomocy protezy trzonu oraz zestawem 

DERO DisCom . 

W pozostałych trzech przypadkach zmian 

położonych w trzonach Th3 i Th11, z do-

stępu tylnego wykonaliśmy laminektomię, 
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odbarczenie rdzenia kręgowego i korzeni 

nerwowych oraz stabilizację transpediku-

larną zestawem DERO. Usunięte tkanki 

poddano badaniu histopatologicznemu. 

Chorych uruchamiano w trzeciej dobie po 

zabiegu operacyjnym, wszystkich podda-

no wczesnej i intensywnej rehabilitacji 

przyłóżkowej. 

Wyniki 

Średni okres pobytu w oddziale wynosił 

14 dni. W tym okresie u wszystkich cho-

rych ustąpiły dolegliwości bólowe kręgo-

słupa, objawy neurologiczne pozostały 

niezmienione. Chorych wypisano do od-

działów rehabilitacyjnych celem dalszego 

leczenia. 

Wyniki badań histopatologicznych przed-

stawia tabela: 

Tab. 3. Rozpoznanie histopatologiczne 

Wynik hist.-pat. Liczba 

chorych 

Ca metastaticum 2 

Plasmocytoma 2 

W 20-miesięcznym okresie obserwacji 

zmarł jeden chory po 6 miesiącach po za-

biegu. Badanie kontrolne przeprowadzono 

u pozostałych trzech chorych. Stwierdzo-

no ustąpienie bólu w jednym przypadku i 

zmniejszenie się jego nasilenia w 2 przy-

padkach. 

Uzyskano poprawę stanu neurologicznego 

w 2 przypadkach (tab.4.) 

Tab. 4. Stan neurologiczny 

Zespół neurolo-

giczny 

Stan przed-

operacyjny 

Stan po-

operacyjny 

Niedowład typ C 3 0 

Niedowład typ D 0 2 

Niedowład typ E 1 1 

Zaburzenia zwie-

raczy 

1 0 

niedowład oceniano wg. skali Frankela 

Wszyscy pacjenci są całkowicie samo-

dzielni. 

Wnioski 

Analiza powyższego materiału pozwala 

stwierdzić że: 

1. Leczenie operacyjne nowotworów krę-

gosłupa połączone ze stabilizacją we-

wnętrzną powoduje zmniejszenie bądź 

ustąpienie zespołu bólowego. 

2. Zapobiega wystąpieniu niestabilności 

kręgosłupa i deficytu neurologicznego 

w przebiegu choroby nowotworowej. 

3. Umożliwia wczesną mobilizację chore-

go bez konieczności unieruchomienia 

zewnętrznego gorsetem ortopedycznym. 

4. Odbarczenie kanału kręgowego połą-

czone ze stabilizacją wewnętrzną kręgo-

słupa systemem DERO jest nowoczesną 

metodą leczenia operacyjnego nowo-

tworów kręgosłupa 
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