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Ocena trójpłaszczyznowej korekcji kręgosłupa  

w leczeniu operacyjnym skolioz z użyciem instrumentarium DERO 

 

Streszczenie. Przedstawiono wyniki leczenia 180 pacjentów operowanych 

w latach 1992-96 ze średnim okresem obserwacji 24 mies. Średnia korek-

cja w odcinku piersiowym wyniosła 59,2%, a w odcinku lędźwiowym 

56,4%. Korekcje skrzywień jednołukowych w typie III w/g Kinga 62,6% 

i w typie IV 70,3%.W grupie lordoskolioz kyfoza wzrosła o 66 %, a kyfo-

skolioz zmalała o 31%.AVR mierzona met. Perdriolle zmniejszyła się 

w odc.piersiowym śr.o12,2% i lędźwiowym o 5,2%. AVT zmniejszyła śr. 

o 70,1% w odc. piersiowym i 42,5% w lędźwiowym. Celem pracy było 

określenie efektywności instrumentarium DERO (2) w aspekcie korekcji 

trójpłaszczyznowej skolioz . 
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MATERIAŁ I METODA 

Ocenie poddano dane kliniczne i radiolo-

giczne 180 skolioz, u których wykonano 

tylną spondylodezę z użyciem instrumen-

tarium DERO w okresie 1992-1996. 

Średni okres obserwacji wynosił 24 mies. 

U 173 pacjentów stwierdzono skrzywienia 

idiopatyczne, u 4 etiologię wrodzoną, 

a u 3 skrzywienia w przebiegu ch. Rec-

klinghausena. Klasyfikacji w/g Kinga (4) 

podlegały skrzywienia idiopatyczne. W I 

typie było 20 skrzywień (11,6%), w II-52 

(30%), w III-71 (41), w IV-21 (12,1%) 

i w V-9 (5,2%). Trzynastu było chłopców 

pozostałe to dziewczęta. Średni wiek 

w chwili obserwacji wynosił 16,5 lat (11-

32 lata). Weryfikacji poddano zdjęcia 

radiologiczne wykonane w pozycji stoją-

cej pacjenta. Oceniano wygięcia kręgo-

słupa w płaszczyźnie czołowej i strzałko-

wej. Wielkość skrzywienia określano 

metodą Cobba. Rotację kręgów szczyto-

wych (AVR-apical vertebral rotation) 

ustalano w/g metody Perdriolle (11). 

Przemieszczenie kręgów szczytowych 

(AVT-apical vertebral translation) wyzna-

czano jako odległość środka kręgu szczy-

towego od centralnej linii krzyżowej 

(CSL-central sacral line). Na zdjęciach 

w płaszczyźnie strzałkowej mierzono 

wartość kąta kyfozy (od Th4 do Th12) i 

lordozy (od L1 do L4). Kompensację oce-

niano klinicznie w/g pionu z C7. 

Wszystkie zabiegi przeprowadzano z do-

stępu tylnego. Korekcji skrzywienia do-

konywano w/g zasad podanych przez 

Cotrela i Dubousseta (3). Obszar objęty 

spondylodezą wyznaczano w/g zaleceń 

Kinga (4,5). 



276                                                                                             J.Hakało, J. Kaczmarczyk, M. Golik 

WYNIKI W PŁASZCZYŹNIE 

CZOŁOWEJ 

Najlepsze wyniki korekcji pooperacyjnej 

osiągnięto w III i IV typie skrzywień. 

W skrzywieniach instrumentowanych 

dwułukowo korekcje odc. piersiowego 

były mniejsze, co może być wynikiem 

częstego stosowania śrub transpedikular-

nych w odcinku lędźwiowym. Najtrwalsze 

wy-niki okazały się być po instrumentacji 

dwułukowej I i II typu. Największe straty 

korekcji zanotowano po instrumentacji 

jednołukowej II i V typu. W całym mate-

riale odległość kręgu szczytowego od osi 

ciała (AVT) w odc. piersiowym zmniej-

szyła się o śr.70,1%, a w odc. lędźwio-

wym 42,5%. 

Najlepsze wyniki korekcji pooperacyjnej 

osiągnięto w III i IV typie skrzywień. W 

skrzywieniach instrumentowanych dwułu-

kowo korekcje odc. piersiowego były 

mniejsze, co może być wynikiem częstego 

stosowania śrub transpedikularnych 

w odcinku lędźwiowym. Najtrwalsze wy-

niki okazały się być po instrumentacji 

dwułukowej I i II typu. Największe straty 

korekcji zanotowano po instrumentacji 

jednołukowej II i V typu. W całym mate-

riale odległość kręgu szczytowego od osi 

ciała (AVT) w odc. piersiowym zmniej-

szyła się o śr.70,1%, a w odc. lędźwio-

wym 42,5%. 

Wysokie wartości w odc. piersiowym 

górnym V typu Kinga i odc. piersiowym I 

typu wiązały się z przesunięciem środka 

kręgu szczytowego skrzywienia niein-

strumentowanego poza linię środkową 

ciała. Po instrumentacji selektywnej pier-

siowej w II typie nastąpił niewielki wzrost 

wartości (4,8%) AVT. 

Tabela 2. (Korekcje AVT po zabiegu) 

Typ KINGA Th L

I-instr.L 517,60% 63,70%

I-instr.Th i L 60,40% 51,70%
II-instr.Th 86,90% -4,80%

II-instr.Th i L 68,20% 34,80%

III 74,20%

IV 66,70%

Th górne Th dolne

V 2241,70% 81,60%  

WYNIKI W PŁASZCZYŹNIE 

STRZAŁKOWEJ  

Materiał podzielono na lordoskoliozy 

(kyfoza poniżej 20 st.) 57 pacjentów 

i kyfoskoliozy (powyżej 35 st.) 24 pacjen-

tów. 

Tabela 3. Wyniki korekcji pooperacyjnej. 

Ogólnie Lordoskol. Kyfoskol.

Th -3,40% 66% -31%

L -12,70%  

Tabela 1. Korekcje pooperacyjne i straty korekcji w okr. obserwacji  

Korekcje pooperacyjne Straty korekcji  
Typ KINGA Th L Th L

I-instr.L 25,20% 58,70% 13,60% 12,30%

I-instr.Th-L 54,20% 66,30% 6,80% 5,40%
II-instr.Th 61,80% 44,30% 10,10% 11,50%

II-instr.Th-L 56,90% 60,20% 9,80% 7,20%

III 63,10% 6,40%

IV 70,30% 10.7%

Th górne Th dolne Th górne Th dolne

V 26,20% 64,60% 10,70% 8,30%  
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Największa zmniana wartości kyfozy 

w grupie lordoskolioz (66%). W okresie 

obserwacji kyfoza w grupie lordoskolioz 

uległa dalszemu zwiększeniu (21,4%), 

a w grupie kyfoskolioz prawie nie uległa 

zmianie. 

Tabela 4. Straty korekcji lordozy i kyfozy 

Ogólnie Lordoskol. Kyfoskol.

Th 4,70% 21,40% 2,90%

L 8,30%  

WYNIKI W PŁASZCZYŹNIE 

HORYZONTALNEJ (TORSJI) 
 

W całym materiale torsja kręgu szczyto-

wego (AVR) w odc. piersiowym zmniej-

szyła się o śr. 12,2%, a odc. lędźwiowego 

o 5,2%. 

Największe zmniejszenie torsji zanotowa-

no w odc. piersiowym dolnym (20,6%) 

w V typie Kinga, a największy wzrost 

(49%) w odc. piersiowym w I typie po 

instrumentacji jednołukowej. W okresie 

obserwacji w odc. piersiowym AVR nie-

znacznie się zmniejszyła bo o śr. 2,5%, 

a w odc. lędźwiowym nieznacznie wzro-

sła o 3,6%. Rotacja kręgu szczytowego 

w I typie Kinga wzrosła o dalsze 35,4%. 

DEKOMPENSACJA 

Przed zabiegiem operacyjnym 57 chorych 

(31,6%) materiału wykazywało dekom-

pensację (od 5,0 do 1,0 cm), z czego 35 

w prawo i 22 w lewo. Bezpośrednio po 

zabiegu zdekompensowanych (od 3,0 

do1,0cm) było 58 pacjentów (32,2%), 

z czego 3 w prawo i 55 w lewo. W okresie 

obserwacji ilość dekompensacji zmniej-

szyła się do 20 (11,1%). Najwięcej tego 

typu przypadków stwierdzono po selek-

tywnej instrumentacji piersiowej II typu 

Kinga bo 19 (51,4%), z czego 7 pacjen-

tów (18,9%) pozostawało nadal zdekom-

pensowanych w okresie obserwacji. Naj-

mniej dekompensacji stwierdzono po 

podwójnej instrumentacji I typu Kinga (2 

po zabiegu i 1 w kontroli). 

POWIKŁANIA 

Z powikłań śródoperacyjnych w 4 przy-

padkach nastąpiło wyłamanie łuku instru-

mentowanego kręgu pośredniego w trak-

cie obracania pręta po stronie wklęsłej. Po 

zmianie lokalizacji haka i ew. zastosowa-

niu pętli Luque zabiegi kończyły się po-

myślnie. Z powikłań pooperacyjnych u 24 

pacjentów (13,3%) wystąpiły jałowe prze-

toki w okresie 10-25 mies. od zabiegu 

Tabela 5. AVR - korekcje pooperacyjne i zmiany w okresie obserwacji 

Korekcje pooperacyjne Zmiany korekcji  
Typ KINGA Th L Th L

I-instr.L 49% -19,10% 35,40% 2,70%

I-instr.Th-L 6% -4% 2,70% 2,90%
II-instr.Th -13,90% 10,90% 1,20% 3,80%

II-instr.Th-L -13,30% 3% -1,10% -5,90%

III -14,90% -2%

IV -16,30% 0,80%

Th górne Th dolne Th górne Th dolne

V 0,90% -20,60% -8,60% -1,50%  
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operacyjnego. U 15 chorych (8,3%) po 

niepomyślnej próbie wygojenia (rewizji 

i drenażu przepływowym) usunięto in-

strumentarium. Podczas usuwania instru-

mentarium nie stwierdzono obecności 

stawów rzekomych spondylodezy. 

W jednym przypadku stwierdzono przeto-

kę płynu mózgowo-rdzeniowego w 1 rok i 

3 mies.od zabiegu operacyjnego. W 3 

przypadkach we wczesnym okresie po-

operacyjnym nastąpiło wysunięcie haka 

sublaminarnego spod łuku i strata korekcji 

co zmusiło do reoperacji i ponownego 

umieszczenia haka w łożu. W 3 przypad-

kach zastosowano gorset gipsowy przez 

okres od 3 do 6 mies. U dwóch chorych 

wystąpiło zap. żył głębokich kończyny 

dolnej, które cofnęły się po leczeniu prze-

ciwzakrzepowym. 

 

Ryc.1. Pacjentka lat 16. Nr hist. choroby 17725, I typ Kinga.Skrzywienie piersiowe 36, 

lędźwiowe 55. W okresie obserwacji 20 miesięcy skrzywienie 30 w odcinku piersio-

wym, 14 w odcinku lędżwiowym 

 
Ryc.2. Pacjentka lat 14. Nr hist. choroby 16159, I I typ Kinga. Skrzywienie piersiowe 

i lędźwiowe 53. W okresie obserwacji 25 miesięcy skrzywienia po 20. 
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OMÓWIENIE 

Ocena materiału wskazuje, że wyniki 

korekcji różnią się w zależności od typu 

skrzywienia (16). Korekcja uzyskana 

w skrzywieniach jednołukowych (typ III 

i IV w/g Kinga) są lepsze od korekcji 

w skrzywieniach dwułukowych (16). 

Wyniki instrumentacji jednołukowych w I 

i V typie wskazują na potrzebę dokład-

niejszej diagnostyki skrzywień wyrów-

nawczych, określenia zmian struktural-

nych i ew. włączenia ich do obszaru 

usztywnienia (4,5,9,15). Wybór selektyw-

nej instrumentacji piersiowej w II typie 

wymaga dokładnej oceny odcinka lędź-

wiowego (jego wielkości, torsji, korek-

tywności oraz kyfozy połączenia piersio-

wo-lędźwiowego)  (1,9,10,12). Podział 

materiału na lordo i kyfoskoliozy i ocena 

wyników w tych grupach potwierdza 

wpływ instrumentowania na kształt kręgo-

słupa w płaszczyźnie strzałkowej (13). 

Wiekości utraty korekcji i brak objawów 

stawów rzekomych spondylodezy po-

twierdzają dobrą stabilizację kręgosłupa 

(8,10, 12,13).  Zgodnie z oczekiwaniami 

najwięcej przypadków dekompensacji 

stwierdzono po selektywnej instrumentacji 

odc. piersiowego w II typie Kinga, które 

mają tendencję do samokorekcji w czasie 

obserwacji (10,12). Śródoperacyjne wy-

łamania haków pośrednich występowały 

u pacjentów młodych o opóźnionym wie-

ku kostnym. Zastosowanie pętli Luque 

u podobnych chorych pozwoliło na wy-

eliminowanie tego typu powikłań. Przy-

padki późnych infekcji wymagają usuwa-

nia instrumentarium (13,14). Przypadki 

usunięcia instrumentarium po okresie 1,5 

roku od zabiegu operacyjnego nie wiążą 

się z większymi stratami korekcji. 
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