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Przednia i tylna instrumentacja DERO w skoliozie idiopatycznej 
(Doniesienie wstępne, opis nietypowego przypadku) 

 
Streszczenie.W pracy opisano sposób rozwiązania operacyjnego w skoliozie typu 

King II, u dziewczynki 13 letniej z krańcowo zaniedbanym i sztywnym skrzywie-

niem  kręgosłupa, operowanym dwuetapowo od przodu i tyłu,  z zastosowaniem 

systemu DERO.Po początkowym dobrym wyniku po 4 miesiącach nastąpiła ura-

zowa utrata stabilności części tylnej  zespolenia z następową reoperacją i powtór-

ną korekcją. 
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OPIS PRZYPADKU 

Dziewczynka Ż.A. skierowana do naszego 

szpitala w 13 roku życia z rozpoznaniem 

skoliozy idiopatycznej, dotychczas nie 

leczona. W badaniu dziecko z ekstremal-

nie zniekształconą sylwetką, z żebrami 

opierającymi się na miednicy, pojemno-

ścią oddechową 500 ml, bez ubytków neu-

rologicznych ale z dolegliwościami bólo-

wymi w zakresie nerwów międzyżebro-

wych i obustronnie nerwów biodrowo-

podbrzusznych. 

W obrazie rtg  skrzywienie C4-D1-D3 sin, 

kąt Cobba 30 stopni, D4-D8-D11 dex. kąt 

Cobba 90 stopni, D12-L3-L5 sin. kąt 

Cobba 70 stopni, kąt torsji wg Perdriolle 

D>60 stopni, L> 60 stopni, Risser 0/1.Typ 

King II, (ryc. 1). 

Wykonane rtg w pozycjach zgięciowych 

(bending test  ryc. 2 i 3 ) wykazały mini-

malną możliwość korekcji. Dziewczynkę 

operowano w dwóch etapach. W pierw-

szym z dojścia pozaotrzewnowego po 

stronie lewej typowo dotarto do kręgosłu-

pa, zwracając szczególną uwagę na nie-

prawidłowe położenie moczowodu ryc. 4  

(urografia), który po wypreparowaniu 

osłonięto chustą, uzyskując dostęp do żył 

lędźwiowych. Po podwiązaniu i przecię-

ciu naczyń odsunięto sploty współczulne. 

Po uzyskaniu dostępu do trzonów kręgów 

wycięto tarcze mkg L1-L2-L3-L4 odświe-

żając sąsiadujące powierzchnie trzonów 

kręgowych. Po wkręceniu do trzonów  

kręgowych śrub DERO (zestaw przedni nr 

katalogu DERO 885-146, 885-145), zało-

żono pręt, po czym stosując naprzemien-

nie kompresję oraz derotację pręta skory-

gowano w maksymalny możliwy do uzy-

skania sposób kręgosłup lędźwiowy, 
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(ryc.14,15,16). Ranę zamknięto warstwo-

wo bez drenażu. Przebieg pooperacyjny 

nie powikłany. Rana wygojona przez ry-

chłozrost w 12 dobie. Chorej nie pionizo-

wano. W kontrolnych rtg uzyskano korek-

cję operowanego skrzywienia D12-L4 z 70 

do 48 stopni oraz samoistną korekcję 

skrzywienia piersiowego D4-D11 z 90 do 

55 stopni wg.Cobba, (ryc. 5,6). 

W drugim etapie chorą operowano w 10 

dobie typowo z dojścia tylnego korygując 

kręgosłup piersiowy systemem DERO, 

z następowym typowym usztywnieniem 

m. Risser-Moe z użyciem przeszczepu 

własnej kości gąbczastej. Rany nie dre-

nowano. Pionizacja w pierwszej dobie po 

zabiegu. Przebieg pooperacyjny nie powi-

kłany. Szwy usunięto w 12 dobie od ope-

racji. 

Uzyskano ostatecznie korekcję skrzywie-

nia C4-D3 do kąta 23 stopnie,  D4-D11 dex. 

do kąta 34 stopnie  i  skrzywienia D12-L5 

sin. do kąta 45 stopni wg Cobba, 

(ryc.7,9). Przyrost wzrostu po zabiegu 

wyniósł 5 cm. Ustąpiły nerwobóle. Po-

jemność oddechowa powiększyła się do 

1200 ml w ciągu 3 miesięcy po zabiegu. 

Po 4 miesiącach od operacji dziewczynka 

poślizgnęła się na skórce od banana spa-

dając ze schodów. Wystąpił wtedy na-

tychmiast silny ból pleców i utrata wzro-

stu o 5 cm. Nie stwierdzono uszkodzeń 

neurologicznych. Wykonane rtg (ryc. 

10,11) wykazało wyrwanie dolnego haka 

laminarnego po stronie prawej, częściowe 

poluzowanie łącznika prętów oraz zupełne 

poluzowanie płytki łączącej "H", poluzo-

wanie zespolenia dotyczyło jedynie części 

tylnej, zespolenie przednie wg wykonane-

go rtg pozostało nie uszkodzone. Pacjent-

kę reoperowano typowo z dojścia tylnego 

w starej bliźnie. Wymieniono poluzowany 

hak laminarny mocując go typowo pod 

łukiem, oraz po skorygowaniu położenia 

prętów dokręcono łącznik międzyprętowy 

oraz założono płytkę "H". 

Przebieg pooperacyjny nie powikłany. 

Rana wygojona przez rychłozrost w 12 

dobie. Pionizacja w pierwszej dobie po 

zabiegu. Uzyskano pełny powrót do po-

przedniej korekcji  i ponowny przyrost 

wzrostu o 5 cm (ryc. 12,13). 

W ciągu 5 miesięcznej obserwacji po 

ostatecznym zabiegu nie stwierdzono utra-

ty korekcji ani cech poluzowania zespole-

nia. 

DYSKUSJA I WNIOSKI 

W przypadku leczenia operacyjnego sko-

lioz zarówno instrumentacja przednia jak 

i tylna ma podobną liczbę zwolenników 

i przeciwników, a wskazania operacyjne 

wydają się być w miarę dokładnie ustalo-

ne (1,4,8). Twierdzenie to można uznać za 

słuszne w przypadku typowych skrzywień 

idiopatycznych, zazwyczaj prawidłowo 

uprzednio aparatowanych i rehabilitowa-

nych. Jednakże w skrzywieniach przekra-

czających 70-90 i więcej stopni oraz 

obejmujących wtedy praktycznie cały 

kręgosłup, pojedyncza (przednia lub tylna 

instrumentacja) nie wystarcza do zadawa-

lającej korekcji kręgosłupa. Stosowane 

wtedy leczenie operacyjne przednie i tylne 

jest już rzadziej opisywane w literaturze 

naukowej i wzbudza więcej kontrowersji 

(2,3,5,6,7,9). Jakkolwiek problemem są 

tutaj rozległość zabiegu, ewentualnie wy-

konanie jednoczasowe (5), to operacja 

z dojścia zarówno przedniego jak i tylne-

go w ekstremalnych skrzywieniach po-

zwala na na lepszą korekcję skoliozy niż 

zabieg  wykonany tylko z jednego z wy-

mienionych dostępów. 

W opisywanym przez nas przypadku, 

wielkość skrzywienia oraz przewidywany, 

nikły w razie tylko tylnej instrumentacji, 

możliwy do uzyskania stopień korekcji 
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skłoniły  nas do wykonania operacji od 

przodu i tyłu. Zastosowane do korekcji 

przedniej instrumentarium DERO pier-

wotnie zaprojektowane zostało do stabili-

zacji przedniej w przypadku złamań krę-

gosłupa, względnie stabilizacji po resek-

cjach trzonów kręgowych. Pomimo to 

okazało się, że może być stosowane 

w przedniej instrumentacji skolioz pozwa-

lając na derotację i mocną stabilizację po-

dobnie do systemów CD, Zielke czy 

Dweyer (1,8). Pewność mocowania po-

twierdziła urazowa utrata stabilizacji czę-

ści tylnej zespolenia, przy równoczesnym 

utrzymaniu stabilizacji przedniej. Kwestią 

otwartą pozostaje zastosowanie Przednie-

go Systemu DERO do bardziej rozległej 

instrumentacji kręgosłupa z dojść poprzez 

thoraco-phreno-lumbotomię. Według 

wstępnej oceny przydatności  DERO do 

rozległych  korekcji przednich nasuwają 

się następujące wnioski techniczne: 

1. Łącznik mocujący śruby do trzonu po-

winien mieć  rodzaj staplera polepszają-

cego mocowanie do warstwy korowej, 

2. Łączniki powinny mieć zróżnicowaną 

wysokość pozwalającą na wyższe uło-

żenie pręta co ułatwiłoby manewr dero-

tacji i umożliwiło gięcie pręta in situ. 

3. Narzędzia i klucze imbusowe powinnny 

posiadać możliwość pracy pod różnym 

kątem,co jest szczególnie ważne w głę-

bokim polu operacyjnym w jamie 

brzusznej lub klatce piersiowej. 

4. Narzędzia muszą mieć koniecznie gład-

kie i obłe kształty z zamkami zabezpie-

czającymi uszkodzenie otrzewnej, lub 

płuca. 

   
Ryc. 1. Rtg obraz przed operacją.   Ryc. 2. „Bending” test ku stronie lewej.  
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Ryc.3.”Bending” test ku stronie 

prawej.  

Ryc.4. Urografia przedoperacyj-

na pokazująca przebieg moczo-

wodów 

 

                   
 

Ryc.5. Rtg kręgosłupa lędź-

wiowego po pierwszej operacji. 

 Ryc.6. Rtg pokazujące wtórną korek-

cję części piersiowej 
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       Ryc.7. Rtg AP po ostatecznej korekcji.  
                  Ryc.8. Rtg po ostatecznej 

korekcji. 

 

     

Ryc.9. Rtg boczne po 

ostatecznej korekcji.  

Ryc.10. Rtg AP po urazie po-

kazujące destabilizację 

przedniej części zespolenia. 
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Ryc.11. RTg boczne po urazie.  Ryc.12. Rtg AP po reoperacji. 

 

Ryc.13. RTg boczne po reoperacji. 



Przednia i tylna instrumentacja DERO w skoliozie idiopatycznej                                           307 

 

Ryc.14. obraz śródoperacyjny mocowanie pręta do śrub. 

 

Ryc.15. kompresja poszczególnych trzonów. 
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Ryc.16. Derotacja pręta. 
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