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1. WST�P 

Problemy ludzko�ci zwi�zane ze skolioz� znane s� ju� od staro�ytnych 

czasów. Pierwsze wzmianki dotycz�ce leczenia bocznych skrzywie� kr�gosłupa 

datowane s� na ok. 3500 lat p.n.e. i pochodz� z Egiptu, Babilonii i Indii. 

Hipokrates w dziele „Corpus Hippocraticum” sprzed ponad 2000 lat opisał 

skolioz� i zale�no�ci pomi�dzy długo�ci� �ycia chorego, a stopniem 

zniekształcenia kr�gosłupa oraz próby leczenia tego schorzenia za pomoc�

wyci�gu osiowego [65]. Galen w dziele „Ars Parva” po raz pierwszy u�ył 

terminu scoliosis dla opisania skrzywienia bocznego kr�gosłupa. Z kolei 

Ambro�y Pare w XVI wieku skonstruował prototyp obecnego gorsetu 

koryguj�cego skolioz� [28]. Nicolas Andry w 1741 roku zaproponował 

wyodr�bnienie nowego działu medycyny zwanego ortopedi� i nadał jej znak 

graficzny w postaci wykrzywionego drzewka w kształcie skoliotycznej 

deformacji kr�gosłupa [77, 78].  

Z uwagi na trudno�ci w zahamowaniu naturalnej tendencji do progresji 

skoliozy metodami nieoperacyjnymi pierwsze próby leczenia operacyjnego 

podj�to ju� w XIX wieku, kiedy to Volkmann wykonał pierwsz� korekcj� garbu 

�ebrowego. W 1911 Hibbsowi udało si� powstrzyma� narastaj�c� skolioz�

poprzez operacyjne tylne usztywnienie kr�gosłupa [37]. Poza zahamowaniem 

progresji deformacji drugim celem operacyjnego leczenia skoliozy jest korekcja 

skrzywienia. Derotacja kr�gosłupa to najtrudniejszy do osi�gni�cia element 

operacyjnej korekcji skoliozy idiopatycznej, dlatego rozwój technik 

operacyjnych przebiegał w kierunku udoskonalenia tego manewru. Pierwsza 

operacyjna technika korekcji skoliozy wprowadzona została przez Harringtona 

w 1962 roku i stosowana była przez ponad 25 lat [32]. W metodzie tej do 

korekcji stosowano wył�cznie siły dystrakcyjne, co nie miało �adnego wpływu 

na derotacj� [1]. Wprowadzona w połowie lat 80. przez Cotrela-Dubousseta 
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nowa technika operacyjna CD, miała umo�liwi� operacyjn� derotacj�

kr�gosłupa z wykorzystaniem manewru obrotu pr�ta [15]. Oryginalna technika 

CD jak i jej nowoczesna modyfikacja z u�yciem �rub przeznasadowych była 

przez wiele lat traktowana jako złoty standard w leczeniu skoliozy. Wiele 

publikacji potwierdzało skuteczno�� dertoacyjn� instrumentarium CD [1, 18, 61, 

75, 94]. Jednak według innych doniesie� metoda CD nie miała wpływu na 

zmniejszenie rotacji kr�gosłupa [26, 27, 30, 44, 54, 55, 56, 86, 94, 125].

Ustalono, �e podczas obrotu pr�ta, nie tylko nie osi�gano derotacji ale 

paradoksalnie dochodziło do nasilenia rotacji [112]. Rozwi�zaniem okazał si�

wprowadzony przez Suka w 2004 roku system bezpo�redniej derotacji 

kr�gosłupa (DVR), który od 2008 roku stał si� podstawow� stosowan� przeze 

mnie technik� operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej [58]. System ten 

umo�liwił osi�gni�cie derotacji poprzez zastosowanie dodatkowej siły 

korekcyjnej w kierunku przeciwnym do obrotu pr�ta.  

Do oceny derotacji najcz��ciej stosowałem badanie skoliometrem Bunnella 

oraz metod� Perdriolle'a. Doskonałe wyniki okre�lone na podstawie tych bada�

w poł�czeniu z bardzo dobr� jako�ci �ycia nie pozostawiały w�tpliwo�ci co do 

wysokiego stopnia osi�ganej derotacji po operacjach z u�yciem systemów 

derotacji bezpo�redniej. Jednak�e po wprowadzeniu przeze mnie w 2013 roku 

�ródoperacyjnej tomografii komputerowej jako standardu podczas operacji 

skoliozy i zastosowaniu nowej oryginalnej metody badania rotacji okazało si�, 

�e rzeczywisty zakres derotacji jest niewielki. Kiedy zauwa�yłem w swoim 

materiale klinicznym ewidentn� tendencj� do poprawy wyników klinicznych 

wraz ze wzrostem derotacji, skupiłem si� na poszukiwaniu mo�liwo�ci 

udoskonalenia metody derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa w operacyjnym 

leczeniu skoliozy idiopatycznej. W pierwszej kolejno�ci zmieniłem zasady 

przedoperacyjnego planowania instrumentacji kr�gosłupa poprzez zmniejszenie 

liczby wkr�canych �rub transpedikularnych. Druga zmiana polegała na 
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stosowaniu forsownego manewru derotacji bezpo�redniej, której bezpieczny 

zakres szacowałem opieraj�c si� jedynie na własnym subiektywnym wyczuciu i 

do�wiadczeniu. Obawiaj�c si� konsekwencji przekroczenia naturalnych oporów 

kr�gosłupa, co mogłoby prowadzi� do złamania, postanowiłem obiektywne 

zbada� jaki jest graniczny zakres derotacji. W tym celu osobi�cie 

zaprojektowałem oryginalne badanie biomechaniczne krytycznego momentu siły 

derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa mo�liwego do zastosowania w operacyjnym 

leczeniu skoliozy idiopatycznej. Po nawi�zaniu współpracy z polskim 

producentem implantów kr�gosłupowych (firm� LfC), rozpocz�łem cykl bada�

eksperymentalnych na zwłokach w Zakładzie Medycyny S�dowej Gda�skiego 

Uniwersytetu Medycznego oraz w laboratoriach firmy LfC w Zielonej Górze w 

poszukiwaniu sposobu na popraw� wyników leczenia skoliozy idiopatycznej. 

1.1 Definicja, podział, etiologia i epidemiologia skolioz 

Definicja  

Skolioza idiopatyczna to rozwojowe, strukturalne i trójpłaszczyznowe 

zniekształcenie kr�gosłupa i tułowia, gdzie k�t skrzywienia bocznego mierzony 

sposobem Cobba na rentgenogramie przednio tylnym wynosi co najmniej 10° 

[71]. Rozwój skrzywienia jest �ci�le zwi�zany z procesem wzrostu kr�gosłupa. 

Przekroczenie krytycznej wielko�ci deformacji prowadzi do ci�głej progresji 

skoliozy powy�ej 5 stopni rocznie, o dynamice adekwatnej do tempa wzrostu 

kr�gosłupa. 
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Podział skolioz 

Istnieje kilka podziałów skolioz w zale�no�ci od zastosowanych kryteriów 

ró�nicuj�cych takich jak: etiologia, wiek w którym wyst�puje oraz lokalizacja 

skrzywienia kr�gosłupa. 

A. Podział Cobba  

Klasyfikuje skrzywienia pod k�tem ich etiologii na cztery podstawowe 

grupy [14].  

− kostnopochodne (wrodzone, torakopochodne, układowe)

− nerwopochodne (wrodzone, pora�enne wiotkie, pora�enne 

spastyczne) 

− mi��niowopochodne (wrodzone, dystrofie mi��niowe, inne) 

− idiopatyczne (o nieustalonej etiologii).  

B. Podział chronologiczny skolioz idiopatycznych [79].  

Oparty jest na wieku, w którym rozpoznawane jest po raz pierwszy 

skrzywienie. 

− skolioza wczesnodzieci�ca (scoliosis infantilis) dotyczy chorych od 

0 do 2 lat i 11 miesi�cy 

− skolioza dzieci�ca (scoliosis juvenalis) od 3 lat do 9 lat i 11 

miesi�cy 

− skolioza młodzie�cza (scoliosis adolescentium) od 10 roku �ycia do 

17 lat i 11 miesi�cy – najliczniejsza grupa. 

− skolioza dorosłych (scoliosis adultorum) rozpoznawana powy�ej 18 

roku �ycia.  

C. Podział skolioz ze wzgl�du na lokalizacj� skrzywienia pierwotnego [71].  

− skoliozy szyjne (C4-C6) 

− szyjno-piersiowe (C7 lub Th1) 
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− piersiowe (Th2-Th11) 

− piersiowo-l�d�wiowe (Th12-L1) 

− l�d�wiowe (L2-L4)  

− l�d�wiowo-krzy�owe (L5-S1)  

D. Podział skolioz wg Scoliosis Research Society (SRS) 

− wysokie piersiowe 

− piersiowe 

− piersiowo-l�d�wiowe 

− l�d�wiowe 

− wi�ksze piersiowe i mniejsze l�d�wiowe 

− podwójne – piersiowe i l�d�wiowe 

− podwójne piersiowe i piersiowo-l�d�wiowe 

− podwójne piersiowe 

− wielołukowe  

E: Podział skolioz wg Kinga [52] 

− skolioza dwułukowa z przewag� l�d�wiowej 

− skolioza dwułukowa z przewag� piersiowej 

− skolioza jednołukowa piersiowa 

− skolioza długołukowa piersiowa w której L4 pochyla si� w stron�

wygi�cia 

− podwójna skolioza piersiowa 
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Ryc. 1. Podział skolioz wg Kinga 

Fig. 1. King classification od scoliois 

F. Podział skolioz wg Lenke [60] 

Podział ten jest obecnie najbardziej popularny na �wiecie i stosowany 

praktycznie przez wszystkich, którzy zajmuj� si� leczeniem skolioz.  

Tabela 1. Podział skolioz wg Lenke  

Table 1. Lenke classification of scoliosis 

Typ 

Type 

Skrzywienie w 

odcinku 

piersiowym 

bli�szym 

Proximal 

thoracic 

Skrzywienie w 

odcinku 

piersiowym 

dalszym 

Main thoracic 

Skrzywienie w 

odcinku piersiowo-

l�d�wiowym/l�d�wi

owym 

Thoracolumbar/lum

bar 

Typ skrzywienia 

Curve type

I Niestrukturalne Strukturalne Niestrukturalne 

Skolioza 

jednołukowa 

piersiowa 

II Strukturalne Strukturalne Niestrukturalne

Skolioza 

podwójna 

piersiowa 

III Niestrukturalne Strukturalne Strukturalne 

Skolioza 

podwójna 

piersiowa i 

l�d�wiowa z 

przewag�
piersiowej 
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Typ 

Type 

Skrzywienie w 

odcinku 

piersiowym 

bli�szym 

Proximal 

thoracic 

Skrzywienie w 

odcinku 

piersiowym 

dalszym 

Main thoracic 

Skrzywienie w 

odcinku piersiowo-

l�d�wiowym/l�d�wi

owym 

Thoracolumbar/lum

bar 

Typ skrzywienia 

Curve type

IV Strukturalne Strukturalne Strukturalne 
Skolioza 

trójłukowa 

V Niestrukturalne Niestrukturalne Strukturalne 

Skolioza 

jednołukowa 

piersiowo-

l�d�wiowa lub 

l�d�wiowa 

VI Niestrukturalne Strukturalne Strukturalne 

Skolioza 

podwójna 

piersiowa i 

l�d�wiowa z 

przewag�
piersiowo-

l�d�wiowej lub 

l�d�wiowej  
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Etiologia  

Przyczyna powstawania skolioz idiopatycznych do dnia dzisiejszego nie 

została jednoznacznie okre�lona [63]. W przeszło�ci uwa�ano, �e zaburzenia w 

budowie kr�gów były przyczyn� powstawania skolioz [117]. Obecnie uwa�a si�, 

�e etiologia skolioz idiopatycznych jest wieloczynnikowa. Mo�na wyró�ni�

kilka grup czynników etiologicznych takich jak: zaburzenia genetyczne, 

hormonalne, nieprawidłow� struktur� tkanki ł�cznej, wady w budowie płytek 

krwi i nieprawidłowo�ci w funkcjonowaniu o�rodkowego układu nerwowego 

[67]. Spadek produkcji melatoniny po usuni�ciu szyszynki u kurcz�t miał 

wpływa� na wyst�powanie skoliozy u tych zwierz�t do�wiadczalnych [24]. 

Teorie genetyczne z kolei podkre�lały prawdopodobn� rol� dziedziczenia 

dominuj�cego genów powoduj�cych skrzywienie kr�gosłupa [48, 67]. Hipotezy 

dotycz�ce zaburze� budowy kolagenu tkanki ł�cznej i mi��ni 

przykr�gosłupowych tak�e brane były pod uwag� w etiologii skoliozy 

idiopatycznej [67]. Dysfunkcja o�rodkowego układu nerwowego pod postaci�

zaburzonego czuciu gł�bokiego to kolejny prawdopodobny czynnik sprawczy 

[67]. Bior�c pod uwag� tak wiele w�tpliwo�ci dotycz�cych etiologii skoliozy 

nasuwa si� refleksja, �e skolioza mo�e nie by� chorob� jako tak�, ale jednym z 

objawów uogólnionego zespołu chorobowego nie poznanego do tej pory przez 

�wiat medycyny. 

Epidemiologia  

Najliczniejsz� grup� skolioz stanowi�c� około 90% wszystkich typów to 

skoliozy idiopatyczne. Cz�sto�� wyst�powania skoliozy idiopatycznej w 

populacji ludzkiej uzale�niona jest wielko�ci skrzywienia zmierzonego metod�

Cobba. Dla skrzywie� wi�kszych ni� 10° cz�sto�� ta wynosi 0,59-3% [72, 95]. 

Skrzywienia wi�ksze ni� 20° wyst�puj� w 0,24-0,7% populacji, a wi�ksze ni�

30° w 0,04-0,2% populacji [107]. Mo�na stwierdzi�, �e im skolioza jest wi�ksza 
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tym rzadziej wyst�puje. Skoliozy niewielkiego stopnia stwierdza si� z 

porównywaln� cz�sto�ci� u dziewcz�t i chłopców. Wi�ksza warto�� k�ta 

deformacji cz��ciej wyst�puje u dziewcz�t. Płe� �e�ska jest te� bardziej 

nara�ona na progresj� skoliozy [66]. W Polsce szacuje si�, �e tylko 1% dzieci z 

ka�dego rocznika wymaga leczenia z powodu rozpoznanej skoliozy [71]. 

Przedstawione fakty pozostaj� w du�ym kontra�cie z ogólnie panuj�cym 

pogl�dem o wyst�powaniu epidemii skolioz w populacji polskiej. Rozbie�no�ci 

te wynikaj� z nierozró�niania wad postawy od skolioz, w szczególno�ci przez 

terapeutów.  

1.2 Charakterystyka deformacji w skoliozie 

W pocz�tkowej fazie rozwoju skoliozy piersiowej dochodzi do 

zmniejszenia si� naturalnej kifozy w wyniku patologicznie zwi�kszonej długo�ci 

kolumny przedniej w stosunku do tylnej. Objawem klinicznym tego jest zespół 

płaskich pleców. W efekcie tych zmian dochodzi do powstania niestabilno�ci 

osiowej kr�gosłupa i rotacji kr�gów. Rotacja kr�gów przebiega w odcinku 

piersiowym zazwyczaj trzonem w stron� praw�, co powoduje ujawnienie si�

patologicznego przodowygi�cia kr�gosłupa jako prawostronnego skrzywienia 

bocznego. Objawem klinicznym rotacji kr�gosłupa jest powstawanie 

rotacyjnych zaburze� w budowie klatki piersiowej czyli zewn�trznego garbu 

�ebrowego oraz jego odpowiednika w odcinku l�d�wiowym - wału 

l�d�wiowego. To wła�nie ten element deformacji jest główn� przyczyn�

problemów emocjonalnych dzieci i młodzie�y ze skolioz�, determinuj�c w 

znacznym stopniu ich zł� jako�� �ycia [22, 41, 43, 58, 100]. Na uwag� zasługuje 

fakt, �e wielko�� garbu ro�nie wraz z progresj� skoliozy, co ma ci�gły 

negatywny wpływ na chorych. Wraz z powi�kszaj�cym sie garbem 
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zewn�trznym powstaje garb wewn�trzny, który systematycznie zmniejsza 

przestrze� na narz�dy wewn�trzne klatki piersiowej, stopniowo obni�aj�c 

wydolno�� kr��eniowo-oddechow� chorych. Dodatkowym elementem 

deformacji kr�gosłupa w skoliozie jest torsja kr�gów, b�d�ca klinicznym 

objawem ich zaburze� wzrostowych w odpowiedzi na niesymetryczne 

obci��enia, zgodnie z teori� remodelowania ko�ci Delpecha i Wolfa. Z jednej 

strony torsja mo�e wywoływa� cały patomechanizm skrzywienia w 

mechanizmie pierwotnego przodowygi�cia kr�gosłupa, a z drugiej mo�e by�

efektem tego procesu. W przypadku skolioz l�d�wiowych kolejno��

powstaj�cych deformacji w trzech płaszczyznach zaczyna si� od wygi�cia 

bocznego, nast�pnie dochodzi do rotacji i w ostatnim etapie zmniejsza si�

wielko�� lordozy l�d�wiowej. Kiedy skolioza przekroczy warto�� krytyczn�

poza mo�liwo�ci samokontroli układu posturalnego człowieka, dochodzi do 

ci�głej progresji trwaj�cej nawet po zako�czeniu wzrostu kr�gosłupa i 

ust�pieniu czynnika etiologicznego [71].  

1.3 Wybrane elementy anatomii i biomechaniki kr�gosłupa 

piersiowo-l�d�wiowego 

Kr�gosłup w odcinku piersiowym i l�d�wiowym składa si� ł�cznie z 17 

kr�gów poł�czonych ze sob� 16 segmentami ruchowymi, co czyni go zło�onym 

układem biomechanicznym podatnym na powstawanie deformacji w 

przeciwie�stwie do litej „nieruchomej” ko�ci. W obr�bie ka�dego kr�gu 

wyró�ni� mo�na cz��� przedni�, czyli trzon kr�gowy oraz tyln� zwan� łukiem 

kr�gowym. Obie cz��ci ł�cz� si� ze sob� nasad� łuku b�d�c� miejscem o 

najwi�kszej wytrzymało�ci biomechanicznej. Z tego powodu oraz ze wzgl�du na 

wła�ciwo�ci anatomiczne to wła�nie nasada jest doskonałym miejscem w 

obr�bie kr�gu, gdzie mo�liwa jest bezpieczna implantacja �rub 
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transpedikularnych, wykorzystywanych podczas operacyjnego leczenia 

skoliozy. Jednak�e w przebiegu skoliozy dochodzi tak�e do zniekształcenia 

nasad szczególnie po stronie wkl�słej w mechanizmie torsji, co powoduje 

wielokro� du�e utrudnienia z mo�liwo�ci� prawidłowego wprowadzenia 

implantu na szczycie skrzywienie po tej stronie, a wi�c tam gdzie planowana jest 

korekcja rotacji w najwi�kszym zakresie [87]. Wewn�trzn� przestrze� pomi�dzy 

trzonem a łukiem w obr�bie jednego kr�gu stanowi otwór kr�gowy, przez co 

nakładaj�ce sie na siebie s�siednie kr�gi tworz� kanał kr�gowy, zawieraj�cy 

rdze�. Na poziomie kr��ka mi�dzykr�gowego L1/L2 rdze� kr�gowy ko�czy si�

sto�kiem, poni�ej którego biegn� korzenie nerwowe otoczone oponami tworz�c 

ogon ko�ski. Nale�y pami�ta�, �e w przebiegu skoliozy deformacja kostna w 

naturalny sposób oddziałuje na rdze�, który przybiera jej kształt. Istotna jest 

tak�e zmiana poło�enia rdzenia w obr�bie kanału z po�rodkowego na boczny. 

Rdze� przebiega po ci�ciwie koła wyznaczonego przez łuk skolioz i opiera si� o 

�ciany kanału kr�gowego po wkl�słej stronie skrzywienia. Ten patologiczny stan 

podwy�sza ryzyko wyst�pienia powikła� neurologicznych na wypadek 

nieprawidłowo�ci w pozycji zainstrumentowanej �ruby transpedikularnej. Wraz 

za zniekształcaj�cym si� rdzeniem kr�gowym pod��aj� niezwykle delikatne 

naczynia krwiono�ne, co w trakcie korekcji mo�e wi�za� si� z krytycznym 

obni�eniem si� ich wydolno�� hemodynamicznej i konsekwencjami 

neurologicznymi. Szczególn� rol� w zjawiskach niedokrwienia rdzenia 

kr�gowego po korekcji odgrywa t�tnica Adamkiewicza, b�d�ca najwi�ksz�

t�tnic� korzeniow� odcinka l�d�wiowego rdzenia kr�gowego. Naczynie to jest 

zazwyczaj nieparzyste, odchodzi na wysoko�ci Th9-Th10 od t�tnicy 

mi�dzy�ebrowej lub t�tnicy l�d�wiowej i ma �rednic� około 1 mm. Wnika do 

kanału kr�gowego na wysoko�ci mi�dzy Th10 oraz L2 przez otwory 

mi�dzykr�gowe. Gał�� przednia t�tnicy dzieli si� na cz��� wst�puj�c�

zaopatruj�c� rdze� a� do dolnego odcinka piersiowego i cz��� zst�puj�c�, 



 Wst�p 19 

biegn�c� do nici ko�cowej. Niewydolno�� t�tnicy Adamkiewicza po korekcji 

prowadzi do zaburzenia w kr��eniu rdzeniowym i niedokrwienia rdzenia w 

obr�bie przednich sznurów ruchowych. Obserwuje si� wówczas niedowład 

spastyczny ko�czyn dolnych i zaburzenia sznurowe czucia bólu i temperatury. 

Ryzyko wyst�pienia zaburze� neurologicznych podczas operacyjnego leczenia 

skoliozy dodatkowo wzrasta w przypadku obecno�ci wrodzonych wad w 

budowie rdzenia takich jak: jamisto��, zakotwiczenie czy rozdwojenie rdzenia 

kr�gowego [6, 116]. Kr�gosłup jest kolumn� wielosegmentow� stanowi�c�

centraln� o� biomechaniczn� ciała ludzkiego, st�d cz�sto nazywa si� go 

narz�dem osiowym. Dzi�ki wieloczłonowej budowie mo�e spełnia� dwie 

podstawowe funkcje: podporow� i ruchow�. Ruchy kr�gosłupa zachodz� w 

trzech płaszczyznach z tego powodu skolioza jest deformacja 

trójpłaszczyznow�. W płaszczy�nie strzałkowej odbywa si� ruch prostowania i 

zginania, w płaszczy�nie czołowej ruchy zginania bocznego natomiast w 

płaszczy�nie poprzecznej ruchy rotacyjne. Kolejno wyst�puj�ce po sobie ruchy 

zgi�cia do przodu, w prawo, do tyłu i w lewo lub odwrotnie daj� zło�ony ruch 

obwodzenia. Budowa anatomiczna warunkuje zakres ruchu w wymienionych 

płaszczyznach. W odcinku piersiowym najwi�kszy ruch odbywa si� w 

płaszczy�nie czołowej natomiast w odcinku l�d�wiowym w płaszczy�nie 

strzałkowej. Fizjologiczny zakres rotacji jest zarówno w piersiowym jak i 

l�d�wiowym odcinku minimalny. Z jednej strony chroni to kr�gosłup przed 

zjawiskiem nadmiernej rotacji w przebiegu skoliozy idiopatycznej, a z drugiej 

utrudnia uzyskanie zadowalaj�cej derotacji podczas operacyjnej korekcji [123].  
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1.4 Zasady i historia operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej  

Wskazaniami do leczenia operacyjnego s�: wielko�� k�ta skrzywienie wg 

Cobba powy�ej 40º , progresja wi�cej ni� 5º na rok, skoliozy ze współistniej�c�

hypokifoz� lub lordoz� w odcinku piersiowym kr�gosłupa, zespoły bólowe 

kr�gosłupa i zaburzenia neurologiczne, współwyst�puj�ce z nieleczonym 

skrzywieniem bocznym kr�gosłupa u dorosłych [71].

Podstawowym celem leczenia skoliozy idiopatycznej jest powstrzymanie 

progresji deformacji oraz bezpieczna dla chorego trójpłaszczyznowa korekcja 

kr�gosłupa i klatki piersiowej. Z uwagi na nieznan� etiologi� skoliozy 

stosowane leczenie jest wył�cznie objawowe i polega na hamowaniu i 

likwidowaniu skutków rozwijaj�cej si� deformacji kr�gosłupa i klatki piersiowej 

[122]. Powstrzymanie progresji mo�na osi�gn�� w wyniku usztywnienia 

kr�gosłupa (spondylodezy), co ogranicza wyst�powanie w przyszło�ci 

niekorzystnych skutków obecno�ci deformacji takich jak: zmiany 

zwyrodnieniowe kr�gosłupa i towarzysz�ce im zespoły bólowe, zaburzenia 

kr��eniowo-oddechowe oraz zmniejszenie ogólnej wydolno�ci �yciowej [50]. 

Obecnie leczenie skoliozy polega na doskonaleniu korekcji deformacji z 

obj�ciem coraz mniejszej ilo�ci kr�gów przeznaczonych do usztywnienia [5, 

23]. Pozwala to znacz�co poprawi� sylwetk� chorych i funkcjonalno��

kr�gosłupa oraz skróci� okres powrotu do zdrowia po operacji [51].  

Dost�p do kr�gosłupa podczas operacji jest mo�liwy poprzez złuszczenie 

mi��ni przykr�gosłupowych od strony tylnej lub poprzez otwarcie du�ych jam 

ciała (torakotomia lub laparotomia) od strony przedniej. Po odsłoni�ciu 

kr�gosłupa mo�liwe jest wielopunktowe zainstrumentowanie kr�gosłupa (trzon 

kr�gu, wyrostki kolczyste i poprzeczne, łuki oraz nasady) i zastosowanie 

wielokierunkowych sił, co pozwala na osi�gni�cie korekcji [119].  
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O doborze techniki operacyjnej decyduje dojrzało�� kostna okre�lana 

najcz��ciej testem Rissera [99]. Wynika to z faktu, �e usztywnienie kr�gosłupa 

powinno by� wykonane po zako�czeniu wzrostu kostnego, w przeciwnym razie 

zachodzi ryzyko wyst�pienia wtórnych deformacji (cranshaft phenomenon). U 

chorych niedojrzałych kostnie (Risser = 0-l) zalecane s� techniki kilkuetapowej 

korekcji ze spondylodez� w ostatnim etapie leczenia, lub wykorzystanie tzw. 

implantów rosn�cych. W grupie chorych z bardzo du�ymi skrzywieniami 

(powy�ej 90º) stosuje si� w pierwszym etapie leczenia przednie uwolnienie 

kr�gosłupa w poł�czeniu z tyln� korekcj� i usztywnieniem. U chorych z 

dojrzało�ci� kostn� (Risser = 3-5) i skrzywieniem przeci�tnej wielko�ci mo�na 

wykorzysta� najwi�cej technik chirurgicznych. 

Najcz��ciej stosowan� taktyk� leczenia skoliozy idiopatycznej, okre�lanej 

mianem „złotego standardu” jest tylna korekcja, stabilizacja i usztywnienie. W 

1914 r. Hibbs usztywnił skolioz� z dost�pu tylnego z wykorzystaniem 

autogennych przeszczepów kostnych uzyskanych z resekowanych wyrostków 

kolczystych oraz tylnej powierzchni łuków kr�gowych [37]. Udoskonalenie 

Albee'ego tej techniki polegało na zastosowaniu autoprzeszczepu cz��ci ko�ci 

piszczelowej w celu wytworzenia masywniejszej spondylodezy [65]. W 1962 

roku Paul Harrington podobnie jak Hibbs wykorzystał tylny dost�p ale poza 

usztywnieniem po raz pierwszy zastosował implanty kr�gosłupowe [32]. Metoda 

Harringtona polegała na dystrakcji kr�gosłupa na pr�cie w płaszczy�nie 

czołowej i stosowana była na �wiecie przez ponad 20 lat [17]. Ta rewolucyjna 

technika operacji w retrospektywnej analizie wykazała jednak wiele słabych 

punktów. Korekcja skrzywienia była niewielka i tylko w jednej płaszczy�nie. 

Obserwowano zniesienie fizjologicznych krzywizn kr�gosłupa okre�lonych jako 

zespół „płaskich pleców”. Wytrzymało�� mechaniczna pr�tów była ograniczona, 

co w parze ze słabym „zakotwiczeniem” haków w kr�gosłupie powodowało 

konieczno�� wielomiesi�cznego unieruchomienia zewn�trznego w postaci 
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gorsetów oraz dodatkowych hospitalizacji zwi�zanych z popraw� korekcji [34]. 

Niezale�nie od wymienionych mankamentów metoda Harringtona stała si�

podstaw� do opracowywania nowych systemów do leczenia operacyjnego 

skolioz [98].  

Modyfikacja Luque'a przedstawionej metody polegała na zastosowaniu 

podłukowych p�tli drutów, przez co korekcja przybrała charakter segmentalnej 

w mechanizmie translacji szczytu skrzywienie do centralnej linii krzy�owej 

wyznaczonej przez pr�t dystrakcyjny [36]. Umo�liwiło to osi�gni�cie lepszej 

korekcji skrzywienia z popraw� balansu strzałkowego kr�gosłupa, zwi�kszył si�

odsetek spondylodezy i w niektórych przypadkach nie było potrzeby stosowania 

unieruchomienia zewn�trznego [36, 109]. Najwi�ksz� wad� metody 

Harringtona-Luque'a był wysoki odsetek powikła� neurologicznych, zwi�zanych 

z uszkodzeniem opon mózgowo rdzeniowych i rdzenia przez wewn�trzkanałowo 

wprowadzone p�tle drutu.  

Zgodnie z naturalna tendencj� do osi�gni�cia korekcji we wszystkich 

płaszczyznach przełomem w chirurgii skolioz, była filozofia 3-płaszczyznowej 

korekcji deformacji, opracowana przez Cotrela-Dubousseta (CD) na pocz�tku lat 

osiemdziesi�tych [15]. Mechanizm uzyskania korekcji w tej metodzie oparty był 

na obrocie odpowiednio dogi�tego pr�ta, osadzonego na uprzednio planowo 

rozmieszczonych hakach nasadowych lub łukowych w punktach strategicznych 

skrzywienia. Obrót dogi�tego pr�ta miał powodowa� derotacj� i odtworzenie 

fizjologicznych krzywizn [15, 30]. Dodatkowo korekcj� uzupełniano odcinkow�

dystrakcj� i kompresj� mi�dzy odpowiednimi hakami. Przez zastosowanie 

znacznej ilo�ci haków oraz dwóch pr�tów poł�czonych ł�cznikami, osi�gni�to 

sztywny ramowy układ stabilizuj�cy kr�gosłupa bez konieczno�ci stosowania 

gorsetów w okresie pooperacyjnym [3, 7, 35, 124]. Mankamentem metody CD 

była niewystarczaj�ca korekcja rotacji oraz ograniczona stabilno�� wynikaj�ca z 

u�ycia systemów hakowych z punktami zakotwiczenia w obr�bie tylnej 
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kolumny kr�gosłupa, co pozwalało jedynie na po�rednie oddziaływanie siły 

korekcyjnej na zrotowane trzony kr�gowe [38] W zwi�zku z tym niektóre 

systemy hakowe dodatkowo wspomagano zastosowaniem p�tli drutu, co 

umo�liwiało translacj� kr�gosłupa do pr�ta dystrakcyjnego (Wisconsin, Chiba) 

[126].  

Jak wynikało z bada� do�wiadczalnych, najbardziej wytrzymałym 

mechanicznie elementem w obr�bie kr�gu okazała si� nasada łuku [113]. Z tego 

powodu �ruby wyparły z u�ycia haki w operacyjnym leczeniu skoliozy, a nowa 

taktyka leczenie oparta na takiej instrumentacji kr�gosłupa została nazwana 

zmodyfikowan� metod� CD. Poprzez przyło�enie siły do odpowiednio 

wprowadzonych �ruby transpedikularnych, mo�liwa była znacznie lepsza 

korekcja w obr�bie wszystkich trzech kolumn kr�gosłupa [64, 73, 110]. 

Podobnie jak w przypadku oryginalnej metody CD podstawowym manewrem 

koryguj�cym była derotacja na pr�cie, dystrakcja strony wkl�słej skrzywienia z 

kompresj� wypukłej oraz dodatkowa korekcja in situ [13, 57]. Wielu autorów 

opisało lepsze wyniki trójpłaszczyznowej korekcji skolioz przy u�yciu 

nowoczesnej metody CD [46, 64, 68, 113]. Zmodyfikowane systemy CD 

cechowała znacznie lepsza stabilno��, co umo�liwiało jednoetapowe leczenie 

du�ego stopnia skolioz oraz redukcj� zakresu spondylodezy [23, 59, 74]. 

Obecnie dzi�ki zastosowaniu nowoczesnych przyrz�dów takich jak rami� „C”, 

ramie „O” czy nawigacji, mo�liwe jest precyzyjne i bezpieczne wprowadzenie 

�rub przeznasadowych na wszystkich poziomach kr�gosłupa [53, 77, 79, 96]. 


ruby przeznasadowe, umiejscowione prawidłowo w nasadzie łuku, nie zajmuj�

miejsca w kanale kr�gowym w przeciwie�stwie do haków i podłukowych p�tli 

drutu, gdzie cz�sto�� uszkodze� struktur neurologicznych była wi�ksza [36].  

Ostatnim krokiem w rozwoju technik operacyjnego leczenia skolioz było 

udoskonalenie korekcji rotacji i wprowadzenie techniki derotacji bezpo�redniej 

kr�gosłupa. Zbiegło si� z uznaniem derotacji szczytu skrzywienia jako 
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najwa�niejszego elementu leczenia skoliozy idiopatycznej [22]. W licznych 

badaniach, stwierdzono korzystny wpływ korekcji rotacji szczytowej kr�gów na 

efekt kosmetyczny i zmniejszenie garbu �ebrowego, opracowuj�c coraz lepsze 

rozwi�zania techniczne słu��ce do tego celu [41, 58]. 

Równocze�nie z rozwojem technik operacyjnych z dost�pu tylnego, 

rozwijały si� metody i systemy chirurgiczne z zastosowaniem przedniego 

dost�pu do kr�gosłupa. Pierwsze takie systemy zaproponowali Dwyer i Zielke 

[25, 130]. W chwili obecnej stosuje si� wiele ró�nych systemów dedykowanych 

dla tego doj�cia.  

Wybór dost�pu w leczeniu operacyjnym skolioz idiopatycznych w głównej 

mierze zale�y od preferencji i do�wiadczenia chirurga. 

1.4.1 Historia operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej w Polsce 

Historia polskiej ortopedii zwi�zana jest z histori� leczenia skoliozy. W 

1840 r. został otworzony oddział ortopedyczny w Poznaniu, który specjalizował 

si� w leczeniu skolioz i wad postawy. Pomi�dzy rokiem 1900 a 1930 spo�ród 

603 publikacji prezentowanych na łamach dwumiesi�cznika Chirurgia 

Narz�dów Ruchu i Ortopedia Polska 31 prac dotyczyło problematyki leczenie 

skoliozy i gru�licy kr�gosłupa. W ci�gu 75 lat działalno�ci Polskiego 

Towarzystwa Ortopedii i Traumatologii Narz�du Ruchu 4-krotnie tematem 

wiod�cym podczas ogólnopolskich zjazdów naukowych było leczenie skoliozy 

(Warszawa 1965, Katowice 1970, Gda�sk 1992, Szczecin 2004). W 1956 roku 

Gruca zastosował w leczeniu skoliozy spr��yny umieszczone po stronie 

wypukłej skrzywienia, które miały zast�pi� osłabione mi��nie. Metoda była 

popularna na całym �wiecie ł�cznie z USA. W 1956 roku Król z Poznania 

wprowadził instrumentarium Marino-Zucco do operacyjnego leczenia skoliozy. 

Pierwsze operacje skoliozy w Klinice Ortopedii w Gda�sku wykonano w roku 
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1957. Procedura operacyjna ró�niła si� od działa� wykonywanych dzisiaj. 

Przygotowanie przedoperacyjne chorych trwało od 3 do 6 tygodni i polegało na 

doprowadzeniu chorego do optymalnego stanu ogólnego poprzez zastosowanie 

�wicze� ogólnorozwojowych, �wicze� antygrawitacyjnych, oddechowych, 

rozlu�niaj�cych i rozci�gowych. Nast�pnie wykonywało si� redresje i korekcje 

skrzywienia w gorsecie Rissera i dopiero wtedy przyst�powano do operacji. 

Stosowano znieczulenie ogólne w neuroleptoanalgezji metod� Henschla. Chorego 

układano twarz� w dół na podstawce Reltona-Halla (ryc. 2). Wykonywano 

spondylodez� zgodnie z technik� podan� w 1913 roku przez Albee. Do 

usztywnienia kr�gosłupa stosowano autogenny przeszczep ko�ci piszczelowej w 

kształcie listwy kostnej, który był stabilizowany do kr�gosłupa za pomoc� p�tli 

drutu, a w przypadkach równoczesnej torakoplastyki dodatkowo stosowano 

przeszczepy uzyskane z resekowanych �eber (ryc. 3) [115]. 

Ryc. 2. Uło�enie chorego na stole operacyjnym na podstawce Reltona-Halla. Gda�sk 

1957 

Fig. 2. Position of the patient on the operating table with Relton-Hall stand. Gda�sk 

1957 
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a) b) 

Ryc. 3. a) Opis operacji usztywnienia kr�gosłupa sposobem Albee. Gda�sk 1957 

b) Opis operacji sposobem Harringtona. Gda�sk 1969 

Fig. 3. a) The protocol of spinal fusion surgery performed with Albee technique. Gda�sk 

1957 

b) The protocol of spinal fusion surgery performed with Harrington technique. Gda�sk 

1957 
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Ryc. 4. Zmodyfikowane dystraktory i kontraktory Harringtona. Gda�sk 1969 

Fig. 4. Modified Harrington distractors and contractors. Gda�sk 1969 

W 1968 roku Waisflog z Bytomia opracował specjalny dystraktor do 

leczenia operacyjnego skoliozy, a now� technik� nazwał metaloplastyk�. W 

1968 roku Król z Poznania jako pierwszy w Polsce wprowadził technik�

Harringtona. W tym samym roku w Gda�sku podj�to prób� leczenia skoliozy 

sposobem Cotrela u�ywaj�c, jako rozpórki przeszczepu homogennego 

liofilizowanego. W dniu 27 marca 1969 roku w Gda�sku Hlavaty i Szczekot 

wykonali pierwsz� operacj� skoliozy zmodyfikowanym sposobem Harringtona z 

u�yciem własnej produkcji zmodyfikowanych dystraktorów i kontraktów 

Harringtona (ryc. 4). Implanty w Gda�sku były wykonane przez in�. Janusza 

Martina w Pracowni Do�wiadczalnej Wojewódzkich Warsztatów 

Ortopedycznych w Gda�sku działaj�cej przy Klinice Ortopedii. Były one 

wykonane ze stali H18N10MT i posiadały ró�n� długo��. Oryginalny dystraktor 
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Harringona posiadał mechanizm zapadkowy, podczas gdy dystraktor „gda�ski” 

był nagwintowany. Dzi�ki takiej innowacji mo�liwe było zastosowanie nakr�tki 

z przeciwnakr�tk�, co istotnie zmniejszyło ryzyko ze�lizgu górnego haka lub 

złamanie dystraktora w odcinku mechanizmu zapadkowego, co obserwował 

równie� sam Harrington [31, 39]. Dystrakcj� operowanego skrzywienia 

uzyskiwano za pomoc� dokr�cania nakr�tek umieszczonych pod górnymi 

hakami, które kontrowano przeciwnakr�tkami po zako�czonej dystrakcji. 

Operacja skoliozy w tamtym czasie uznawana była za najtrudniejsz� w 

ortopedii, bardzo obci��aj�c� chorego i stanowiła powa�ne trudno�ci techniczne 

dla operatorów i anestezjologów. Ryzyko wynikało z wyj�ciowo wzgl�dnej 

niewydolno�ci oddechowej pacjentów oraz znacznej utraty krwi rz�du 800-1500 

ml. Nale�y pami�ta�, �e jedynym w owym czasie sposobem opanowania 

krwotoku po dekortykacji kr�gosłupa były okłady pola operacyjnego wałkami 

gazy nas�czonymi gor�c� sol� fizjologiczn�. Okres pooperacyjny był tak�e 

bardzo ci��ki dla operowanych pacjentów. Trzy tygodnie po wygojeniu rany 

pooperacyjnej zakładano chorym domodelowany gorset gipsowy na ramie 

Cotrela z umiarkowanym wyci�giem. Chorzy pozostawali w gorsecie w pozycji 

le��cej przez 3 miesi�ce. Po tym okresie rozpoczynano pionizacj�. Je�eli utrata 

korekcji przekraczała 10 stopni le�enie przedłu�ano o kolejny miesi�c. Pół roku 

po operacji usuwano gorset zlecaj�c w okresie nast�pnego półrocza ograniczenie 

aktywno�ci �yciowej. 
redni pobyt chorego w Klinice w Gda�sku wynosił 56 

dni. Instrumentarium Harringtona usuwano �rednio po 18 miesi�cach od 

zabiegu, ale nie u wszystkich pacjentów. W roku 1975 B�cal i Wierusz z 

Zielonej Góry tak�e zmodyfikowali instrumentarium Harringtona, a w 1978 

roku opracowali i wyprodukowali polskie instrumentarium BW-2 do leczenia 

skoliozy i innych patologii kr�gosłupa. W 1981 roku Polskie Towarzystwo 

Ortopedii i Traumatologii Narz�du Ruchu wyodr�bniło Sekcj�

Spondyloortopedii, której prezesem został Stefan Malawski z Otwocka. W 1982 
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roku Zarzycki wprowadził technik� Luque'a z wykorzystaniem podłukowych 

p�tli drutu. W 1985 roku Przybylski z Trzebnicy wykonał po raz pierwszy w 

Polsce operacj� skoliozy metod� Cotrela-Dubousseta. W 1986 roku Zarzycki 

wprowadził technik� Wisconsin w leczeniu skolioz, a w 1990 po raz pierwszy w 

Polsce wykonał operacj� skoliozy z dost�pu przedniego z zastosowaniem 

instrumentarium Zielke. W 1990 Tylman i Marczy�ski z Warszawy zastosowali 

pr�t rosn�cy w operacyjnym leczeniu skoliozy dzieci�cej. W 1992 roku firma 

LfC z Zielonej Góry skonstruowała i rozpocz�ła produkcj� pierwszego w Polsce 

instrumentarium derotuj�cego do leczenia skoliozy i innych deformacji 

kr�gosłupa pod nazw� DERO [9, 128, 129]. W latach 1990-1997 w Gda�sku 

operacje skoliozy były wykonywane wprowadzon� przez Smoczy�skiego 

zmodyfikowan� technik� Harringtona Luque'a [105, 106]. Od 1998 do 2005 

roku stosowana była w Gda�sku metoda Cotrela-Dubousseta do leczenie skolioz 

idiopatycznych z wykorzystaniem głównie polskiego instrumentarium DERO. 

W latach 1991-2010 Nowakowski z Poznania opublikował cykl artykułów 

odno�nie diagnostyki, epidemiologii i leczenia skolioz [77, 78, 79]. Z uwagi na 

niewielk� ilo�� pacjentów wymagaj�cych operacyjnego leczenia skoliozy w 

Polsce (ok. 500 rocznie), a tak�e na zło�on� technik� operacyjn� obecnie tylko 

niektóre o�rodki w Polsce zajmuj� si� leczeniem skoliozy.  

Mój osobisty wkład w rozwój operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej 

w Klinice Ortopedii w Gda�sku polegał na wprowadzeniu w 2005 roku 

zmodyfikowanej metody Cotrela-Dubousseta, polegaj�cej na zast�pieniu haków 

wył�cznie �rubami przeznasadowymi w implantacji kr�gosłupa. Kolejn�

nowo�ci� było wprowadzenie przeze mnie w 2008 roku pierwszego systemu 

bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa VCM (vertebral column manipulation -

Medtronic). Producent implantu udost�pnił dla moich indywidualnych potrzeb 

grubsze ni� standardowo stosowane w Polsce pr�ty dystrakcyjne o �rednicy 

6,35 mm, co pozwoliło mi na popraw� stopnia korekcji. Od tego czasu 
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wszystkie operacje skoliozy wykonywane były z wykorzystaniem techniki 

derotacji bezpo�redniej. Stosowałem wiele ró�nych rozwi�za� technologicznych 

dedykowanych do tego typu korekcji. Do�wiadczenie, które osi�gn�łem 

umo�liwiło mi zorganizowanie wielu kursów szkoleniowych dla lekarzy z 

Polski w celu propagowania techniki bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa w 

operacyjnym leczeniu skoliozy. Wszystkie nowo wprowadzane przeze mnie 

techniki operacyjne były bardziej skuteczne w korekcji skoliozy [84]. 

Obserwowałem tak�e korelacj� dodatni� pomi�dzy stopniem korekcji 

deformacji szczególnie derotacyjnej, a jako�ci� �ycia operowanych chorych 

[100]. Wprowadzone przeze mnie techniki operacyjne okazały si� tak skuteczne, 

�e ograniczeniem w uzyskaniu optymalnej korekcji nie była jak w poprzednich 

latach bariera mechaniczna w postaci sztywno�ci skrzywienia, lecz biologiczna 

wra�liwo�� rdzenia na niedokrwienie w efekcie rozci�gania. Bior�c to pod 

uwag� w 2009 r. wprowadziłem jako standard podczas operacyjnego leczenia 

skolioz ci�gły neuromonitoring rdzenia kr�gowego. Dla pełnej ochrony rdzenia 

zastosowałem poł�czenie monitoringu somatosensorycznych potencjałów 

czuciowych i ruchowych (SEPP i MEP), gdy� takie rozwi�zanie gwarantowało 

najwi�ksz� skuteczno�� wykrywania uszkodzenia rdzenia kr�gowego w czasie, 

gdy proces był jeszcze odwracalny [81, 82]. W celu jeszcze wi�kszej poprawy 

bezpiecze�stwa pacjentów podczas operacyjnego leczenia skoliozy w 2013 roku 

zdecydowałem o potrzebie standardowego stosowania �ródoperacyjnej 

tomografii komputerowej zintegrowanej z nawigacj� operacyjn�. 
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1.5 Technika derotacji bezpo�redniej w operacyjnym leczeniu 

skolioz 

Skolioza idiopatyczna jest trójwymiarow� deformacj� kr�gosłupa. Z uwagi 

na to operacyjne systemy korekcyjne od zawsze uwzgl�dniały ten fakt, 

ewoluuj�c w kierunku kontroli wszystkich składowych deformacji w tym rotacji. 

Pierwsze operacje skolioz polegały wła�nie na plastyce klatki piersiowej i 

resekcji garbu �ebrowego, staj�c si� pó�niej jedynie składow� zło�onej 

procedury operacyjnej [70]. Bior�c pod uwag� niekorzystny wpływ torakotomii 

na wyj�ciowo obni�on� wydolno�� oddechow� pacjentów ze skolioz�, naturaln�

rzecz� było poszukiwanie rozwi�za�, które zmniejszyłyby garb w mechanizmie 

derotacji [62]. Idealny system do korekcji skoliozy powinien umo�liwi� sztywn�

stabilizacj� kr�gosłupa oraz maksymaln� korekcj� we wszystkich płaszczyznach 

przy minimalnym zakresie instrumentacji. Pierwszy derotacyjny system (CD) do 

leczenia skoliozy, okazał si� mało efektywny w korekcji rotacji [26, 27, 30, 44, 

54, 55, 56, 86, 94, 125]. W 1999 roku Suk opisał mo�liwo�ci instrumentacji 

kr�gosłupa z wykorzystaniem wył�cznie �rub przeznasadowych, co miało 

poprawi� derotacj� przy niezmienionych zało�eniach oryginalnego systemu 

Cotrela-Dubousseta, a metod� umownie nazwano jako „zmodyfikowan� metod�

CD” [114]. Taka zmiana umo�liwiła zastosowanie wi�kszych sił korekcyjnych 

podczas operacji skoliozy, pomimo tego stopie� osi�ganej derotacji jedynie 

poprzez obrót pr�ta był nadal niewystarczaj�cy [45, 58]. Derotacja pr�ta po 

stronie wkl�słej paradoksalnie nasilała rotacj� zamiast j� redukowa�, co 

wielokrotnie sam obserwowałem podczas wykonywanych przeze mnie operacji. 

Prostym rozwi�zaniem, który stosowałem było uciskanie niespodziewanie 

powi�kszaj�cego si� garbu w trakcie dedykowanego w zupełnie innym celu 

manewru – derotacji pr�ta. Takie same spostrze�enia skłoniły Suka do 

opracowania systemu bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa (DVR – direct 

vertebral rotation), umo�liwiaj�cego nie tylko prewencj� narastaj�cej rotacji po 
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skr�cie pr�ta, ale uzyskanie po raz pierwszy w historii rzeczywistej derotacji w 

skoliozie [58] (ryc. 5).  

Ryc. 5. System Suka do bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa 

Fig. 5. Suk's direct vertebral rotation system 

Podczas dertotacji pr�ta chirurg generuje powstanie dwóch wektorów sił. 

Pierwszy wektor siły wywołany jest przestrzenn� zmian� pozycji zgi�tego pr�ta. 

Jest skierowany do tyłu i przy�rodka, przez co koryguje deformacje w 

płaszczy�nie strzałkowej i czołowej, nie maj�c wpływu na korekcj� w 

płaszczy�nie poprzecznej. Drugi wektor siły powstaje podczas aktu obrotu pr�ta 

i jest skierowany wzdłu� jego osi, co tak�e nie ma wpływu na korekcj� rotacji. 

Koncepcja systemu derotacji bezpo�redniej jest prosta i polega na zastosowaniu 

siły skierowanej w kierunku przeciwnym zarówno do rotacji jak i obrotu pr�ta. 

Punktem przyło�enia siły s� głowice �rub transpedikularnych wprowadzonych 

przez nasady do kr�gów na szczycie skrzywienia. Umo�liwia to przeniesienie 

siły na trzony kr�gowe i korekcj� deformacji osiowej czyli derotacj�

bezpo�redni� [58]. W typowej prawostronnej skoliozie piersiowej ruch derotacji 
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bezpo�redniej odbywa si� w lew� stron� czyli odwrotnie do ruchu wskazówek 

zegara.  

Nale�y pami�ta�, �e wykonywanie forsownej korekcji zawsze wi��e si� z 

ryzykiem obluzowania instrumentarium na drodze złamania ko�ci lub płu�enia 

implantu. Z tego powodu haki nie znalazły zastosowania w systemach derotacji 

bezpo�redniej, gdy� nie gwarantowały wystarczaj�co dobrego punktu zakotwi-

czenia w kr�gosłupie [43, 50]. Warunkiem wykonania zatem bezpo�redniej 

derotacji jest wcze�niejsza instrumentacja kr�gosłupa wył�cznie �rubami 

transpedikularnymi. W celu zachowania dalszego bezpiecze�stwa siła derotuj�ca 

jest przykładana do kilku �rub wprowadzonych na szczycie skrzywienia, 

spi�tych ł�cznikami w jeden blok. Dzi�ki takiemu wielopunktowemu rozło�eniu 

przyło�onej siły zmniejsza si� ryzyko złamania kr�gosłupa w trakcie korekcji. 

Według tej koncepcji zaprojektowana jest wi�kszo�� systemów do derotacji 

bezpo�redniej [8, 58, 111]. Wydawa� by si� mogło, �e na tym etapie rozwoju 

technologii kr�gosłupowych wyczerpały si� mo�liwo�ci dalszego udoskonalania 

systemów derotacji bezpo�redniej. Zakres derotacji uzale�niony jest zatem ju�

tylko od do�wiadczenia chirurgów, którzy w obawie przed wywołaniem 

jatrogennego złamania nie stosuj� zbyt forsownej siły korekcyjnej. Potrzeba 

zastosowania zdecydowanej siły podczas derotacji bezpo�redniej wynika 

zarówno z ch�ci osi�gni�cia lepszej korekcji jak i konieczno�ci pokonania 

oporów na styku pr�ta ze �rubami. Problem u�ywania ryzykownie du�ej siły w 

trakcie korekcji rotacji omawiałem ju� w 2009 r. z profesorem Davidem 

Skaggs'em z Uniwersytetu Południowej Kalifornii z Los Angeles w czasie kursu 

odbywaj�cego si� w Holandii po�wi�conego zastosowaniu techniki VCM 

(Vertebral Column Manipulation). W celu zmniejszenia siły potrzebnej do 

skutecznej derotacji rozwi�zanie profesora Skaggsa polegało na stosowaniu 

oleju mineralnego pomi�dzy pr�tem a kielichami �rub [40] (ryc. 6). Pozwoliło 

mu to zredukowa� opory spowodowane tarciem o siebie implantów. Nadal 
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jednak nieznana była granica wytrzymało�ci kr�gosłupa, a jedynym 

zabezpieczeniem przed obluzowaniem instrumentarium pozostało subiektywne 

wyczucie i do�wiadczenie operatora. 

Ryc. 6. Profesor David Skaggs (pierwszy od lewej). Kurs zasad u�ycia systemu 

bezpo�redniej derotacji VCM (Medtronic). Leiden, Holandia 2009 

Fig. 6. Professor David Skaggs (first from the left). Course of the principles of usage of 

vertebral column manipulation system (Medtronic). Leiden, Netherlands 2009 

1.6 Po�rednie i bezpo�rednie metody badania rotacji w skoliozie 

Istnieje wiele metod pomiaru rotacji, z czego wi�kszo�� to metody 

po�rednie. Pierwsza próba oceny rotacji wykonana przez Cobba polegała na 

ocenie ustawienia wyrostków kolczystych kr�gów tworz�cych deformacj� [11]. 

Kolejnymi badaczami rotacji i derotacji kr�gosłupa byli Nash i Moe oraz 

Perdriolle, którzy analizowali radiogramy skolioz [76, 91]. W metodzie 

po�redniej zastosowanie znalazł tak�e komputerowy program RACHIS 

przetwarzaj�cy obraz AP i boczny skoliozy w trójwymiarow� symulacj�. 
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Najprostszym sposobem po�redniej oceny stopnia rotacji kr�gosłupa jest 

kliniczny test Adamsa. Pomiar wielko�ci garbu �ebrowego i wału l�d�wiowego 

w pochyleniu chorego do przodu uzyskuje si� poprzez porównanie dokumentacji 

fotograficznej pleców przed i po operacji lub pomiar wypukło�ci skoliometrem 

Bunnella. To wła�nie badanie skoliometrem oraz metoda Perdriolle'a były w 

przeszło�ci najcz��ciej stosowane do oceny derotacji w moim o�rodku. Znacznie 

skorygowana sylwetka chorego, brak garbu �ebrowego w badaniu 

pooperacyjnym i poprawa jako�ci �ycia nie pozostawiały w�tpliwo�ci co do 

wysokiego stopnia osi�gni�tej derotacji. Jednak�e jak przedstawiłem w swoich 

wcze�niejszych badaniach, pomi�dzy po�rednimi badaniami rotacji kr�gosłupa, 

a rzeczywist� weryfikacj� w bezpo�rednim badaniu TK istnieje ró�nica [85].  

Najczulsz� metod� badania rotacji kr�gosłupa jest tomografia 

komputerowa. W 1981 roku Aaro i Dahlborn przedstawili własny bezpo�redni 

sposób pomiaru rotacji kr�gosłupa z wykorzystaniem TK [1]. Jednak�e TK 

wykonana ambulatoryjnie przed i po operacji tak�e nie dostarczała precyzyjnych 

wyników z uwagi na ró�n� pozycj� chorego i ucisk garbu o podło�e podczas 

dwóch bada�, jak równie� nieregularne punkty odniesienia w ocenie derotacji. 

Dlatego najbardziej precyzyjnym badaniem rotacji kr�gosłupa jest badanie TK 

w pozycji na brzuchu [47]. Idealne warunki do takiego badania mo�na osi�gn��

�ródoperacyjnie kiedy pozycja chorego przed i po korekcji pozostaje 

niezmienna, a punkty odniesienia w pomiarze s� stałe.  

Z tego powodu w 2013 roku wprowadziłem zasad� standardowego 

stosowania �ródoperacyjnego badania TK podczas operacyjnego leczeniu 

skoliozy w Klinice Ortopedii w Gda�sku. Zastosowałem rami� „O” w celu 

okre�lenia poprawno�ci wprowadzenia implantów do zainstrumentowanych 

trzonów kr�gowych oraz potwierdzenia ich niezmiennej pozycji po korekcji 

skrzywienia wykluczaj�cej złamanie kr�gosłupa. Dodatkowo w wybranych 

przypadkach miałem mo�liwo�� u�ycia �ródoperacyjnej nawigacji.  
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Dzi�ki temu podniosłem nie tylko bezpiecze�stwo operowanych chorach, 

ale tak�e zaobserwowałem, �e rzeczywista derotacja kr�gosłupa mo�liwa do 

osi�gni�cia przy u�yciu systemów derotacji bezpo�redniej była niewielka. Te 

spostrze�enia skłoniły mnie do poszukiwania nowych rozwi�za� w technice 

operacyjnej, gwarantuj�cych zwi�kszenie zakresu korekcji rotacji, a tym samym 

popraw� wyników leczenia. 

1.7 Jako�� �ycia 

Jako�� �ycia (Quality of Life – QOL) jest parametrem pozwalaj�cym 

mi�dzy innymi na obiektywizacj� wyników leczenia. 
wiatowa Organizacja 

Zdrowia definiowała jako�� �ycia jako „postrzeganie przez jednostk� jej pozycji 

�yciowej w zwi�zku z kultur� i systemem warto�ci, w których �yje w relacji do 

jej celów i oczekiwa�”. W medycynie istnieje koncepcja jako�ci �ycia 

uwarunkowanej stanem zdrowia (Health Related Quality of Life – HRQOL). Jest 

to „funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta” [118]. 

Narz�dziami badawczymi do pomiaru jako�ci �ycia uwarunkowanej stanem 

zdrowia s� kwestionariusze jako�ci �ycia, które pozwalaj� na subiektywn� ocen�

dokonywan� przez chorego, stanu zdrowia i/lub ocen� przeprowadzonego 

leczenia. W prezentowanej monografii w celu okre�lenia jako�ci �ycia 

pacjentów ze skolioz� zastosowałem kwestionariusz SRS-24. 

W przebiegu naturalnej historii skoliozy idiopatycznej powstaje wiele 

zmian funkcjonalnych u chorych takich jak: stopniowe pogarszanie si�

wydolno�ci kr��eniowo-oddechowej, wcze�niejsze w stosunku do zdrowej 

populacji wyst�pienie zmian zwyrodnieniowych zarówno w obr�bie głównego 

skrzywienia, jak i skrzywie� wyrównawczych oraz zniekształcenie sylwetki. 

Zmiany te wpływaj� na pogorszenie stanu fizycznego oraz na zaburzenia w 
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funkcjonowaniu w sferze psychicznej i socjalnej [29]. Obiektywne miary 

słu��ce do interpretacji terapii, takie jak: badanie kliniczne, laboratoryjne, czy 

radiologiczne, nie stanowi� kompleksowej oceny stanu zdrowia chorego ze 

skolioz� i tylko w pewnym stopniu okre�laj� samopoczucie pacjenta, jego 

dobrostan oraz funkcjonowanie w �yciu codziennym [42]. Okre�lenie wi�c 

jako�ci �ycia daje mo�liwo�� poznania sumarycznego stanu pacjenta 

determinowanego procesem leczenia [29].  
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2. ZAŁO	ENIA I CELE PRACY 

Zało�enia pracy: 

− w cz��ci klinicznej zało�eniem pracy jest, �e poprawa wyników 

operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej uzale�niona jest 

mi�dzy innymi od stopnia osi�gni�tej derotacji; 

− w cz��ci do�wiadczalnej zało�eniem pracy jest, �e zwi�kszenie 

zakresu derotacji stosuj�c wi�ksz� ale kontrolowan� sił�

korekcyjn�, wpłynie na popraw� wyników operacyjnego leczenia 

skoliozy idiopatycznej. 

Cele pracy 

w cz��ci klinicznej: 

− okre�lenie stopnia derotacji u chorych ze skolioz� idiopatyczn� po 

zastosowaniu ró�nych technik operacyjnych (1 – technika 

Harringtona lub Harringtona Luque'a, 2 – oryginalna technika 

Cotrela-Dubousseta, 3 – zmodyfikowana technika Cotrela-

Dubousseta, 4 – technika bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa); 

− okre�lenie zale�no�ci pomi�dzy stopniem derotacji, a wynikiem 

klinicznym operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej; 

− okre�lenie efektywno�ci obecnie stosowanych systemów derotacji 

bezpo�redniej kr�gosłupa. 

w cz��ci do�wiadczalnej: 

− okre�lenie krytycznego momentu siły derotacji bezpo�redniej 

powoduj�cego złamania kr�gosłupa piersiowego; 

− okre�lenie k�towego zakresu derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa 

piersiowego na szczycie krytycznego momentu siły; 
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− konstrukcja prototypu derotatora pozwalaj�cego na bezpieczn� i 

bardziej efektywn� derotacj� kr�gosłupa. 
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3. MATERIAŁ I METODY 

3.1 Cz��� kliniczna 

3.1.1 Okre�lenie stopnia derotacji po zastosowaniu 4 ró�nych technik 

operacyjnych oraz wpływu derotacji na wynik leczenia 

W trakcie swojej wieloletniej pracy w Klinice Ortopedii w Gda�sku 

praktycznie od samego pocz�tku zwi�zany byłem z leczeniem skoliozy. Dzi�ki 

temu ju� od 2000 roku brałem czynny udział w operacjach skoliozy 

idiopatycznej, stosuj�c wiele ró�nych technik leczenia. Byłem �wiadkiem 

ewolucji systemów operacyjnych, które wielokrotnie osobi�cie wprowadzałem 

do u�ycia. Pozwoliło mi to zaobserwowa� zmiany w stopniu derotacji po 

zastosowaniu czterech ró�nych technik operacyjnych oraz wpływu derotacji na 

wynik leczenia. 

3.1.1.1 Materiał badawczy 

W celu wykazania zale�no�ci pomi�dzy derotacj� kr�gosłupa, a wynikiem 

leczenia przeanalizowałem dane kliniczne dotycz�ce 325 chorych posiadaj�cych 

kompletn� dokumentacj� medyczn�, z których wyodr�bniłem grup� 80 chorych. 

Analiz� badawcz� zaprojektowałem w ten sposób, �e wybranych chorych 

podzieliłem na 4 jednorodne grupy pod wzgl�dem liczebno�ci, typu i wielko�ci 

skrzywienia, natomiast ró�norodne pod wzgl�dem zastosowanej techniki 

korekcji. U wszystkich chorych rozpoznałem ten sam I typ skrzywienia wg 

klasyfikacji Lenke, a �rednia warto�� skrzywienia przed operacj� we wszystkich 

grupach nie ró�niła si� statystycznie (tab. 2). 

We wszystkich 4 grupach wykonano tylny dost�p chirurgiczny do 

kr�gosłupa, który polegał na złuszczeniu mi��ni prostowników grzbietu z 
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tylnych elementów kr�gów przeznaczonych do stabilizacji z uwidocznieniem 

stawów mi�dzykr�gowych i wyrostków poprzecznych. Po wprowadzeniu 

implantów do kr�gosłupa, wykonywano korekcj� skrzywienia. Ko�cowym 

etapem ka�dej operacji było obło�enie przeszczepami kostnymi, lub 

syntetycznymi substytutami ko�ci obszaru przeznaczonego do usztywnienia. 

Zakładano drena� ss�cy, a ran� zaszywano warstwowo (ryc. 7).  

Ryc. 7. Dost�p 

tylny do 

kr�gosłupa  

Fig. 7. 

Posterior 

approach to the 

spine 

Do grupy I zakwalifikowałem 20 z 57 chorych operowanych w Klinice 

Ortopedii w Gda�sku metod� Harringtona (H) lub Harringtona Luque'a (HL) 

przez ró�nych operatorów w latach 1991-1997. W tej technice, po wykonaniu 

doj�cia do kr�gosłupa, zakładano dwa haki laminarne po stronie wkl�słej, na 

dwóch biegunach skrzywienia, zwykle jeden kr�g powy�ej i poni�ej stabilnego. 

Nast�pnie na hakach osadzano pr�t rozporowy i stopniowo wykonywano 

dystrakcj� uzyskuj�c korekcj� skrzywienia w płaszczy�nie czołowej. 

Modyfikacja Luque'a polegała na translacji w kierunku centralnej linii 

krzy�owej grupy 4-5 kr�gów s�siaduj�cych, za pomoc� przeprowadzonych 

�ródkanałowo podłukowych p�tli drutu, które były dokr�cane do pr�ta 

Harringtona (ryc. 8). U �adnego chorego nie wykonano wtórnych zabiegów 

koryguj�cych garb �ebrowy, co mogło mie� wpływ na wynik w badaniu 

kontrolnym.. 
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Ryc. 8. Radiogram w projekcji AP chorego z grupy pierwszej (H/HL) przed i po 

korekcji 

Fig. 8. AP plain radiograph of the patient from first group (H/HL) before and post 

correction 

Do grupy II zakwalifikowałem 20 z 79 chorych operowanych w Klinice 

Ortopedii w Gda�sku, zgodnie z oryginalna metod� Cotrela-Dubousseta (OCD) 

w latach 2000-2005. Do oceny wybrałem tylko tych chorych, których osobi�cie 

operowałem i spełniali wymagane kryteria badawcze. W tej technice zakładałem 

odpowiednio ukierunkowane (prawe, lewe) haki laminarne i nasadowe po obu 

stronach skrzywienia, na które po stronie wkl�słej montowałem odpowiednio 

dogi�ty do krzywizny pr�t. Nast�pnie wykonywałem koryguj�cy skrzywienie 
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manewr – „derotacji na pr�cie”, podczas którego zamieniałem patologiczne 

skrzywienie boczne na fizjologiczne skrzywienie kifotyczne w odcinku 

piersiowym (typ 1 wg Lenke). Manewr ten wykonywałem poprzez obrót pr�ta o 

90º w kierunku strony wkl�słej. Po tak wykonanej korekcji dokonywałem 

nast�pnie manewrów odcinkowej dystrakcji po stronie wkl�słej skrzywienia i 

kompresji po wypukłej oraz korekcj� in situ.  

Ryc. 9. Radiogram w projekcji AP chorego z grupy drugiej (OCD) przed i po korekcji 

Fig. 9. AP plain radiograph of the patient from second group (OCD) before and post 

correction 

W ostatnim etapie osadzałem drugi pr�t po stronie wypukłej. Po jego 

zablokowaniu na hakach i poł�czeniu z pr�tem po stronie wkl�słej za pomoc�
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dwóch ł�czników uzyskiwałem bardzo stabilny układ ramowy (ryc. 9). U 

�adnego chorego nie wykonano wtórnych zabiegów koryguj�cych garb 

�ebrowy, co mogło mie� wpływ na wynik w badaniu kontrolnym. 

a) b) 

Ryc. 10. 4 etapy operacji:  

a) implantacja �rub, b) dogi�cie i 

osadzenie pr�ta po wkl�słej 

stronie, c) derotacja na pr�cie,  

d) implantacja drugiego pr�ta i 

usztywnienie 

Fig. 10. 4 steps of the sugery:  

a) screw placement,  

b) implantation of the 

precountured rod on concave 

side, c) single concave rod 

rotation, d) second rod 

implantation and fusion 

c) d) 
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Do grupy III zakwalifikowałem 20 z 74 chorych, u których osobi�cie 

wykonałem operacj� skoliozy piersiowej zmodyfikowan� metod� Cotrela-

Dubousseta (MCD) w latach 2005-2008.  

W tej technice zastosowałem instrumentarium oparte wył�cznie na �rubach 

przeznasadowych, a korekcj� wykonałem analogicznie jak w grupie II. U 

�adnego chorego nie wykonano wtórnych zabiegów koryguj�cych garb 

�ebrowy, co mogło mie� wpływ na wynik w badaniu kontrolnym (ryc. 10). 

Do grupy IV zakwalifikowałem 20 z 115 chorych, u których osobi�cie 

wykonałem operacj� skoliozy z u�yciem systemów bezpo�redniej derotacji 

kr�gosłupa (DVR) w latach 2008-2015. W tej technice zastosowałem 

instrumentarium oparte wył�cznie na �rubach przeznasadowych. Zasad� było 

obustronne zainstrumentowanie wszystkich kr�gów przeznaczonych do 

stabilizacji. Po osadzeniu odpowiednio dogi�tego pr�ta na �rubach po stronie 

wkl�słej, zakładałem na �ruby znajduj�ce si� w kr�gach szczytowych dodatkowe 

instrumentarium do wykonania manewru derotacji bezpo�redniej w kierunku 

przeciwnym do obrotu pr�ta. U 5 chorych u�yłem systemu VCM (Medtronic), u 

5 – systemu VBDS (DePuy - J&J), u 5 – systemu XIAIII (Stryker) oraz u 5 

chorych zastosowałem system oparty na �rubach DIFAR (DePuy - J&J). 

Manewr ten wykonywałem po uprzedniej derotacji na pr�cie, lub symultanicznie 

w trakcie obrotu pr�ta. U �adnego chorego nie wykonano wtórnych zabiegów 

koryguj�cych garb �ebrowy, co mogło mie� wpływ na wynik w badaniu 

kontrolnym (ryc. 11).  
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Ryc. 11. VCM (vertebral column manipulation) – najcz��ciej stosowany przeze mnie 

system derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa 

Fig. 11. VCM (vertebral column manipulation) – the most frequently used direct 

vertebral derotation system 
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Tabela 2. Charakterystyka 4 grup badawczych pod wzgl�dem liczebno�ci, typu 

skrzywienia, stosunku płci, wieku w chwili operacji, okresu obserwacji oraz �redniej 

warto�ci skrzywienie kr�gosłupa w odcinku piersiowym przed operacj�
Table 2. Characteristics of 4 study groups in terms of numbers, type of curvature, sex 

ratio, age at surgery, the follow-up period and the average angle of thoracic curve 

before the surgery 

H/HL OCD MCD DVR 

Liczebno�� badanej 

grupy / Number of 

patients of the study 

group

n =20 n =20 n =20 n =20 

Typ skrzywienie wg 

klasyfikacji Lenke  

Curve type by Lenke 

classification 

1 1 1 1 

Stosunek płci  

kobiety/m��czy�ni  

Sex ratio 

women / men

16/4 15/5 17/3 16/4 

*
redni wiek w chwili 

operacji [lat]/ Mean 

age at surgery [years]

15,76 (1,48) 15,51 (3,49) 15,76 (7,77) 15,81 (3,51) 

*Okres obserwacji [lat] 

Follow up period 

[years]

21,03 (4,57) 11,95 (1,13) 7,92 (2,29)  5,17 (2,26) 

*
rednia warto�� k�ta 

Cobba Th przed 

operacj� [o] 

Mean value of the 

thoracic Cobb angle 

before operation [o]

66,9 (22,4) 60,8 (21,9) 52,8 (18,7) 55,9 (17,3) 

*Warto�� �rednia (SD) / Mean value (SD)

H / HL – Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington 

Luque method

OCD – Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method 

MCD – Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset 

method

DVR – Metoda bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa / Direct vertebral rotation method  
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3.1.1.2 Po�rednia ocena derotacji kr�gosłupa (metoda Perdriolle'a i 

skoliometr) 

Pierwszy sposób w jaki ustaliłem derotacj� kr�gu szczytowego polegał na 

wykorzystaniu metody Perdriolle'a.  

Ryc. 12. Wyznaczanie derotacji kr�gosłupa w płaszczy�nie poprzecznej na zdj�ciu 

tylno-przednim torsjometrem Perdriolle’a  

Fig. 12. Evaluation of the spine derotation in transverse plane on the AP radiograph 

with Perdriolle torsionmeter  

Badania wykonałem u wszystkich chorych na podstawie analizy zdj��

rentgenowskich wykonanych przed operacj�, bezpo�rednio po operacji i w 

badaniu kontrolnym (ryc. 12). 
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Drugim badaniem słu��cym do po�redniej oceny derotacji był pomiar 

wielko�� garbu �ebrowego skoliometrem Bunnella, który wykonywałem tylko 

raz w badaniu kontrolnym (ryc. 13). 

Ryc. 13. Wyznaczanie wielko�ci garbu �ebrowego skoliometrem Bunnella 

Fig. 13. Evaluation of the rib hump value with Bunnell scoliometer 

Dodatkowo u wszystkich chorych wykonałem pomiar k�ta skrzywienia 

kr�gosłupa wg Cobba przed i po korekcji (ryc. 14). 
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Ryc. 14. Sposób okre�lania k�ta skrzywienia metod�
Cobba 

Fig. 14. Cobb angle measurement technique

3.1.1.3 Metoda badania jako�ci �ycia 

Zgodnie z wprowadzon� przeze mnie zasad� regularnego gromadzenia 

kompletnej dokumentacji klinicznej na temat chorych leczonych w naszym 

o�rodku z powodu skoliozy, badanie jako�ci �ycia odbywało w dniu przyj�cia 

chorego do kliniki, w dniu wypisu, 6 tygodni po operacji na pierwszej wizycie w 

Poradni Przyklinicznej, 12 miesi�cy po operacji oraz pó�niej co 1 rok. Taka 

organizacja pracy realizowana w głównej mierze osobi�cie przeze mnie 

znacz�co uporz�dkowała dane na temat chorych, daj�c łatwo�� dost�pu do 

potrzebnych parametrów na potrzeby licznych bada� naukowych. W prezento-

wanej monografii oparłem si� na badaniu jako�ci �ycia podczas badania kontrol-

nego, które polegało na wypełnieniu przez chorego kwestionariusza SRS-24 

(Scoliosis Research Society’s Scoliosis Patient Questionnaire). Formularz ten 

jest standardowym narz�dziem słu��cym do pomiaru jako�ci �ycia 

uwarunkowanej stanem zdrowia chorego, specyficznym dla skolioz oraz 
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dedykowanym do subiektywnej oceny przez pacjenta operacyjnego leczenia 

bocznego skrzywienia kr�gosłupa [120]. Kwestionariusz ten jest ogólnie 

dost�pny na stronie Scoliosis Research Society i zgoda na jego u�ycie nie jest 

wymagana (ryc. 15, 16). 

  

Formularz SRS – 24 

NUMER BADANIA .................................... 

Data badania:………………………............ 

Typ operacji: (wypełnia lekarz): 

……………………………………………... 

Imi�:………………………………………… 

Nazwisko:…………………………………… 

Data urodzenia:…………………………....... 

Adres:………………………………………

……………………………………………… 

Telefon kontaktowy:…………..................…. 

mail:…............………………………........… 

1. Na skali 1 - 9, gdzie 1 oznacza brak bólu a 

9 oznacza najsilniejszy ból, wska� nat��enie 

bólu jaki czujesz regularnie 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

2. U�ywaj�c tej samej skali wska�
najwi�kszy ból jaki do�wiadczyłe� w 

ostatnim miesi�cu 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

3. Gdyby� miał sp�dzi� reszt� �ycia z 

plecami jak teraz, jak by� si� z tym czuł?  

• Bardzo szcz��liwy 

• Nieco szcz��liwy 

• Ani szcz��liwy ani nieszcz��liwy 

• Nieco nieszcz�sliwy 

• Bardzo nieszcz��liwy  

4. Jaki jest Twój obecny poziom aktywno�ci 

9. Czy bóle pleców ograniczaj� twoje prace 

domowe? 

• Tak 

• Nie 

10. Czy chodzisz na zwolnienia lekarskie z 

powodu bólów pleców (praca, szkoła)? 

• Tak 

• Nie 

11. Czy twój stan zdrowia wpływa negatywnie 

na stosunki mi�dzyludzkie? 

• Tak 

• Nie 

12. Czy z powodu bólu pleców ty i twoja 

rodzina macie problemy finansowe? 

• Nie  

• Niewiele 

• Znacznie 

13. Czy wychodzisz z domu tak cz�sto jak twoi 

znajomi? 

• Wi�cej  

• Tak samo 

• Mniej 

14. Czy czujesz si� atrakcyjny? 

• Tak 

• Raczej tak 

• Nie wiem 

• Nie za bardzo 

• Nie 

15. W skali od 1 do 9 (1 oznacza bardzo �le, a 9 
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�yciowej? 

• Le��cy w łó�ku/ je�d��cy na 

wózku inwalidzkim 

• Nieaktywny 

• Praca o małym nat��eniu (prace 

domowe) 

• Praca o �rednim nat��eniu i 

łagodny sport (chodzenie i 

je�d�enie na rowerze) 

• Pełna aktywno�� bez ogranicze�

5. Jak wygl�dasz w ubraniach? 

• Bardzo dobrze 

• Dobrze  

• 
rednio 

• 	le 

• Bardzo �le 

6. Czy do�wiadczasz bólu kr�gosłupa 

podczas spoczynku? 

• Bardzo cz�sto 

• Cz�sto 

• Czasami 

• Rzadko 

• Nigdy 

7. Jak du�o obecnie pracujesz/uczysz si�? 

• 100% normy 

• 75% normy 

• 50% normy 

• 25% normy 

• 0% normy 

8. Jakie i czy w ogóle za�ywasz leki na bóle 

pleców? 

• 	adne 

• Typowe p/bólowe (ketonal, 

bardzo dobrze) oceniasz swój wygl�d? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

16. Czy leczenie wpłyn�ło na twoj� codzienn�

aktywno�� �yciow�? 

• Zwi�kszyło 

• Nie wpłyn�ło 

• Zmniejszyło 

17. Czy leczenie wpłyn�ło na twoj� aktywno��

sportow� lub hobby? 

• Zwi�kszyło 

• Nie wpłyn�ło 

• Zmniejszyło 

18. Czy leczenie wpłyn�ło na ból pleców? 

• Zwi�kszyło 

• Nie wpłyn�ło 

• Zmniejszyło 

19. Czy leczenie wpłyn�ło na twoja pewno�� siebie w 

stosunkach mi�dzyludzkich? 

• Zwi�kszyło 

• Nie wpłyn�ło 

• Zmniejszyło 

20. Czy leczenie wpłyn�ło na to jak inni ci� widz�? 

• Znacznie polepszyło 

• Polepszyło 

• Nie miało wpływu 

• Pogorszyło 

• Znacznie pogorszyło 

21. Czy leczenie zmieniło twój wizerunek? 

• Zwi�kszyło 

• Nie wpłyn�ło 

• Zmniejszyło 

22. Czy jeste� zadowolony z wyników leczenia? 

• Bardzo zadowolony 

• Zadowolony 

• Nie mam zdania 

• Niezadowolony 

• Bardzo niezadowolony 
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ibuprom, paracetamol, itd.) 

• Sterydy (Diprofos, Enkorton) 

• Rozlu�niaj�ce mi��nie (sirdalud, 

Mydocalm, Myolastan) 

• Narkotyczne (Tramal, Morfina) 

23. Czy twój wygl�d po operacji polepszył si�? 

Bardzo si� polepszył 

• Polepszył si�

• Nie zmienił si�

• Pogorszył si�

• Bardzo si� pogorszył 

24. Czy zgodziłby� si� ponownie taka operacj�

• Zdecydowanie tak 

• Prawdopodobnie tak 

• Nie wiem 

• Prawdopodobnie nie 

• Zdecydowanie nie 

Ryc. 15. Kwestionariusz SRS-24 

Fig. 15. SRS-24 questionnaire 

Ryc. 16. Klucz do rozwi�zania kwestionariusza SRS-24 

Fig. 16. Score sheet instructions to the questionnaire SRS-24 
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3.1.1.4 Analiza statystyczna 

Poniewa� rozkład był normalny zostały wyznaczone �rednie arytmetyczne 

oraz odchylenia standardowe (SD). Ró�nice mi�dzy grupami oceniłem testem t-

Studenta, korelacje badałem testem Pearsona. Za poziom istotno�ci statystycznej 

przyj�łem p<0,05. Warto�� p podawałem szczegółowo do trzech miejsc po 

przecinku. W przypadku, gdy p było mniejsze podawałem p<0,0001. Obliczenia 

wykonałem przy u�yciu pakietu statystycznego SPSS v. 16. Współczynnik 

korelacji Pearsona według Stanisza [108]. 

3.1.2 Okre�lenie efektywno�ci systemów derotacji bezpo�redniej 

kr�gosłupa 

3.1.2.1 Materiał badawczy 

Do badania zakwalifikowałem 115 chorych, których osobi�cie operowałem 

z powodu skoliozy idiopatycznej dorastaj�cych w latach 2008-2015. Technika 

operacyjna polegała na wprowadzeniu �rub w odpowiednie kr�gi z dost�pu 

tylnego i wykonaniu 2 manewrów korekcyjnych tj. derotacji pr�ta i 

bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa. U�ywałem 4 typy systemów derotacji 

bezpo�redniej kr�gosłupa: VCM-Legacy (Medtronic), DVR-XIA III (Stryker), 

VDBS-Expedium (DePuy, J&J), DIFAR-Expedium (DePuy, J&J) (ryc. 17). 
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Ryc. 17. a) system VCM - Vertebral Colunm Manipulation, Legacy (Medtronic)  

 b) System VBDS - Vertebral Body Derotation System, Expedium (DePuy, J&J) 

 c) System DVR - Direct Vertebral Rotation XIA III (Stryker) 

 d) System oparty na �rubach DIFAR - Dual Innie Favored Angle Screw, 

Expedium (DePuy, J&J)  

Fig. 17. a) system VCM - Vertebral Colunm Manipulation, Legacy (Medtronic)  

 b) System VBDS - Vertebral Body Derotation System, Expedium (DePuy, J&J) 

 c) System DVR - Direct Vertebral Rotation, XIA III (Stryker) 

 d) System based on DIFAR screws - Dual Innie Favored Angle Screw, 

Expedium (DePuy, J&J)
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Do precyzyjnego i bezwzgl�dnego okre�lenia stopnia derotacji 

bezpo�redniej kr�gosłupa zastosowałem opisan� szczegółowo w nast�pnym 

rozdziale �ródoperacyjn� tomografi� komputerow�. Z uwagi na to, �e tylko u 43 

chorych mogłem wykona� takie badanie, pozostali chorzy zostali wykluczeni z 

dalszej analizy. Wyodr�bniony materiał badawczy podzieliłem dodatkowo na 2 

grupy ze wzgl�du na odmienno�ci w instrumentacji kr�gosłupa oraz ró�n�

specyfik� zastosowanej przeze mnie derotacji bezpo�redniej. 

Do pierwszej grupy zakwalifikowałem 18 chorych (15 dziewcz�t i 3 

chłopców), u których wykonałem instrumentacj� wszystkich kr�gów obj�tych 

stabilizacj� po stronie wkl�słej kr�gosłupa oraz selektywnie po stronie wypukłej 

skrzywienia. Korekcj� skrzywienia wykonywałem poprzez obrót pr�ta z 

jednoczesnym zastosowaniem manewru derotacji bezpo�redniej. System 

derotacji bezpo�redniej najcz��ciej ł�czyłem z 4 �rubami wprowadzonymi w 2 

kr�gi na szczycie skrzywienia. 
redni wiek chorych w czasie operacji w obr�bie 

I grupy badawczej wynosił 16 lat (12,4-18). Stosunek dziewcz�t do chłopców 

wynosił 5 do 1. Spo�ród 18 chorych w obr�bie 1 grupy badawczej 10 miało 1-

łukow� skolioz� piersiow� (Lenke 1), 1 miał skolioz� podwójnie piersiow�

(Lenke 2), 2 miało 2-łukow� skolioz� piersiowo-l�d�wiow� (Lenke 3) i 5 miało 

1-łukow� skolioz� piersiowo-l�d�wiow� lub l�d�wiow� (Lenke5) (ryc. 18). 
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a)  b) 

Ryc. 18. a) chory z pierwszej grupy badawczej z instrumentacj� wszystkich kr�gów po 

stronie wkl�słej, b) chory z drugiej grupy badawczej z instrumentacj� selektywn�
Fig. 18. a) A patient from the first study group with all levels instrumented on the 

concave side, b) A patient from the second study group with selective concave side 

instrumentation of the curve 

Do drugiej grupy zakwalifikowałem 25 chorych (21 dziewcz�t i 4 

chłopców), u których wykonałem instrumentacj� selektywn� kr�gosłupa. Zasada 

polegała na pozostawieniu pomi�dzy szczytem deformacji a górn� i doln�

granic� instrumentacji po dwa wolne segmenty, w których mógł odbywa� si�

ruch korekcji. Ponadto manewr derotacji bezpo�redniej wykonywałem wobec 

oporu przyło�onego do �rub skrajnych, poprzez dodatkowe ł�czniki, które w 

trakcie korekcji utrzymywane były nieruchomo przez asystenta. 
redni wiek w 

czasie operacji w grupie II wyniósł 15,8 lat (11,7-17,9). Stosunek dziewcz�t do 

chłopców wynosił 5 do 1. Spo�ród 25 chorych w obr�bie tej grupy badawczej 15 
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miało 1-łukow� skolioz� piersiow� (Lenke 1), 3 miało 2-łukow� skolioz�

piersiowo-l�d�wiow� (Lenke 3) i 7 miało 1-łukow� skolioz� piersiowo-

l�d�wiow� lub l�d�wiow� (Lenke5) (ryc. 18). 

3.1.2.2 Bezpo�rednia ocena derotacji kr�gosłupa (metoda Pankowskiego) 

W celu bezpo�redniej oceny derotacji u wszystkich chorych w czasie 

operacji wykonywałem badanie TK za po�rednictwem ramienia „O” przed i po 

korekcji. Podczas bada� chory pozostawał w niezmienionej pozycji na brzuchu 

(ryc. 19).  

Ryc. 19. 
ródoperacyjna tomografia komputerowa 

Fig. 19. Intraoperative computed tomography 

W pierwszym badaniu TK po wprowadzeniu �rub do zaplanowanych 

kr�gów ale przed korekcj� wykonywałem pomiar wyj�ciowej rotacji kr�gu 

szczytowego metod� Aaro i Dahlborn (ryc. 20). 
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Ryc. 20. Wyznaczenie rotacji kr�gu szczytowego wg metody Aaro i Dahlborn na 

podstawie �ródoperacyjnego badania TK 

Fig. 20. Intraoperative computed tomography evaluation and apical vertebral rotation 

measurement with Aaro and Dahlborn method 

Do oceny derotacji porównywałem skany TK kr�gosłupa przed i po 

korekcji z zastosowaniem oryginalnej metody własnego pomysłu (metody 

Pankowskiego). Rozwi�zanie polegało na wyznaczeniu stałych punktów 

odniesienia jakimi były �ruby wkr�cone w kr�g szczytowy i dwa kra�cowo 

zainstrumentowane górny i dolny. Do analizy wybierałem skany przed-

stawiaj�ce dokładny zarys całych �rub. Nast�pnie wyznaczałem o� ka�dej �ruby 

poddanej analizie, w taki sposób, �e prowadziłem prost� przechodz�c� przez 

�rodek głowy �ruby, �rodek rdzenia �ruby i �rodek jej wierzchołka. Wykre�lona 

prosta krzy�owała si� pod okre�lonym k�tem z referencyjn� lini� poziom�

wyznaczan� automatycznie przez program komputerowy stosowany do obróbki 

zdj�� (ryc. 21). Ró�nica zmierzonych w ten sposób k�tów zawartych pomi�dzy 

�rub� szczytow� a skrajnie zainstrumentowanymi górn� i doln� okre�lona przed 
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i po korekcji umo�liwiała mi oznaczenie w stopniach rzeczywistej derotacji 

kr�gu szczytowego według nast�puj�cych wzorów:  

RKSz przed korekcj� = rotacja według Aaro i Dahlborn 

DKSz = α - �

α = (
Sz po korekcji - 
GG po korekcji + SSz po korekcji - 
GD po korekckji) : 2 

� = (
Sz przed korekcj� - 
GG przed korekcj� + 
Sz przed korekcja - 
GD przed 

korekcj�) : 2  

RKSz – Rotacja Kr�gu Szczytowego 

DKSz – Derotacja Kr�gu Szczytowego 

�Sz – �ruba Szczytowa 

�GG – �ruba Graniczna Górna 

�GD – �ruba Graniczna Dolna

Zmniejszenie si� �redniego k�ta pomi�dzy �rubami (α - �) o 1° lub wi�cej 

oznaczało rzeczywist� derotacj� i wynik przyjmował warto�� ujemn� DKSz=-n [°]. 

Dodatnia warto�� DKSz oznaczała zwi�kszenie �redniej warto�ci k�ta pomi�dzy 

�rubami, a tym samym nasilenie RKSz po korekcji. Ostateczn� warto�� RKSz 

wyznaczyłem wg wzoru poni�ej: 

RKSz po korekcji = RKSz przed korekcj� + DKSz 

Dodatkowo przy pomocy �ródoperacyjnych bada� TK okre�lałem wielko��

k�tow� garbu �ebrowego przed i po korekcji jako k�t pomi�dzy prost� OO 

(Opłucna-Opłucna) ł�cz�c� 2 najwy�sze punkty opłucnej na poziomie kr�gu 

szczytowego a prost� KM (Kr�gosłup – Mostek) ł�cz�c� �rodek mostka ze 

�rodkiem podstawy wyrostka kolczystego kr�gu szczytowego (ryc. 22). Ponadto 

u wszystkich chorych wykonałem pomiar k�ta skrzywienia kr�gosłupa wg 

Cobba przed i po korekcji (ryc. 23). 
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a)  b) 

Ryc. 21. Oryginalna metoda Pankowskiego do pomiaru derotacji na podstawie 

�ródoperacyjnej tomografii komputerowej: a) przed korekcj�, b) po korekcji. Górne 

okno – �ruba graniczna górna (
GG), �rodkowe okno – �ruba szczytowa (
Sz), dolne 

okno – �ruba graniczna dolna 
GD 

Fig. 21. The original Pankowski method of derotation assessment with evaluation of the 

intraoperative computed tomography evaluation scans: (a) before correction, (b) after 

correction. Upper window: upper instrumented screw (UIS), middle window: apical 

screw (AS), and lower window: lower instrumented screw (LIS) 
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a) 

b)   

Ryc. 22. Wielko�� k�towa garbu �ebrowego w �ródoperacyjnej tomografii 

komputerowej: a) przed korekcj� (17°), b) po korekcji (10°) 

Fig. 22. Rib hump angle measurement with intraoperative computed tomography: a) 

before correction (17°), b) after correction (10°) 
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a)

b) 

Ryc. 23. Pomiar wielko�ci skrzywienia wg Cobba: a) przed korekcj�, b) po korekcji 

Fig. 23. Cobb angle measurement a) before correction, b) after correction 
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3.1.2.3 Analiza statystyczna  

Analiz� statystyczn� przeprowadziłem na takich samych zasadach jakie 

zostały opisane w rozdziale 3.1.1.4. Poniewa� rozkład był normalny zostały 

wyznaczone �rednie arytmetyczne oraz odchylenia standardowe (SD). Ró�nice 

mi�dzy grupami oceniałem testem t-Studenta. Za poziom istotno�ci statystycznej 

przyj�łem p<0,05. Warto�� p okre�lałem szczegółowo do trzech miejsc po 

przecinku. W przypadku, gdy p było mniejsze oznaczałem warto�� p<0,0001. 

Obliczenia wykonałem przy u�yciu pakietu statystycznego SPSS v. 16.  

3.2 Cz��� do�wiadczalna 

3.2.1 Materiał i metoda badania do�wiadczalnego 

Na rozpocz�cie bada� do�wiadczalnych pt. „Biomechaniczne badania 

do�wiadczalne krytycznej siły derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa stosowanej w 

operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej dorastaj�cych” otrzymałem zgod�

nr NKBBN/242/2013 Niezale�nej Komisji Bioetycznej do Spraw Bada�

Naukowych przy Gda�skim Uniwersytecie Medycznym (ryc. 24). Z uwagi na 

charakter i zakres planowanych do�wiadcze� nawi�załem współprac� naukow� z 

Instytutem Bioin�ynierii i Medycznych Technologii Sp.z o.o. z Czerwie�ska 

oraz LfC Sp.zo.o. z Zielonej Góry i otrzymałem zgod� Komisji Bioetycznej nr 

NKBBN/242-258/2014 na wł�czenie tych partnerów do bada�. 
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Moim zało�eniem było wykonanie bada� na maksymalnej mo�liwej do 

zakwalifikowania ilo�ci zwłok. Kryteria kwalifikacji przewidywały, �e zmarła 

osoba musi by� w wieku 15-40 lat. Takie kryterium wynikało st�d, �e jest to 

przedział wiekowy, w którym najcz��ciej wykonuje si� operacyjne leczenie 

skoliozy idiopatycznej, podobnie jak w moim materiale klinicznym 

obejmuj�cym 325 zoperowanych przypadków skoliozy idiopatycznej. 

Dodatkowe kryterium kwalifikacyjne zakładało, �e badanie mo�liwe b�dzie do 

wykonania jedynie na zwłokach przeznaczonych do kremacji, aby w przypadku 

ekshumacji nie było konieczno�ci składania dodatkowych wyja�nie� odno�nie 

przeprowadzonych do�wiadcze�. Ostatecznie wykonałem 10 bada�

eksperymentalnych. 
redni wiek badanych zwłok wynosił 34,6 lat (21-40), 

stosunek m��czyzn do kobiet wynosił 9:1. W do�wiadczeniu wykorzystałem 

wył�cznie zwłoki nieuszkodzone z zachowanym układem mi��ni, wi�zadeł i 

�eber maj�cych wpływ na sztywno�� kr�gosłupa, u których na polecenie 

prokuratur rejonowych zostały wcze�niej wykonane s�dowo-lekarskie sekcje 

zwłok w Katedrze i Zakładzie Medycyny S�dowej w Gda�skiego Uniwersytetu 

Medycznego. Przyczyna zgonów była spowodowana przedawkowaniem 

narkotyków, alkoholu, uduszeniem lub samobójczym powieszeniem si�. Testy 

biomechaniczne zostały przeprowadzone po upływie 48-72 godzin od sekcji, 

kiedy ust�piło ju� st��enie po�miertne. Eksperymenty nie spowodowały 

oszpecenia zwłok.  

Metoda badania polegała na typowym podłu�nym naci�ciu powłok ciała 

długo�ci ok. 30 cm, w okolicy kr�gosłupa piersiowego i wkr�ceniu pod kontrol�

fluoroskopu w trzony kr�gowe (Th6, 8, 9, 11) monoaksjalnych �rub 

transpedikularnych takich samych jakie stosuje si� podczas operacji skoliozy 

idiopatycznej (ryc. 25, 26).  
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Ryc. 25. Wykonanie tylnego dost�pu do kr�gosłupa 

Fig. 25. Preparing of the posterior approach to the spine 

Ryc. 26. Implantacja �rub do kr�gów Th6, 8, 9, 11 

Fig. 26. Screws implantation into Th6, 8, 9, 11 vertebrae 
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Technika implantacji była identyczna jak podczas operacji skoliozy. Pod 

kontrol� RTG wprowadzałem próbny troakar przez nasad� do trzonu 

kr�gowego. Nast�pnie po usuni�ciu troakaru sond� sprawdzałem prawidłowo��

wytworzonego w ten sposób kanału przeznaczonego dla �ruby transpedikularnej. 

Oceniałem obecno�� wszystkich �cian ł�cznie z dnem. Po upewnieniu si� o 

poprawno�ci wykonanego kanału, poszerzałem go odpowiednim rozwiertakiem, 

po czym jeszcze raz oceniałem sond�. Dawało mi to pewno��, �e �ruba 

wprowadzana była poprawnie. Wszystkie osiem �rub w ka�dym do�wiadczeniu 

wprowadzałem identycznie. Do ka�dego badania wykorzystałem system 

�rubowo-pr�towy SGL (8 �rub o ró�nej długo�ci w zale�no�ci od pomiaru oraz 2 

pr�ty o �rednicy 6 mm i L=200 mm), który instrumentowałem 

z wykorzystaniem zestawu narz�dzi chirurgicznych LfC. Długo�� ka�dej �ruby 

okre�lałem indywidualnie przestrzegaj�c zasady, aby nie przekroczy� przedniej 

korówki trzonu kr�gowego. 
ruby po lewej stronie stabilizacji lu�no spinałem z 

pr�tem o długo�ci 200 mm (ryc. 27).  

Ryc. 27. System �rubowo-pr�towy SGL (LfC) z 

tulej� do derotacji bezpo�redniej 

Fig. 27. Rod-screw SGL (LfC) system with the 

derotation tube
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3.2.2 Konstrukcja stanowiska badawczego i systemu derotacji 

bezpo�redniej 

W celu oceny momentu siły derotacji zaprojektowałem i wykonałem 

wspólnie z in�ynierami z LfC oryginalne stanowisko badawczo-pomiarowe oraz 

nowy system derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa. Zało�yłem �e cały kr�gosłup 

powy�ej Th6 i poni�ej Th11 miał pozostawa� w czasie do�wiadczenia 

nieruchomy, aby precyzyjnie oceni� czyst� derotacj� kr�gów Th8 i Th9. 

Osi�gn�łem to poprzez ufiksowanie �rub wkr�conych w Th6 i Th11 do 

specjalnej klatki stabilizuj�cej, b�d�cej elementem zaprojektowanego 

stanowiska badawczego oraz poprzez spi�cie �rub wprowadzonych do Th8 i Th9 

z systemem derotuj�cym (ryc. 28, 29, 30, 31).  

Ryc. 28. Koncepcja projektowa specjalnie opracowanego stanowiska badawczego z 

elementami ramowo-tulejowymi 

Fig. 28. The concept design of specially developed research standing desk with frame-

sleeve elements  
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Ryc. 29. Wersja testowa stanowiska badawczego i systemu derotacji bezpo�redniej 

Fig. 29. A test version of the research stand and a direct vertebral derotation system 
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Ryc. 30. Nowy oryginalny system derotacji bezpo�redniej poł�czony ze stanowiskiem 

badawczym 

Fig. 30. New original system of direct vertebral derotation conected with research stand 
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Ryc. 31. Monta� poszczególnych elementów stanowiska badawczego 

Fig. 31. Assembly of the individual elements of the research standing desk 

3.2.3 Metoda oceny krytycznego momentu siły symulowanej derotacji 

bezpo�redniej 

Po zainstrumentowaniu kr�gosłupa wykonywałem symulowan� derotacj�

bezpo�redni� poprzez obrót w bloku dwóch zainstrumentowanych kr�gów Th8 i 

Th9 stosuj�c specjalnie zaprojektowany system derotacji bezpo�redniej 

poł�czony z 4 �rubami wkr�conymi w Th8 i Th9. Czysty ruch symulowanej 

derotacji bezpo�redniej odbywał si� w segmentach Th6-7-8 oraz Th9-10-11 w 

kierunku odwrotnym do ruchu wskazówek zegara (ryc. 32). Taki rodzaj 

zaplanowania instrumentacji do�wiadczalnej wynikał z mojego do�wiadczenia 

klinicznego. Podczas operacyjnego leczenia skoliozy to wła�nie kr�gi Th8 i 9 
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były kr�gami szczytowymi w najwi�kszym stopniu zrotowanymi i na ich 

poziomie najcz��ciej wykonywałem derotacj� bezpo�redni� kr�gosłupa.  

Ryc. 32. Kompletne stanowisko badawcze w trakcie realizacji do�wiadczenia – 

symulowana derotacja 

Fig. 32. Complete research stand in the course of the experience - simulated derotation 

Symulowana derotacja bezpo�rednia odbywała si� wokół technicznej osi 

wyznaczonej przez pr�t znajduj�cej si� w odległo�ci od 47,10 mm do 50,69 mm 

od naturalnej o� obrotu kr�gosłupa piersiowego znajduj�cej sie w obr�bie �rodka 

trzonu kr�gowego (ryc. 33). Wykonywana była jednorazowo, ruchem 

jednostajnym w czasie od 17 do 25 sekund w k�towym przedziale od 0° do 60°. 

Ró�nice w czasie wynikały z ró�nego momentu wyst�pienia złamania 

kr�gosłupa. Podczas derotacji zminimalizowano opory na styku pr�ta z 

głowicami �rub mog�cymi powodowa� zakłócenia podczas eksperymentów.  
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Ryc. 33. Pomiar za pomoc� TK odległo�ci pomi�dzy osi� techniczn� a naturaln� osi�
obrotu kr�gosłupa piersiowego  

Fig. 33. CT measurement of the distance between the technical and the natural axis of 

rotation of the thoracic spine 

Do�wiadczalny system derotacji bezpo�redniej składał si� z 8 tulei, 

ł�czników i gniazda na dynamometr. Cztery tuleje (szczytowe) spinałem na 

sztywno z parzy�cie zainstrumentowanymi �rubami w kr�gach Th8 i Th9 i 

ł�czyłem klamr� w 1 mechaniczny blok. Pozostałe tuleje spinałem ze �rubami 

granicznie zainstrumentowanymi górnymi i dolnymi i ł�czyłem do sztywnej 

ramy badawczej. Po osadzeniu pr�ta na 4 �rubach po lewej stronie kr�gosłupa 

(wkl�słej) cały układ mechaniczny otrzymywał zawsze takie same wła�ciwo�ci 

mechaniczne, które determinowały dwie trajektori� ruchu �rub szczytowych Th8 

i 9 w zale�no�ci od strony zaimplantowania. Na schemacie przedstawiłem układ 

idealny – bez odkształce� elementów implantowych oraz struktur kostno-

mi��niowo-wi�zadłowych kr�gosłupa oraz przy jednorodnej strukturze ko�ci 



 Materiał i metody 75 

(ryc. 34). W rzeczywisto�ci układ był znacznie bardziej zło�ony, co wynikało z 

anizotropowo�ci struktur biologicznych, gdzie przemieszczanie implantów 

mogło przebiega� inaczej, czyli po najsłabszych strukturach ko�ci.  

Ryc. 34. Symulacja derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa. Schemat przemieszczenia �rub 

w obr�bie zainstrumentowanych kr�gów Th8 lub Th9 

Fig. 34. Direct Vertebral Derotation simulation. Screws displacement scheme within 

instrumented vertebrae Th8 or Th9 

Symulowan� derotacj� bezpo�redni� kontynuowałem do momentu wyłama-

nia �rub z trzonów kr�gowych, wyznaczaj�c w ten sposób krytyczny moment 

siły. Dowodem na wyst�pienie złamania kr�gosłupa było zarejestrowanie spad-
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ku momentu siły o minimum 25% bezpo�rednio po wcze�niej słyszalnym 

gło�nym trzasku łamanej ko�ci (ryc. 35).  

Ryc. 35. Spadek momentu siły o ponad 25% potwierdzaj�cy złamanie kr�gosłupa 

Fig. 35. The torque decrease more than 25% confirming vertebral fracture 

3.2.4 Metoda oceny złama
 kr�gosłupa 

W celu potwierdzenia uszkodzenia tkanki kostnej po zako�czonym 

do�wiadczeniu wypreparowywałem badane odcinki kr�gosłupa ze zwłok i 

poddawałem je maceracji, co umo�liwiło mi pełn� identyfikacj� złama� kr�gów 

(ryc. 36, 37, 38, 39, 41).  
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Ryc. 36. Stan po zako�czonym eksperymencie. Ustabilizowany fragment kr�gosłupa 

przeznaczony do wyci�cia 

Fig. 36. The state after the end of experiment. Stabilized fragment of the spine suitable 

for resection 

Ryc. 37. Preparat kostny – widok z tyłu 

Fig. 37. Bone specimen – view from the back



78 Rafał Pankowski 

Ryc. 38. Preparat kostny – widok z lewej strony 

Fig. 38. Bone specimen – view from the left side 

Ryc. 39. Preparat kostny – widok z prawej strony 

Fig. 39. Bone specimen – view from the right side 
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Ryc. 40. Preparat kostny – widok z przodu 

Fig. 40. Bone specimen – view from the front 

Ryc. 41. Preparat kostny – widok kanału kr�gowego (przekrój poprzeczny) 

Fig. 41. Bone specimen – view of the spinal canal (axial view) 
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Dodatkowo wybrane próbki poddawałem badaniu TK w celu okre�lenie 

innego rodzaju uszkodzenia tkanki kostnej, w tym odkształce� na styku �ruba 

ko��, przemawiaj�cych za obluzowaniem (ryc. 42, 43, 44, 45).  

Ryc. 42. Podstawowy obraz kr�gosłupa uzyskiwany z badania TK 

Fig. 42. The axial scan of the spine image from the CT evaluation 
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Ryc. 43. Trójwymiarowa rekonstrukcja TK preparatu kostnego w 2 rzutach 

Fig. 43. 3-dimensional CT reconstruction of bone specimen in 2 projections 
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Ryc. 44. TK – projekcja strzałkowa preparatu kostnego w 2 warstwach obejmuj�cych 

�ruby po stronie lewej i prawej 

Fig. 44. CT – Sagital projection of bone specimen in two layers including screws on the 

left and right side 

Ryc. 45. TK – projekcja poprzeczna badanego preparatu w kolejno�ci Th6, 8, 9, 11 

Fig. 45. CT – transverse projection of bone specimen in order Th6, 8, 9, 11 
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3.2.5 Metoda oceny k�towego zakresu symulowanej derotacji 

bezpo�redniej na szczycie krytycznego momentu siły  

W trakcie ka�dego do�wiadczenia okre�lałem tak�e k�towy zakres derotacji 

bezpo�redniej na szczycie krytycznego momentu siły dzi�ki zastosowaniu kamery 

rejestruj�cej ruch po łuku całego zaprojektowanego systemu derotuj�cego (ryc. 46). 

Ryc. 46. Widok z kamery z pomiarem zakresu symulowanej derotacji bezpo�redniej 

Fig. 46. Camera view of the measured range of simulated direct derotation

3.2.6 Aparatura pomiarowa  

Do pomiaru momentu siły wykorzystałem klucz dynamometryczny BDS 

30-300 Nm. Według aktualnego certyfikatu kalibracji dokładno�� wskaza� dla 

zakresu pomiarowego wynosiła ±0,25, a wi�c aparatura był� zgodna z 

wymogami/standardami ISO 6789.2003, EN ISO 6789/2003. Klucz poł�czony 
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był do komputera z zainstalowanym odpowiednim oprogramowaniem 

obliczeniowym (ryc. 47).  

a) 

b) 

Ryc. 47. a) Widok całego stanowiska badawczego z podł�czonym kluczem 

dynamometrycznym, b) komputer z zainstalowanym oprogramowaniem pomiarowym 

Fig. 47. a) View of the entire research standing desk with the dynamometric key 

connected, b) computer with measurement software 
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Po eksperymencie zwłoki szczelnie zaszywałem i zabezpieczałem przed 

wyciekiem płynów ustrojowych. Miejsca po do�wiadczeniach nie były widoczne 

po ubraniu zwłok i uło�eniu w trumnie w pozycji na plecach. Stabilno��

kr�gosłupa po wyci�ciu preparatu badawczego przywracałem poprzez 

�ródkanałowe wprowadzenie 1 drewnianej pałki, która ulegała całkowitej 

degradacji podczas kremacji zwłok. 
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4. WYNIKI 

4.1 Cz��� kliniczna 

4.1.1 Stopie
 derotacji kr�gosłupa po zastosowaniu 4 ró�nych technik 

operacyjnych okre�lony metodami po�rednimi (metod� Perdriolle'a 

i skoliometrem) 

Po analizie wyników badania derotacji metodami po�rednimi stwierdziłem, 

�e przedoperacyjny �redni stopie� rotacji kr�gu szczytowego wg Perdriolle'a w 

odcinku piersiowym, we wszystkich grupach, był podobnej wielko�ci (�rednio 

26,3°) z wyj�tkiem chorych z grupy pierwszej – H/HL, gdzie był on istotnie 

wi�kszy ni� w pozostałych grupach (32,0°). Najwi�kszy stopie� derotacji kr�gu 

szczytowego istotny statystycznie (p<0,0001), okre�lony metod� Perdriolle'a 

zarówno bezpo�rednio po operacji (74,9%) jak i w badaniu kontrolnym (74,1%) 

stwierdziłem w grupie czwartej (DVR). Najmniejszy stopie� derotacji 

stwierdziłem w grupie pierwszej (H/HL), gdzie derotacji w ogóle nie udało si�

osi�gn�� po operacji (-0,2%), natomiast w badaniu kontrolnym doszło 

dodatkowo do jej nasilenia (-9,9%). W obr�bie grupy drugiej (OCD) po 

uzyskaniu niewielkiej derotacji bezpo�rednio po operacji (11,7%) doszło do 

istotnej utraty korekcji w badaniu kontrolnym (-0,9%). Ró�nice w korekcji 

rotacji pomi�dzy grupami I a II, II a III oraz III a IV po operacji i w badaniu 

kontrolnym były istotne statystycznie (tab. 3). 
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Tabela 3. 
rednia warto�� rotacji kr�gu szczytowego okre�lona metod� Perdriolle'a: 

przed operacj�, bezpo�rednio po operacji i w badaniu kontrolnym 

Table 3. Mean apical vertebral rotation determined by Perdriolle method: before 

operation. immediately after operation, control examination 

*
redni k�t rotacji kr�gu szczytowego wg Perdriolle'a [o] 

Mean apical vertebral rotation by Perdriolle [o] 

H/HL OCD MCD DVR 

Przed operacj�  
Before operation 

32,0 (12,1) 28,1 (11,1) 25,4 (12,0) 25,3 (10,0) 

Bezpo�rednio po 

operacji / Immediately 

after operation

32,1 (12,1)o 24,9 (9,6)o 12,3 (8,5)o 6,1 (5,1) 

Badanie kontrolne  

Control examination 
36,6 (16,1) 28,4 (11,1) 11,9 (8,6) 6,3 (4,3) 

*
redni stopie� korekcji rotacji kr�gu szczytowego [%] 

Mean correction of apical vertebral rotation [%]

H/HL OCD MCD DVR 

Bezpo�rednio po 

operacji / Immediately 

after operation

-0,2 (13,9) 

p=0,979 

11,7 (48,7) 

p=0,271 

53,5 (21,9) 

p<0,0001 

74,9 (15,9) 

p<0,0001

Istotno�� pomi�dzy 

grupami / Statistical 

significance between 

groups

p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

Badanie kontrolne  

Control examination

-9,9 (12,9) 

p=0,415 

-0,9 (37,5) 

p=0,939 

52,8 (34,8) 

p<0,0001 

74,1 (16,1) 

p<0,0001 

Istotno�� pomi�dzy 

grupami  

Statistical significance 

between groups

p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 

*Warto�� �rednia (SD) / mean value (SD)

H/HL – Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington Luque 

method

OCD – Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method 

MCD – Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset 

method

DVR – Metoda bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa / Direct vertebral rotation method
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Najwi�ksz� �redni� warto�� garbu �ebrowego (21,2°) w ocenie skolio-

metrem w badaniu kontrolnym zaobserwowałem w grupie pierwszej (H/HL), 

natomiast najmniejsz� (6,8%) w grupie czwartej (DVR). Pomi�dzy grupami I a 

II, II a III oraz III a IV ró�nice w wielko�ci garbu �ebrowego były istotne 

statystycznie (tab. 4). 

Stwierdziłem, �e zastosowanie systemów bezpo�redniej derotacji 

kr�gosłupa podczas wykonywanych przeze mnie operacji chorych ze skolioz�

idiopatyczn� wpłyn�ło w najwi�kszym stopniu na korekcj� garbu �ebrowego w 

stosunku do innych stosowanych technik operacyjnych (ryc. 48).  

Tabela 4. 
rednia wielko�� garbu �ebrowego po korekcji mierzona skoliometrem 

Bunnella w poszczególnych grupach w badaniu kontrolnym 

Table 4. A mean postcorrectional rib hump measurement with Bunnell scoliometer in 

control examination 

H/HL OCD MCD DVR 


rednia wielko�� garbu 

�ebrowego po korekcji 

mierzona skoliometrem [°] 

Mean postcorrectional rib 

hump value measurement with 

scoliometer [°] 

21,2 15,4 10,1 6,8 

Istotno�� ró�nicy pomi�dzy 

grupami  

Statistical significance 

between groups 

p<0,001 p=0,025 p=0,035 

H/HL – Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington Luque 

method

OCD – Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method 

MCD – Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset 

method

DVR – Metoda bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa / Direct vertebral rotation method
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a) 

b) 

Ryc. 48. Badanie kontrolne wielko�ci garbu �ebrowego skoliometrem Bunnella: a) chora 

z grupy pierwszej – H/HL, b) chora z grupy czwartej – DVR  

Fig. 48. A rib hump value measurement with Bunnell scoliometer: a) patient from first 

group – H/HL, b) patient from fourth group – DVR  
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Tabela 5. 
rednia warto�� k�ta skrzywienia wg Cobba w 4 grupach badawczych: przed 

operacj�, bezpo�rednio po operacji i w badaniu kontrolnym  

Table 5. Mean Cobb angle in 4 research groups: before operation. immediately after 

operation, control examination 

  

*
rednia warto�� k�ta skrzywienie piersiowego wg Cobba [°]

Mean thoracic curve Cobb angle [°]

H/HL OCD MCD  DVR 

Przed operacj�  
Before operation

66,1 (22,4) 60,4 (21,8) 51,5 (18,1) 55,9 (17,4) 

Bezpo�rednio po 

operacji Immediately 

after operation

45,3 (20) 34,4 (18,2) 18,2 (11,2) 13,4 (6,7)

Badanie kontrolne 

Control examination 
64,7  (27,6) 50,1 (23,4) 23,2 (12,3) 18,0 (7,9) 

*
redni stopie� korekcji [%] 

Mean correction [%] 

H/HL OCD MCD  DVR 

Korekcja bezpo�rednio 

po operacji  

Correction  immediately 

after operation 

31,5 (9,67) 

p<0,0001 

43,1 (18,9) 

p<0,0001 

63,4 (17,4) 

p<0,0001 

75,7 (10,0) 

p<0,0001 

Istotno�� pomi�dzy 

grupami  

Statistical significance 

between groups 

p<0,0001 p<0,0001 p=0,0001 

Korekcja ostateczna w 

badaniu kontrolnym  

Final Correction in 

control examination

3,71 (2,0) 

p=0,715 

16,9 (23,0) 

p=0,115 

54,9 (25,6) 

p<0,0001 

67,8 (15) 

p<0,0001 

Istotno�� pomi�dzy 

grupami  

Statistical significance 

between groups

p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001

*Warto�� �rednia (SD) / mean value (SD)

H/HL – Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington  

Luque method

OCD – Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method 

MCD – Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset  

method

DVR – Metoda bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa / Direct vertebral rotation method



 Wyniki 91 

Na podstawie badania k�ta Cobba stwierdziłem, �e �redni stopie�

skrzywienia kr�gosłupa we wszystkich grupach przed operacj� był podobny 

(�rednio 58,5°). Po wykonaniu pomiarów tego parametru bezpo�rednio po 

operacji stwierdziłem, �e ka�da z 4 zastosowanych metod leczenia istotnie 

wpłyn�ła na zmniejszenie wielko�ci skrzywienia (p<0,0001). Jednak�e najlepsz�

korekcj� (75,7%) uzyskałem w grupie czwartej, gdzie stosowane były systemy 

bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa (DVR). W badaniu kontrolnym stwierdziłem 

podobn� tendencj� (67,8%). W badaniu tym zauwa�yłem tak�e, �e doszło do 

znacznej utraty korekcji w obr�bie grupy pierwszej (97,3%) i drugiej (83,1%), 

podobnie jak w przypadku opisanej wy�ej utraty derotacji. Ró�nice w uzyskanej 

korekcji pomi�dzy grupami I a II, II a III oraz III a IV były istotne statystycznie 

bezpo�rednio po operacji jak i w badaniu kontrolnym. (tab. 5). 

4.1.2 Jako�ci �ycia po zastosowaniu 4 ró�nych technik operacyjnych 

Najlepsz� jako�� �ycia prezentowali chorzy z grupy czwartej (DVR) – 

81,1%, a najgorsz� chorzy z grupy pierwszej (H/HL) – 62,4% (ryc. 49). 
rednia 

warto�� jako�ci �ycia okre�lona w grupach została przedstawiona w tabeli 6. 

Istotne ró�nice w jako�ci �ycia zaobserwowałem pomi�dzy grup� I a III 

(p<0,0001), I a IV (p<0,0001) oraz mi�dzy II a IV (p<0,0001).  
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a b c d 

e f 

Ryc. 49. Pacjentka z grupy czwartej (DVR). Stan przed operacj� (a, c); 5 doba po 

operacji (b, d); 5 miesi�cy po operacji (e, f) 

Fig. 49. A patient from the fourth group (DVR). Before operation (a, c); 5 days after 

operation (b, d); 5 months after operation (e, f) 
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Tabela 6. 
rednia jako�� �ycia oceniona wg SRS-24 w 4 grupach badawczych 

Table 6. Mean quality of life in SRS-24 in 4 research groups 

H/HL OCD MCD DVR 

*SRS-24 75,9 (62,4%) 82,1 (67,2%) 92,2 (75,5%) 97,1 (81,1%) 

*Warto�� uzyskana (% warto�ci maksymalnej) 

H/HL – Metoda Harringtona lub Harringtona Luque'a / Harrington or Harrington  

Luque method

OCD – Oryginalna metoda Cotrela-Dubousseta / Original Cotrel-Dubousset method

MCD – Zmodyfikowana metoda Cotrela-Dubousseta / Modified Cotrel-Dubousset 

method

DVR – Metoda bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa / Direct vertebral rotation method 

4.1.3 Analiza statystyczna i korelacja stopnia derotacji z jako�ci� �ycia  

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdziłem, �e 

istniała ujemna korelacja o przeci�tnej warto�ci, pomi�dzy wielko�ci� rotacji w 

badaniu kontrolnym, a jako�ci� �ycia w skali SRS-24 (im wi�ksza była rotacja 

kr�gosłupa w badaniu kontrolnym tym gorsza była jako�� �ycia). Analogiczna 

zale�no�� dotyczyła garbu �ebrowego, którego wielko�� wpływała na 

pogorszenie jako�ci �ycia (tab. 7).  
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Tabela 7. Korelacja rotacji kr�gu szczytowego wg Perdiolle'a oraz wielko�ci garbu 

�ebrowego z jako�ci� �ycia w skali SRS-24 (r – współczynnik korelacji w te�cie 

Pearsona) 

Table 7. Correlation between apical vertebral rotation measured by Perdriolle and rib 

hump value and quality of life in SRS-24 (r – correlation coefficient in Pearson test) 

Parametry 

Parameters 

Korelacja

Correlation 

Rotacja kr�gu szczytowego 

w badaniu kontrolnym 

wg Perdriolle'a [°]

Apical vertebral rotation measured by 

Perdriolle method 

in control examination [°] 

SRS-24 

r= -0,352 

p<0,0001 

korelacja umiarkowana 

moderate correlation 

Im wi�ksza rotacja skrzywienia 

tym gorsza jako�� �ycia 

Greater rotation the worse quality 

of life 

Wielko�� garbu �ebrowego mierzona 

skoliometrem Bunnella w badaniu 

kontrolnym [°]

Rib hump value 

measurement with Bunnell scoliometer 

in control examination [°] 

SRS-24 

r= -0,368 

p=0,001

korelacja umiarkowana 

moderate correlation 

Im wi�kszy garb �ebrowy tym 

gorsza jako�� �ycia 

Greater rib hump the worse quality 

of life 

4.1.4 Efektywno�� systemów derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa w ocenie 

bezpo�redniej (metod� Pankowskiego) 

W grupie 1 (18 chorych) �rednia warto�� rotacji kr�gu szczytowego według 

Aaro i Dahlborn przed korekcj� wynosiła 16,8 (SD=10)°. 
rednia warto�� k�ta 

pomi�dzy �rubami przed i po korekcji wynosiła odpowiednio 10,5 (SD=7,6)° i 

9,3 (SD=7,6)°. 
rednia warto�� derotacji wynosiła tylko 1,2° (11,4%). Była to 

korekcja nieistotna statystycznie p=0,170 (tab. 8). Rzeczywist� derotacj� (�1°) 

stwierdziłem u 9 chorych, u 3 chorych nie doszło do zmiany rotacji po korekcji, 

u 4 doszło do zwi�kszenia rotacji i u 2 chorych z dwułukow� skolioz�
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piersiowo-l�d�wiow� w obr�bie jednego łuku doszło do zmniejszenia rotacji a w 

obr�bie drugiego do zwi�kszenia (ryc. 50). Poza badaniem rotacji w tej grupie 

dokonałem tak�e pomiaru najbardziej charakterystycznego parametru 

radiologicznego w ocenie skoliozy, którym jest wielko�� skrzywiania zgodnie z 

metod� Cobba. 
rednia warto�� skrzywienia w odcinku piersiowym i l�d�wio-

wym przed korekcj� wynosiła odpowiednio 49 (SD=15)° i 38 (SD=11,3)°. Po 

korekcji warto�ci wynosiły odpowiednio 15 (SD=5,7)° i 7 (SD=7)° (p<0,001). 


redni stopie� korekcji skrzywienia piersiowego wyniósł 69%, a l�d�wiowego 

80% (ryc. 51). Na podstawie �ródoperacyjnego badania TK stwierdziłem 

dodatkowo, �e �rednia wielko�� garbu �ebrowego w przed i po korekcji 

wynosiła odpowiednio 23 (SD=6,5)° i 16 (SD=6,4)°. Stopie� korekcji był 

istotny i wyniósł 30% (p=0,035). 

a) b) 

Ryc. 50. Jeden z 4 chorych z grupy I, u którego doszło do nasilenia si� rotacji po 

korekcji 

Fig. 50. One of 4 patients from group I where there was an increase of rotation after 

correction 

W drugiej grupie (25 chorych) �rednia warto�� rotacji kr�gu szczytowego 

według Aaro i Dahlborn przed korekcj� wynosiła 18,65 (SD=4,8)°.  
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rednia warto�� k�ta pomi�dzy �rubami przed i po korekcji wynosiła 

odpowiednio 9,3 (SD=4,3)° i 6,2° (SD=2,9)°. 
rednia warto�� derotacji 

wyniosła 3,1° (33,3%). Była to korekcja istotna statystycznie p=0,047. 

Stwierdziłem tak�e, �e uzyskana derotacja w tej grupie była prawie trzykrotnie 

wi�ksza ni� w grupie pierwszej, co było ró�nica istotn� statystycznie (p<0,001). 

U wszystkich chorych obserwowałem rzeczywiste zmniejszenie rotacji kr�gu 

szczytowego (�1°) (tab. 8). Poza badaniem rotacji w tej grupie podobnie jak w 

poprzedniej grupie dokonałem pomiaru wielko�ci skrzywiania. 
rednia warto��

k�ta skrzywienia wg Cobba dla odcinka piersiowego i l�d�wiowego przed 

korekcj� wynosiła odpowiednio 46,2 (SD=5,6)° i 37,0 (SD=11)°, a po korekcji 

16,6 (SD=4,3)° i 7,5 (SD=7)°. 
redni stopie� korekcji skrzywie� piersiowych i 

l�d�wiowych wyniósł odpowiednio 64% i 80% i był istotny statystycznie 

p<0,001 (ryc. 52). Na podstawie �ródoperacyjnego badania TK stwierdziłem 

tak�e w tej grupie, �e �rednia wielko�� garbu �ebrowego przed i po korekcji 

wynosiła odpowiednio 19,5 (SD=5,9)° i 12,1 (SD=5,7)°. 
redni stopie� korekcji 

garbu był istotny statystycznie i wyniósł 37,9% (p=0,023). Stwierdziłem tak�e, 

�e uzyskana korekcja garbu �ebrowego w tej grupie była istotnie wi�ksza ni� w 

grupie pierwszej (p=0,049).  

Ryc. 51. Chora z grupy I: g�sta instrumentacja wszystkich poziomów po stronie wkl�słej 

skrzywienie strukturalnego i selektywna po wypukłej

Fig. 51. Patient from group I: all level instrumentation of the concave side (structural 

curve) and selective on the convex side 
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Tabela 8. Przed- i pokorekcyjne parametry w obu grupach (RTG i 
ródoperacyjna 

Tomografia Komputerowa) 

Table 8. Pre and postcorrectional parameters in both groups (RTG and Intraoperative 

Computed Tomography) 

1 grupa (n=18) 

1st group

2 grupa (n=25) 

2nd group


redni k�t skrzywienia Th wg Cobba przed korekcj� [°]
Mean thoracic Cobb angle before correction [°] 

49,0 (15,0) 46,2 (5,6)


redni k�t skrzywienia Th wg Cobba po korekcji [°]  

Mean thoracic Cobb angle after correction [°] 
{stopie� korekcji w %} / {degree of correction in %}  

15 (5,7)  

{69} 

p<0,001 16,6° (4,3) 

 {64} 

p<0,001 


redni k�t skrzywienia L wg Cobba przed korekcj� [°] 

Mean lumbar Cobb angle before correction [°] 

38,0 (11,3) 37,0 (11)


redni k�t skrzywienia L wg Cobba [°] po korekcji  
Mean lumbar Cobb angle after correction [°] 

{stopie� korekcji w %}/ {degree of correction in %} 

7 (7)  

{80} 

p<0,001 7,5 (7)  

{80} 

p<0,001 


redni k�t rotacji kr�gu szczytowego przed korekcj� [°]
Mean apical vertebral rotation before correction  [°]

16,8 (10,0) 18,65 (4,8)


redni k�t pomi�dzy �rubami  przed korekcj� [°]  
Mean angle between screws before correction [°] 

10,5 (7,6) 9,3 (4,3) 


redni k�t pomi�dzy �rubami po korekcji [°] 

Mean angle between screws after correction [°] 

9,3 (7,6) 6,2 (2,9) 


redni k�t derotacji [°]  

Mean derotation angle [°]  

1,2 p=0,170 3,1 p=0,047 


redni stopie� derotacji [%]

Mean degree of derotation [%] 

11,4 33,3 p<0,001 


redni k�t rotacji kr�gu szczytowego po korekcji [°]  

Mean apical vertebral rotation after correction [°]) 

15,6 (3,9) 15,55 (4,8)


rednia wielko�� garbu �ebrowego przed korekcj� [°]

Mean rib hump angle before correction [°] 

23 (6,5) 19,5 (5,9)


rednia wielko�� garbu �ebrowego  po korekcji [°]  

Mean ICT rib hump angle after correction [°] 

16 (6,4) p=0,035 12,1 (5,7) p=0,023 


redni stopie� korekcji garbu �ebrowego [%]  

Mean degree of rib hump correction [%] 

30 37,9 p=0,049 

W tabeli podano warto�ci �rednie (SD) / The table shows mean values and (SD)
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Ryc. 52. Chora z grupy II (selektywna instrumentacja z wolnymi segmentami pomi�dzy 

szczytowo i obwodowo zainstrumentowanymi kr�gami) 

Fig. 52. Patient from group II (selective instrumentation with free segments left between 

apex and limited instrumented vertebrae) 

4.2 Cz��� do�wiadczalna 

4.2.1 Warto�� krytyczna momentu siły derotacji bezpo�redniej 

powoduj�cego złamania kr�gosłupa piersiowego  

Na podstawie przeprowadzonych do�wiadcze� na zwłokach okre�liłem 10 

ró�nych warto�ci krytycznego momentu siły (momenty niszcz�ce derotacji – 

Mn(der)) wywołuj�cych złamania kr�gosłupa podczas symulowanej derotacji 

bezpo�redniej. Po odrzuceniu 2 skrajnych wyników �rednia warto�� momentu 

niszcz�cego wyniosła Mn(�red) =73,3 Nm (tab. 9), (ryc. 53, 54). 
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Tabela 9. Wyniki niszcz�cych (krytycznych) momentów derotacji bezpo�redniej 

powoduj�cych złamanie kr�gosłupa piersiowego i definiowanych spadkiem momentu 

derotacji bezpo�redniej o co najmniej 25% 

Table 9.The results of destructive (critical) direct vertebral derotation torque causing 

thoracic spine fracture and defined as decrese 25% of direct vertebral derotation torque 

Mn(der) [Nm] 
Mn(�red) 

[Nm] 

SD 

[Nm] 
K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 K10 

50,6 66,4 116,4 78,0 74,2 76,0 73,1 68,4 82,2 67,8 75,3 18,81 

 66,4  78,0 74,2 76,0 73,1 68,4 82,2 67,8 73,3 5,49 

Mn(�red) – Warto�� �rednia momentu niszcz�cego (krytycznego) [Nm] / Mean value of destructive 

(critical) torques [Nm]

Mn(der) – Moment niszcz�cy (krytyczny) derotacji bezpo�redniej / Destructive torque of 

direct derotation [Nm]

2 wiersz – dla poszczególnych prób (K1÷K10) / for each tests (K1÷K10)

3 wiersz – po odrzuceniu warto�ci skrajnych: min. (K1) i max (K3) / after rejecting the 

extreme values: min (K1) and max (K3) 

(Uwaga: Próby K5 i K6: były realizowane bez pr�ta. Próby K1 i K3: warto�ci skrajne – 

odrzucone) 

(Comments Tests K5 and K6 carried out without the rod. Tests K1 and K3: the extreme 

values – rejected) 

Ryc. 53. Warto�ci niszcz�cych (krytycznych) momentów derotacji bezpo�redniej 

(Mn(der)) dla poszczególnych prób (K2, K4, K5, K6, K7, K8, K9 i K10) z 5% słupkami 

bł�dów po odrzuceniu warto�ci skrajnych: min. (K1) oraz max (K3) 

Fig. 53. Values of direct derotation destructive (critical) torques of (Mn(der)) for each 

trials (K2, K4, K5, K6, K7, K8, K9 i K10) with 5% error posts after rejection of outliers: 

min (K1) and max (K3)  
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Ryc. 54. Zmiana warto�ci momentu derotacji bezpo�redniej Mder [Nm] w funkcji czasu t 

[s] dla wszystkich prób K1÷K10 

Fig. 54. The change of direct derotation torque values Mder [Nm] as a function of time t 

[s] for all trials K1÷K10 

4.2.2 K�towy zakres derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa piersiowego na 

szczycie krytycznego momentu siły 

Po analizie obrazów wideo rejestruj�cych przebieg wszystkich do�wiadcze�

stwierdziłem, �e �redni zakres symulowanej derotacji bezpo�redniej na szczycie 

krytycznego momentu siły wyniósł 44,8°. Po odrzuceniu 2 próbek ze skrajnymi 

warto�ciami momentu siły (K1 i K3), �rednia warto�� zakresu symulowanej 

derotacji bezpo�redniej wyniosła 44,5° (tab. 10). 
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Tabela 10.Wyniki maksymalnych warto�ci k�ta symulowanej derotacji bezpo�redniej na 

szczycie niszcz�cego (krytycznego) momentu siły wywołuj�cego złamanie kr�gosłupa 

piersiowego [°]

Table 10 The results of maximum value of the angle of simulated direct derotation an the 

top of destructive (critical) torque causing thoracic spine fracture [°]

 max [°] 
 �red [°]

SD 

[°] K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 K10 

48,5 61,8 43,3 44,3 32,3 45,5 42,3 42,1 45,8 42,1 44,8 7,33 

 61,8  44,3 32,3 45,5 42,3 42,1 45,8 42,1 44,5 8,16 

 �red – �rednia warto�� k�ta symulowanej derotacji bezpo�redniej / mean value of the 

angle of the simulated direct derotation

 max – maksymalna warto�� k�ta symulowanej derotacji bezpo�redniej / maximum value 

of the angle of the simulated direct derotation

2 wiersz – dla poszczególnych prób (K1÷K10) / for each tests (K1÷K10)

3 wiersz – po odrzuceniu warto�ci skrajnych: min. (K1) i max (K3) / after rejecting the 

extreme values: min (K1) and max (K3)

(Uwaga: Próby K5 i K6 były realizowane bez pr�ta. Próby K1 i K3: warto�ci skrajne – 

odrzucone) 

(Comments: Tests K5 and K6 carried out without the rod. Tests K1 and K3: the extreme 

values – rejected) 

4.2.3 Biomechaniczna analiza złama
 kr�gosłupa 

Wszystkie typy uszkodzenia tkanki kostnej wywołane były ruchem �rub w 

obr�bie zainstrumentowanych kr�gów w kierunku odkanałowym, powoduj�c 

uszkodzenia tkanki kostnej bocznie od zainstrumentowanych �rub (od-

kanałowo) zgodnie z charakterystyk� biomechaniczn� całego układu 

derotuj�cego (ryc. 55, 56).  
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Ryc. 55. Etapy (A, B, C) przemieszczenia �rub P i L wzgl�dem kr�gów Th8 lub Th9 

podczas symulowanej derotacji na pr�cie, gdzie O – o� obrotu, R – rami� momentu, MO i 

MP – momenty sił 

Fig. 55. Stages (A, B, C)of shifting of the screws R and L in relation to Th8 or Th9 

vertebrae during the simulated derotation on the rod. O – the axis of rotation, R – the 

torque arm, MO and MP – torques 

Ryc. 56. Obszary wymuszonych przemieszcze� dla �rub P i L, wskazuj�ce na 

poziom/wielko�� nacisków powierzchniowych na ko��
Fig. 56. Areas of forced displacement for screws R and L, indicating the level / volume 

of surface pressure on the bone 
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Biomechanika układu derotuj�cego po obu stronach zainstrumentowanych 

kr�gów miała odmienne oddziaływanie na ko��, co determinowało ró�ny 

charakter uszkodze�.  

Po stronie lewej obrót implantu zachodził wzgl�dem osi obrotu „O” 

usytuowanej w pr�cie kr�gosłupowym. W efekcie najwi�ksze przemieszczenia 

wyst�powały na ko�cu cz��ci gwintowej �ruby (im wi�ksze rami�/długo�� �ruby 

tym wi�ksza siła), powoduj�c odpowiednie napr��enia i od�rodkowe 

oddziaływanie na boczn� �cian� trzonu kr�gowego. W przypadku nasady łuku 

wyst�powało niewielkie oddziaływanie mechaniczne, zwi�zane jedynie z 

ruchem obrotowym realizowanym na małym ramieniu w kierunku jego 

przy�rodkowej (dokanałowej) cz��ci. Po stronie prawej obrót implantu zachodził 

na ramieniu R wzgl�dem osi obrotu usytuowanej w punkcie „O”, powoduj�c 

wyst�pienie dodatkowego momentu. W takiej sytuacji działała siła wypadkowa 

Fw, powoduj�ca wciskanie �ruby w trzon z jednoczesnym wypychaniem na 

zewn�trz głowicy �ruby. Takie oddziaływanie powodowało uszkodzenia 

zewn�trznej �ciany prawej nasady łuku oraz �ciany bocznej trzonu (tab. 11), 

(ryc. 55, 56, 57). 
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4.2.4 Ilo�ciowa i jako�ciowa analiza złama
 kr�gosłupa 

Analiz� ilo�ciow� i jako�ciow� preparatów kostnych wykonałem po 

zako�czonym procesie maceracji (ryc. 37, 38, 39, 40, 41).  

Stwierdziłem złamania wyrostka poprzecznego, złamania bocznej �ciany 

nasady łuku, złamania bocznej �ciany trzonu kr�gowego, nietypowe złamania na 

granicy nasady i trzonu kr�gowego. Ró�nice pomi�dzy do�wiadczeniami 

polegały na rozległo�ci uszkodze� oraz ich konfiguracji przestrzennej (tab. 12).

Najwi�ksz� ilo�� i rozległo�� złama� stwierdziłem w obr�bie derotowanych 

kr�gów Th8 i 9, z nieco wi�kszym nasileniem po stronie lewej (wkl�słej). Na 

poziomach skrajnie zainstrumentowanych Th6 i 11 tak�e zaobserwowałem 

złamania jednak o znacznie mniejszej rozległo�ci i nasileniu, symetrycznie po 

obu stronach. W �adnym przypadku nie stwierdziłem uszkodze� przy�rodkowej 

�ciany nasady łuku przez implant, co wi�załoby si� z penetracj� �ruby do kanału 

kr�gowego. Wykonałem szczegółow� dokumentacj� fotograficzn� wszystkich 

złama� (ryc.58). Szczegółowy opis uszkodze� tkanki kostnej przedstawiłem w 

tabeli 13. 
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Tabela 12. Rodzaje złama� kr�gosłupa okre�lone na podstawie ogl�dzin preparatów 

kostnych 

Table 12. Types of vertebral fracture found during the examination of bone specimens 

0 brak uszkodze�
no damage 

1 złamanie wyrostka poprzecznego 

transverse process fracture 

2 złamanie bocznej �ciany nasady łuku 

lateral wall of pedicle fracture  

3 złamanie bocznej �ciany trzonu 

kr�gowego 

lateral wall of vertebral body fracture

4 inne złamanie na granicy nasady i trzonu 

other fracture on the border of pedicle 

and vertebral body 
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4.2.5 Współczynnik bezpiecze
stwa derotacji bezpo�redniej i bezpieczny 

moment derotacji bezpo�redniej w zakresie akceptowalnym 

Z uzyskanych wyników pomiaru krytycznego momentu siły derotacji 

bezpo�redniej powoduj�cego złamania kr�gosłupa piersiowego odrzuciłem 

warto�ci skrajne, które wynikały w jednym przypadku z obluzowania 

oprzyrz�dowania badawczego, a w drugim z obecno�� zmian zwyrodnieniowych 

kr�gosłupa wpływaj�cych na blokowanie elementów kostnych podczas 

derotacji. Na podstawie pozostałych wyników ustaliłem, �e �rednia warto��

momentu niszcz�cego (krytycznego) wyniosła Mn(�red)=73,3 Nm, przy 

odchyleniu standardowym wynosz�cym 5,49 Nm. Najni�sza warto�� momentu 

niszcz�cego (krytycznego) wyniosła Mn(min)=66,4 Nm. 

Do wyznaczania bezpiecznego momentu derotacji bezpo�redniej (MB) w 

akceptowalnym zakresie wzi�łem pod uwag� dwa elementy: warto�� �redni� z 

maksymalnych momentów oraz najmniejsz� warto�� momentu powoduj�cego 

złamanie kr�gosłupa piersiowego. W porozumieniu z bioin�ynieriami LfC oraz 

na podstawie „Mechanical Testing of Bone and the Bone-Implant Interface” 

autorstwa Yuehuei przyj�łem, �e musz� by� spełnione dwa warunki:  

1. współczynnik bezpiecze�stwa derotacji (kRP) powinien wynie�� co 

najmniej 1,5 dla warto�ci �redniej momentu niszcz�cego 

Mn(�red)/MB � kRP

(Mn(�red) – �rednia warto�� momentu niszcz�cego, MB – bezpieczny moment 

derotacji w zakresie akceptowalnym)

73,3/MB � 1,5

MB � 73,3/1,5 

MB � 48,9 Nm 

(kRP=1,5; warunek spełniony dla warto�ci MB � 48,9 Nm) 
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2. bezpieczny moment derotacji (MB) musi by� znacz�co mniejszy (o co 

najmniej 20%) od najni�szej warto�ci momentu niszcz�cego (Mn(min)) 

okre�lonej w badaniach do�wiadczalnych 

MB < Mn(min) 

48,9 Nm < 66,4 Nm 

(26,3%; warunek spełniony)  

Maj�c na uwadze powy�sze wyniki oraz bł�dy wskaza� przyrz�dów 

pomiarowych przyj�łem, �e bezpieczny, moment derotacji bezpo�redniej (MB) w 

akceptowalnym zakresie nie mo�e by� wi�kszy od 45 Nm (kRP = 1,6). Warto��

ta była wytyczn� do zaprojektowania i kalibracji „derotatora Pankowskiego”.  

4.2.6 Prototyp derotatora Pankowskiego 

W �cisłej kooperacji z moimi partnerami naukowymi i przemysłowymi 

skonstruowałem innowacyjn� i prototypow� wersj� „derotatora Pankowskiego”, 

maj�cego ewidentne cechy wynalazku. Derotator został skalibrowany do 

bezpiecznej warto�ci momentu derotacji bezpo�redniej w akceptowalnym 

zakresie (MB=45 Nm) zgodnie ze współczynnikiem bezpiecze�stwa derotacji 

bezpo�redniej (kRP). Po przej�ciu odpowiedniej ilo�ci prób klinicznych derotator 

Pankowskiego b�dzie u�ywany w operacyjnym leczeniu skoliozy, zwi�kszaj�c 

zakres derotacji. Derotator jest kompatybilny z instrumentarium �rubowo-

pr�towym SGL oraz z systemem derotacji bezpo�redniej u�ytymi podczas bada�

do�wiadczalnych (ryc. 59, 60).  
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Ryc. 59. Prototyp derotatora Pankowskiego 

Fig. 59. Prototype of the Pankowski spinal derotator 
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Ryc. 60. Prototyp derotatora Pankowskiego. Testy i kalibracja. Zielona Góra 2015 

Fig. 60. Prototype of the Pankowski spinal derotator. Testing and calibration. Zielona 

Gora 2015
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5. DYSKUSJA 

Fundamentalnym celem leczenia skoliozy idiopatycznej jest powstrzymanie 

progresji skrzywienia, co gwarantuje zapobieganie niekorzystnym skutkom 

pogł�biania si� deformacji w przyszło�ci takimi jak: zmiany zwyrodnieniowe 

kr�gosłupa i towarzysz�ce im zespoły bólowe, zaburzenia kr��eniowo-

oddechowe oraz ogólne zmniejszenie wydolno�ci �yciowej [4, 10, 90, 97, 101]. 

Jednak�e oczekiwania chorych skupiaj� si� głównie na efekcie kosmetycznym. 

Przeci�tny pacjent zainteresowany jest wył�cznie posiadaniem prostych pleców 

po zabiegu nie zwa�aj�c na ryzyko zwi�zane z wykonaniem jednej z 

najwi�kszych operacji w �wiecie chirurgii. Spełnienie tego oczekiwania poprzez 

likwidacj� garbu �ebrowego w głównej mierze determinuje pó�niejsz� jako��

�ycia po operacji [22, 41, 58, 100, 103]. Nowoczesne leczenie skoliozy polega 

wi�c na utrwaleniu w czasie osi�gni�tej korekcji we wszystkich płaszczyznach 

w maksymalnym zadowalaj�cym chorego zakresie [12, 16, 45, 49, 69, 80, 89, 

92, 93].  

Celem powy�szej monografii było wykazanie znaczenia derotacji na wynik 

operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej oraz okre�lenie bezpiecznego 

mo�liwego do osi�gni�cia jej zakresu. W realizacji tego oparłem si� na analizie 

mojego własnego materiału klinicznego wzbogaconego o grup� chorych 

operowanych do 1997 roku metod� Harringtona i Harringtona Luque'a przez 

innych operatorów. Wykorzystałem do badania mi�dzy innymi moj� oryginalna 

metod� pomiaru derotacji (met. Pankowskiego) na podstawie �ródoperacyjnej 

tomografii komputerowej. Do okre�lenia bezpiecznego zakresu derotacji 

bezpo�redniej oparłem si� z kolei na zaprojektowanym wył�cznie przez siebie 

oryginalnym i unikatowym w skali �wiatowej badaniu do�wiadczalnym na 

zwłokach. Eksperymenty polegały na symulacji derotacji bezpo�redniej u 

młodych ludzi w celu okre�lenia krytycznej siły korekcyjnej jak� mo�emy 
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zastosowa� podczas operacji skoliozy idiopatycznej. Dzi�ki okre�leniu 

krytycznego momentu siły oraz wyznaczeniu współczynnika bezpiecze�stwa i 

bezpiecznego momentu derotacji bezpo�redniej w akceptowalnym zakresie 

mo�liwe było skonstruowanie oryginalnego prototypu derotatora Pankowskiego, 

którego kliniczne zastosowanie pozwoli uzyska� jeszcze lepsze wyniki leczenia 

skoliozy idiopatycznej.  

Bior�c pod uwag�, �e rotacja w skoliozie w sposób najbardziej istotny 

determinuje zniekształcenie pleców w postaci garbu, ewolucja systemów 

korekcji kr�gosłupa z oczywistych przyczyn pod��ała wła�nie w kierunku 

poprawy derotacji, co gwarantowało spełnienie głównego oczekiwania chorych. 

Pierwszy rodzaj korekcji skoliozy z u�yciem dystraktorów Harringtona nie miał 

w ogóle wpływu na zmniejszenie rotacji, co wi�zało si� z obecno�ci� garbu w 

okresie pooperacyjnym i zł� jako�ci� �ycia [1]. Rozwi�zaniem miał si� okaza�

system do korekcji trójpłaszczyznowej skoliozy idiopatycznej wprowadzony w 

połowie lat 80. przez Cotrela-Dubousseta. Nowa technika operacyjna nazwana 

została w skrócie CD, a derotacj� mo�na było osi�gn�� po manewrze obrotu 

pr�ta po wkl�słej stronie skrzywienia [15]. Oryginalna technika CD pó�niej 

zmodyfikowana poprzez zast�pienie haków �rubami przeznasadowymi była 

przez wiele lat traktowana jako złoty standard w leczeniu skoliozy. Jednak�e 

naturalna ludzka ciekawo�� i tendencja do udoskonale� wpłyn�ły na dogł�bne 

analizowanie wydolno�ci tej metody. Zacz�to stopniowo kwestionowa�

mo�liwo�� rzeczywistej derotacji po jej zastosowaniu [26, 27, 30, 44, 54, 55, 56, 

86]. W tej sytuacji ponownie nabrały tempa poszukiwania systemu 

umo�liwiaj�cego derotacj�, zwie�czone wprowadzeniem przez Suka w 2004 

roku systemu derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa (DVR). Technika polegała na 

zastosowaniu dodatkowej siły korekcyjnej przyło�onej do �rub wprowadzonych 

do kr�gów na szczycie deformacji w kierunku przeciwnym do obrotu pr�ta [58]. 

Ten rewolucyjny pomysł spotkał si� z pełn� akceptacj� w�ród chirurgów 
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kr�gosłupa, czego wyrazem było pojawienie si� wielu systemów derotacji 

bezpo�redniej do leczenia skolioz [19, 21, 58, 119, 121, 126, 127]. Wszystkie 

działały na podobnych zasadach jakie zaproponował Suk, natomiast ró�nice 

polegały na indywidualnych odmienno�ciach technologicznych. Wydawało si�, 

�e zako�czyła si� droga w poszukiwaniu doskonałego systemu derotacyjnego, w 

zwi�zku z powy�szym naturalna ludzka potrzeba wynalazku wygasła w tej 

materii.  

Jako zagorzały zwolennik filozofii derotacji bezpo�redniej, odbyłem wiele 

kursów zagranicznych w celu doskonalenia tej techniki operacyjnej. Do swojej 

codziennej praktyki wł�czyłem wszystkie oferowane w Polsce i w Europie 

systemy derotacji bezpo�redniej. Jednak�e po fazie fascynacji przyszedł moment 

podsumowania i refleksji. Zauwa�yłem, �e po obrocie pr�ta i zablokowaniu go 

zgodnie z zasadami na biegunach skrzywienia próba wykonania derotacji 

bezpo�redniej zwi�zana była z konieczno�ci� u�ycia du�ych sił do pokonania 

oporów na granicy �ruba-pr�t. Opory wynikały z du�ego tarcia pomi�dzy 

elementami stabilizuj�cymi, a tak�e ze sztywno�ci samej skoliozy, małego 

zakresu fizjologicznej rotacji oraz z powodu wyznaczenia przez pr�t nowej 

technicznej osi rotacji, blokowanej przez naturaln� o� z znajduj�c� si� w okolicy 

�rodka kr��ka mi�dzykr�gowego [58, 123]. Podobne spostrze�enie mieli Skaggs 

i Hoernschemeyer, którzy problem ten próbowali rozwi�za� poprzez 

zastosowanie oleju mineralnego pomi�dzy �rubami a pr�tem w celu uzyskania 

po�lizgu [40]. Zaistniała sytuacja skłoniła mnie do zmian w technice 

�ródoperacyjnej derotacji. W pierwszej kolejno�ci zacz�łem stosowa� znacznie 

bardziej forsown� korekcj�, posuwaj�c si� cz�sto do ryzykownych granic. 

Drugim rozwi�zaniem było pozyskanie od firmy Medtronic systemu do korekcji 

skolioz, wyposa�onego w grubsze i twardsze zarówno �ruby jak i pr�ty o profilu 

6,35 mm wraz z kompatybilnym systemem VCM (vertebral column 

manipulation). Po raz pierwszy system ten u�yłem w 2006 roku, podczas 
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zabiegu komercyjnego dedykowanego obywatelowi USA, kiedy nie miał jeszcze 

oficjalnego pozwolenia na stosowanie w Europie. W pó�niejszym okresie 

u�ywałem jeszcze wiele innych systemów derotacji bezpo�redniej. Pomimo 

wprowadzonych zmian nadal jednak miałem wra�enie, �e uzyskana derotacja 

była niewielka. W�tpliwo�ci wynikały z tego, �e po wykonanej derotacji 

bezpo�redniej i ufiksowaniu �rub do pr�ta, zwolnienie przyrz�du derotacyjnego 

cz�sto zwi�zane było z jego powrotem do pozycji zbli�onej do wyj�ciowej. 

Okazało si�, �e wci�� obecne opory pomi�dzy głowicami �rub a pr�tem, 

utrudniały ich wzajemn� zmian� pozycji wobec siebie pomimo zastosowania 

forsownej korekcji i wzmocnionych implantów. W takich sytuacjach zamiast do 

rzeczywistej derotacji dochodziło do chwilowego zrolowania si� pr�ta, co z 

oczywistych przyczyn nie mogło by� utrwalone. Wprowadziłem wi�c kolejn�

modyfikacj� w technice operacyjnej polegaj�c� na tym, �e korekcja rotacji była 

wykonana poprzez jednoczasowy obrót pr�ta z agresywn� derotacj�

bezpo�redni�, co gwarantowało zmian� pozycji �rub szczytowych wokół 

dystraktora. Dzi�ki temu udało mi si� poprawi� zakres derotacji, cho� nadal w 

nie do ko�ca satysfakcjonuj�cym mnie stopniu. 

Podstawowy cel leczenia skoliozy, a wi�c powstrzymanie progresji 

skrzywienia poprzez spondylodez� praktycznie zawsze udawało si� osi�gn��, 

nawet po operacjach sposobem Harringtona, a w szczególno�ci po zastosowaniu 

�rubowych systemów stabilizuj�cych. Miałem okazj� si� o tym wielokrotnie 

przekona� wykonuj�c w przeszło�ci standardow� procedur� usuni�cia 

implantów Harringtona oraz CD z jednoczesn� korekcj� garbu �ebrowego wg 

Betz'a. W tych przypadkach stopie� spondylodezy był tak doskonały, �e 

utrudniało to nie tylko usuni�cie implantów ale nawet ich odnalezienie pod 

grub� warstw� ko�ci. Zgodnie z wprowadzon� przeze mnie zasad�

systematycznego gromadzenia danych pacjentów miałem stały dost�p do 

wyników z mo�liwo�ci� wykonywania statystycznych analiz. Dzi�ki temu 
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zauwa�yłem tendencj�, �e wraz z wdra�aniem przeze mnie nowych technologii 

operacyjnych, równolegle z popraw� korekcji skolioz we wszystkich 

płaszczyznach, a w szczególno�ci w płaszczy�nie poprzecznej, poprawiała si�

jako�� �ycia u moich chorych.  

5.1 Cz��� kliniczna 

Z uwagi na pierwsze zało�enie tej monografii, �e poprawa wyników 

operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej uzale�niona jest mi�dzy innymi od 

stopnia osi�gni�tej derotacji w pierwszej kolejno�ci zbadałem t� zale�no��. W 

tym celu spo�ród 325 chorych posiadaj�cych kompletn� dokumentacj�

medyczn�, wyodr�bniłem grup� 80 chorych, których podzieliłem na 4 

jednorodne podgrupy pod wzgl�dem liczebno�ci, typu i wielko�ci skrzywienia, 

natomiast ró�norodne pod wzgl�dem zastosowanej techniki korekcji. 

Wszystkich chorych dobrałem w ten sposób aby mieli ten sam I typ skrzywienia 

wg klasyfikacji Lenke. 
rednia warto�� skrzywienia przed operacj� pomi�dzy 

grupami nie ró�niła si� statystycznie. W pomiarze rotacji kr�gosłupa oparłem si�

na dwóch metodach badawczych. W radiologicznej ocenie derotacji 

wykorzystałem badanie Perdriolle'a, gdy� tylko ono pozwoliło mi na analiz�

porównawcz� przed i pooperacyjnych zdj�� RTG. Nie miałem mo�liwo�ci 

wykorzystania TK w tym celu, gdy� wszyscy chorzy z grupy 1, 2 i 3 oraz 

wi�kszo�� z grupy 4 nie miało wykonanego takiego badania przed operacj�, a 

wi�c niemo�liwa była analiza porównawcza w okresie pooperacyjnym. W 

klinicznej ocenie derotacji wykorzystałem z kolei badanie skoliometrem 

Bunnella. Na podstawie wymienionych wy�ej po�rednich metod pomiaru 

derotacji wykazałem, �e stosowane przeze mnie najnowsze techniki operacyjne 

z zastosowaniem systemów bezpo�redniej derotacji były najskuteczniejsze w 
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osi�gni�ciu derotacji w porównaniu z wcze�niej stosowanymi. Najwi�kszy oraz 

istotny statystycznie stopie� derotacji kr�gu szczytowego (p<0,0001), okre�lony 

metod� Perdriolle'a zarówno bezpo�rednio po operacji (74,9%) jak i w badaniu 

kontrolnym (74,1%) stwierdziłem w grupie chorych leczonych technik�

derotacji bezpo�redniej. Najmniejszy stopie� derotacji stwierdziłem w grupie 

chorych leczonych technik� Harringtona, gdzie derotacji w ogóle nie udało si�

osi�gn�� po operacji (-0,2%), natomiast w badaniu kontrolnym doszło 

dodatkowo do jej nasilenia (-9,9%). Potwierdziłem tak�e w badaniu 

skoliometrem, �e zastosowanie systemów derotacji bezpo�redniej istotnie 

wpłyn�ło na zmniejszenie si� wielko�ci garbu �ebrowego. W badaniu 

kontrolnym w grupach badawczych 1, 2, 3, i 4 warto�ci garbu �ebrowego 

wynosiły odpowiednio 21,2°, 15,4°, 10,1° i 6,8°, a ró�nice pomi�dzy grupami 

były statystycznie istotne: p<0,0001, p=0,025, p=0,035. Moje obserwacje 

pozostaj� w zgodzie z wynikami licznych publikacji oceniaj�cymi korzy�ci 

wynikaj�ce z zastosowania systemów bezpo�redniej derotacji w operacyjnym 

leczeniu skoliozy. Kadoury osi�gn�ł derotacj� w około 70%, przy u�yciu 

metody derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa [45]. Lee i Suk osi�gn�li 20-krotnie 

lepsz� korekcj� rotacji po zastosowani systemu derotacji bezpo�redniej w 

porównaniu z klasyczn� derotacj� na pr�cie [58]. Wyniki bada� Di Silvestre, 

tak�e podkre�laj� przewag� systemów DVR w derotacji [22]. Podobne wnioski 

zaprezentowało jeszcze wielu innych autorów [12, 17, 41, 49, 69, 80, 88, 89, 92, 

93, 109].  

W kolejnym etapie badania klinicznego okre�liłem wpływ derotacji na 

wynik leczenia. Ze wzgl�du na to, �e obiektywne miary takie jak badania 

obrazowe czy laboratoryjne nie do ko�ca okre�laj� wynik leczenia, dlatego 

istotniejszym parametrem ocenianym obecnie w medycynie jest jako�� �ycia 

czyli funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta [118]. 

Do oceny jako�ci �ycia wykorzystałem popularny kwestionariusz SRS-24, który 
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jest standardowym narz�dziem słu��cym do tego celu, specyficznym dla skolioz 

i dedykowanym do subiektywnej oceny przez pacjenta operacyjnego leczenia 

skrzywienia bocznego. Okazało si� �e najlepsz� jako�� �ycia mieli chorzy 

operowani z zastosowaniem techniki derotacji bezpo�redniej (81,1%), a 

najgorsz� chorzy operowani metod� Harringtona (62,4%). Ró�nica była istotna 

p<0,0001. Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdziłem, �e 

istniała ujemna korelacja o przeci�tnej warto�ci (r = -0,352), pomi�dzy 

wielko�ci� rotacji okre�lon� metod� Perdriolle'a w badaniu kontrolnym, a 

jako�ci� �ycia w skali SRS-24. Podobn� korelacj� (r = -0,368) stwierdziłem 

pomi�dzy wielko�ci� garbu �ebrowego, a jako�ci� �ycia SRS-24.  

Uzyskane wyniki pozwoliły mi na tym etapie badania wysnu� wniosek, �e 

korekcja garbu �ebrowego w mechanizmie derotacji istotnie wpływa na popraw�

jako�ci �ycia po operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej (p<0,0001). 

Podobne spostrze�enia mieli inni badacze. Helenius stwierdził, �e wynik 

subiektywny koreluje z pooperacyjnym efektem kosmetycznym [33]. 

Obserwacje Jaquith tak�e potwierdzaj� t� zasad� [43]. Pierwsze operacje 

skoliozy z u�yciem implantów wykonywane były w Klinice Ortopedii w 

Gda�sku ju� w 1969 roku. Były to bardzo długie operacje w znacz�cy sposób 

obni�aj�ce stan ogólny chorych. Okres pooperacyjny był tak�e bardzo ci��ki dla 

operowanych pacjentów. Trzy tygodnie po wygojeniu rany pooperacyjnej 

zakładano chorym domodelowany gorset gipsowy na ramie Cotrela z 

umiarkowanym wyci�giem. Chorzy pozostawali w gorsecie w pozycji le��cej 

przez 3 miesi�ce. Po tym okresie rozpoczynano pionizacj�. Je�eli utrata korekcji 

przekraczała 10 stopni, le�enie przedłu�ano o kolejny miesi�c. Pół roku po 

operacji usuwano gorset zlecaj�c w okresie nast�pnego półrocza ograniczenie 

aktywno�ci �yciowej. 
redni pobyt chorego w Klinice wynosił 56 dni. Pó�niej 

wielu chorych poddawanych było zabiegom rewizyjnym, usuwano im implanty 

oraz wykonywano gibbectomi� [83]. Zupełnie odmiennie przedstawia si�
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post�powanie w dniu dzisiejszym. Operacje trwaj� ok 3 godzin, a chory 

przechodzi okres pooperacyjny łagodnie. Doskonałe leczenie przeciwbólowe 

pod postaci� miedzy innymi stosowania zewn�trzoponowych cewników do 

podawania analgetyków we wlewie ci�głym, umo�liwiaj� chorym siadanie na 

łó�ku ju� w zerowej dobie po operacji. Pionizacja odbywa sie w pierwszej dobie 

po zabiegu. Po otrzymaniu zaledwie 6 profilaktycznych dawek antybiotyku w 5 

dobie moi pacjenci opuszczaj� szpital. Do szkoły lub pracy wracaj� �rednio po 4 

tygodniach od operacji. Wida� wi�c gołym okiem, bez potrzeby jakichkolwiek 

oblicze�, �e jako�� �ycia pacjentów po operacji skoliozy uległa kolosalnej 

zmianie na lepsze na przestrzeni lat. Jednak�e wra�liwo�� chorych na obecno��

garbu pozostała niezmienna, a jego wielko�� zawsze obni�ała jako�� �ycia. 

Bior�c pod uwag� dzisiejsz� mod� na posiadanie pi�knej sylwetki ciała, ta 

tendencja jest jeszcze wyra�niejsza. Wiedz�c jak� rol� odgrywa garb w psychice 

chorych ze skolioz�, w Klinice Ortopedii w Gda�sku od zawsze panował 

zwyczaj, nie wymawiania na głos w obecno�ci chorego sformułowania garb, 

gdy� miało to pejoratywny wyd�wi�k. W obliczu tego, od pocz�tku mojej 

działalno�ci zwi�zanej z chirurgi� skolioz najbardziej interesowała mnie 

derotacja.

Dobre wyniki leczenia skoliozy moich pacjentów zale�ały od zakresu 

korekcji deformacji we wszystkich płaszczyznach [84, 100, 106]. Z jednej 

strony potwierdzało to słuszno�� obranych przeze mnie kierunków we 

wdra�aniu nowoczesnych technik operacyjnych, a z drugiej strony zastanawiało 

si� czy ta zale�no�� mo�e by� jeszcze bardziej wyra�na. Przygl�daj�c si�

własnym pacjentom po operacji, posiadaj�cych dobr� sylwetk� i zadowalaj�c�

jako�� �ycia, nasuwała si� refleksja, �e trudno b�dzie bardziej poprawi� korekcj�

i wynik kliniczny stosuj�c obecne techniki operacyjne.  
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Do okre�lenia korekcji w płaszczy�nie czołowej wystarczaj�ce jest zwykłe 

RTG kr�gosłupa w projekcji AP, natomiast precyzyjny pomiar derotacji jest 

znacznie trudniejszy do wykonania.  

Istnieje wiele po�rednich metod radiologicznych do pomiaru rotacji 

kr�gosłupa: metoda Cobba, Nash i Moe, Perdriolle'a czy RACHIS [28, 37, 65]. 

Klinicznym tak�e po�rednim sposobem oceny stopnia rotacji kr�gosłupa jest 

pomiar wielko�ci garbu �ebrowego i wału l�d�wiowego w pochyleniu chorego 

do przodu skoliometrem Bunnella. Pomiar rotacji w skoliozie do 2012 roku 

wykonywałem opieraj�c si� głównie na metodzie Perdriolle'a oraz na badaniu 

skoliometrem. Dodatnia korelacja pomi�dzy korekcj� potwierdzon� tymi 

badaniami a jako�ci� �ycia, przez długi czas nie pozostawiały mi w�tpliwo�ci co 

do wysokiego stopnia derotacji. Przełomowym momentem w ocenie derotacji i 

w dalszych poszukiwaniach udoskonalenia metody operacyjnej okazało si�

zastosowanie przeze mnie �ródoperacyjnej tomografii komputerowej. Od 2013 

roku podczas operacji skoliozy rutynowo wykorzystuj� ramie "O" (Medtronic) 

w celu okre�lenia poprawno�ci wprowadzenia implantów do 

zainstrumentowanych trzonów kr�gowych oraz potwierdzenia ich niezmiennej 

pozycji po korekcji wykluczaj�cej złamanie. Dzi�ki temu znacz�co podniosłem 

bezpiecze�stwo operowanych chorach, ale tak�e zaobserwowałem rzeczywist�

derotacj� kr�gosłupa jaka jest mo�liwa do osi�gni�cia przy u�yciu techniki 

derotacji bezpo�redniej. Zastosowanie TK w ocenie rotacji kr�gosłupa 

wprowadzili w 1981 roku Aaro i Dahlborn [1]. Jednak�e badanie TK wykonane 

ambulatoryjnie przed i po operacji nie dostarcza precyzyjnych wyników. 

Podstawowa przyczyna tkwi w ró�nej pozycji chorego w trakcie dwóch 

niezale�nych bada� przed i po operacji. Ponadto w badaniu przedoperacyjnym 

obecny jest ucisk garbu o podło�e determinuj�c wynik pomiaru rotacji, podczas 

gdy w badaniu pooperacyjnym zredukowany garb nie odrywa takiej samej roli. 

Nieregularne punkty odniesienia na skanach TK, brane pod uwag� w ocenie 
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derotacji dodatkowo utrudniaj� dokładny pomiar. Dlatego najbardziej 

precyzyjny pomiar rotacji kr�gosłupa z zastosowaniem TK mo�na uzyska� w 

pozycji na brzuchu bez zmiany uło�enia chorego przed i po korekcji [47]. 

Stwierdziłem wi�c, �e tylko w trakcie operacji obecne s� idealne warunki do 

takiego badania. Jednak�e pozostał nierozwi�zany problem precyzyjnego 

okre�lenia punktów odniesienia podczas pomiarów. Dlatego do oceny derotacji 

zaprojektowałem now� oryginaln� metod� własnego pomysłu dot�d nie 

stosowan�, któr� nazwałem "metod� Pankowskiego". Rozwi�zanie polegało na 

wyznaczeniu stałych punktów odniesienia jakimi były �ruby wkr�cone w kr�g 

szczytowy i 2 kra�cowo zainstrumentowane górny i dolny. Do analizy 

wybierałem skany przedstawiaj�ce dokładny zarys całych �rub. Nast�pnie 

wyznaczałem o� ka�dej �ruby poddanej analizie, w taki sposób, �e prowadziłem 

prost� przechodz�c� przez �rodek głowy �ruby, �rodek rdzenia �ruby i �rodek jej 

szczytu. Wykre�lona prosta krzy�owała si� pod okre�lonym k�tem z 

referencyjn� lini� poziom� wyznaczan� automatycznie przez program 

komputerowy stosowany do obróbki zdj��. Ró�nica zmierzonych w ten sposób 

k�tów zawartych pomi�dzy �rub� szczytow� a skrajnie zainstrumentowanymi 

górn� i doln� okre�lona przed i po korekcji umo�liwiała okre�lenie w stopniach 

rzeczywistej derotacji kr�gu szczytowego. Je�eli dystans pomi�dzy 

wierzchołkami parzy�cie wprowadzonych �rub do jednego z trzech badanych 

kr�gów zmieniał si� po korekcji, traktowałem to jako obluzowanie implantu i 

taki pacjent zostawał wykluczany z dalszej analizy. W przypadku braku zmian 

poło�enia �rub w obr�bie badanych kr�gów przed i po korekcji uznawałem, �e 

ruch derotacji �ruby �ci�le odzwierciedla derotacj� kr�gosłupa. Wprowadzenie 

tej oryginalnej metody badania pozwoliło mi po raz pierwszy okre�li�

bezwzgl�dn� warto�� derotacji kr�gosłupa. W tym celu porównałem dwie grupy 

chorych, ró�ni�ce si� sposobem instrumentacji kr�gosłupa oraz nieco technik�

korekcji. W grupie pierwszej zastosowałem instrumentacj� wszystkich kr�gów 
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obj�tych stabilizacj� po stronie wkl�słej oraz selektywnie po stronie wypukłej, a 

korekcj� skrzywienia wykonywałem poprzez obrót pr�ta z jednoczesnym 

zastosowaniem manewru derotacji bezpo�redniej. W drugiej grupie 

zastosowałem instrumentacj� selektywn�. Zasada polegała na pozostawieniu 

pomi�dzy szczytem deformacji a górn� i doln� granic� instrumentacji po dwa 

wolne segmenty, w których mógł odbywa� si� ruch korekcji. Ponadto manewr 

derotacji bezpo�redniej wykonywałem wobec oporu przyło�onego do �rub 

skrajnych, poprzez dodatkowe ł�czniki, które w trakcie korekcji utrzymywane 

były nieruchomo przez asystenta. 
rednia warto�� skrzywienia bocznego przed 

operacj� była w obu grupach podobna. W grupie pierwszej �redni k�t 

skrzywienia piersiowego wynosił 49,0°, a l�d�wiowego 38,0°. W drugiej grupie 

wynosił odpowiednio 46,2° i 37,0°. Stopie� uzyskanej korekcji tak�e był 

podobny mi�dzy grupami. W grupie pierwszej w odcinku piersiowym stopie�

korekcji wyniósł 69%, a w odcinku l�d�wiowym 80%. W grupie drugiej wyniósł 

odpowiednio 64% i 80%. Stwierdziłem, �e zmniejszenie ilo�ci 

zainstrumentowanych �rub nie wpłyn�ło istotnie na pogorszenie korekcji w 

płaszczy�nie czołowej. Okazało si� jednak, �e derotacja kr�gu szczytowego w 

grupie pierwszej wyniosła tylko 1,2° (11,4%), natomiast w grupie drugiej 

istotnie i trzykrotnie wi�cej, osi�gaj�c warto�� 3,1° (33,3%) p<0,001. Szeroko 

preferowana technika operacyjnej korekcji skoliozy, oparta na g�stej 

instrumentacji, uniemo�liwiała mi uzyskanie zadowalaj�cej warto�ci derotacji. 

Wynika z tego, �e taki sposób stabilizacji w skoliozie blokuje ruchomo��

kr�gosłupa niezb�dn� do korekcji, a skuteczna derotacja jest mo�liwa po 

rozlu�nieniu instrumentacji z pozostawieniem miejsca na ruch. Opracowanie tej 

oryginalnej metody pomiaru derotacji, umo�liwiło mi wprowadzenie zmian w 

technice instrumentacji skoliozy, co wpłyn�ło na istotne zwi�kszenie zakresu 

derotacji. 
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Na podstawie pomiaru derotacji z wykorzystaniem �ródoperacyjnej 

tomografii komputerowej okre�liłem w odr�bnym badaniu tak�e inne parametry, 

nie mo�liwe wcze�niej do oceny. Przedstawiłem mi�dzy innymi dowody na 

dysproporcje pomi�dzy badaniem po�rednim a bezpo�rednim w ocenie derotacji 

kr�gosłupa. Wykazałem, �e derotacja jest mo�liwa do osi�gni�cia wył�cznie po 

zastosowaniu systemów bezpo�redniej korekcji szczytowej, a izolowany obrót 

pr�ta nie tylko nie prowadzi do derotacji ale wr�cz nasila rotacj� [85].  

Do wykazania zale�no�ci pomi�dzy zakresem derotacji a redukcj� garbu 

�ebrowego w obecnej monografii oparłem si� równie� na �ródoperacyjnej 

tomografii komputerowej. Zastosowałem do tego poza swoj� oryginaln� metod�

oceny derotacji tak�e �ródoperacyjn� ocen� TK wielko�ci garbu �ebrowego. 

Porównałem pomi�dzy sob� te same co wy�ej dwie grupy badawcze o ró�nym 

typie instrumentacji. Stwierdziłem, �e w pierwszej grupie, gdzie derotacja 

wyniosła tylko 1,2°, stopie� korekcji garbu �ebrowego wyniósł 30%. W drugiej 

grupie po istotnie wi�kszej derotacji wynosz�cej 3,1° (p<0,001), stopie�

korekcji garbu �ebrowego tak�e był istotnie wi�kszy i wyniósł 37,9% (p=0,049). 

Potwierdzenie tej zale�no�ci umo�liwiło mi sformowanie drugiego 

zało�enia mojej pracy, �e zwi�kszenie derotacji stosuj�c wi�ksz� ale 

kontrolowan� sił� korekcyjn�, poprawi wyniki operacyjnego leczenia skoliozy 

idiopatycznej poprzez redukcj� wielko�ci garbu �ebrowego.  

Z wcze�niejszych analiz pochodz�cych z mojego o�rodka wynika, �e poza 

derotacj� i pooperacyjn� wielko�ci� garbu �ebrowego jako�� �ycia koreluje 

tak�e ze sztywno�ci� skrzywienia piersiowego, pooperacyjnym k�tem Cobba 

skrzywienia piersiowego, wielko�ci� dekompensacji tułowia mierzonej podczas 

badania klinicznego oraz wiekiem podczas pierwotnej operacji [100]. Wyniki 

przedstawione w tej monografii pokazuj�, �e osi�gana przeze mnie operacyjna 

korekcja wi�kszo�ci elementów skoliozy była bardzo dobra, z czego korekcja 

bocznego wygi�cia płaszczy�nie czołowej osi�gn�ła 80%. Okazało si� wi�c, �e 
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rotacja odpowiedzialna za wielko�� garbu �ebrowego i jako�� �ycia po operacji 

była w najmniejszym stopniu korygowana, bo tylko w 33% i to po 

zmodyfikowaniu zasad instrumentacji.  

Skłoniło mnie to do stosowania forsownej siły korekcyjnej próbuj�c w ten 

sposób wpłyn�� na popraw� wyników leczenia. Obawiaj�c si� konsekwencji 

przekroczenia naturalnych oporów kr�gosłupa mog�cych prowadzi� do 

złamania, postanowiłem obiektywne zbada� jaka jest graniczna warto�ci 

derotacji.  

5.2 Cz��� do�wiadczalna 

W celu realizacji cz��ci do�wiadczalnej osobi�cie zaprojektowałem 

oryginalne badanie biomechaniczne dotycz�ce oceny krytycznego momentu siły 

derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa w operacyjnym leczeniu skoliozy 

idiopatycznej. Unikatowo�� mojego badania wynikała z metody polegaj�cej na 

testach odbywaj�cych si� po raz pierwszy w warunkach najbardziej jak to 

mo�liwe zbli�onych do in vivo. Nie znalazłem w dost�pnym pi�miennictwie 

informacji, aby ktokolwiek wcze�niej wykonał badanie biomechaniczne 

okre�laj�ce granice wytrzymało�ci tkanki kostnej na złamanie na młodych 

nieuszkodzonych zwłokach. Zastosowana przeze mnie metoda badawcza 

pozwoliła odtworzy� warunki zbli�one do rzeczywistej sytuacji klinicznej 

podczas operacji kr�gosłupa. Jednak�e z drugiej strony spowodowała znaczne 

ograniczenia w dost�pie do odpowiednich zwłok. Ciała pochodziły od młodych 

ludzi w �rednim wieku 34,6 lat (od 21 do 40) podobnie jak chorzy ze skolioz�

idiopatyczn�. Zwłoki poddane do�wiadczeniom były ofiarami powieszenia si�, 

uduszenia lub zatrucia substancjami psychoaktywnymi. Dzi�ki temu były 

nieuszkodzone z całkowicie zachowanym układem kostno-wi�zadłowo-
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mi��niowym kr�gosłupa i klatki piersiowej, co umo�liwiło porównanie ich 

statusu biomechanicznego do pacjentów leczonych operacyjnie z powodu 

skoliozy. Wcze�niejsze prace do�wiadczalne, w dodatku bardzo nieliczne 

odbywały si� wył�cznie na preparatach anatomicznych pozyskanych ze zwłok, 

co w znaczy sposób odbiegało od warunków klinicznych, a wyniki miały 

ograniczone znaczenie praktyczne [8, 20, 88]. Inne badania z kolei oparte były 

na matematycznych modelach kr�gosłupa, co tak�e znacznie odbiegało od 

warunków naturalnych [102, 104]. Moim zało�eniem było uzyskanie wyników o 

wysokiej warto�ci praktycznej, mog�cych mie� zastosowanie kliniczne, a wr�cz 

zmodernizowa� technik� tylnej derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa stosowanej 

powszechnie w operacyjnym leczeniu skoliozy. Na potrzeby realizacji projektu 

badawczego podj�łem współprac� z polskim producentem implantów 

kr�gosłupowych (firm� LfC z Zielonej Góry) i rozpocz�łem cykl bada�

eksperymentalnych na zwłokach w Zakładzie Medycyny S�dowej Gda�skiego 

Uniwersytetu Medycznego oraz w laboratorium firmy LfC w Zielonej Górze w 

poszukiwaniu zakresu wytrzymało�ci kr�gosłupa na złamanie w trakcie 

symulowanej derotacji bezpo�redniej. Nie mo�liwe było samodzielne 

zrealizowanie do�wiadcze� na tak� skal� z uwagi cho�by na konieczno��

zastosowania implantów kr�gosłupowych w trakcie bada�, których dostawcami 

s� obecnie wył�cznie wyspecjalizowane medyczne firmy sprz�towe. Ponadto 

współpracuj�ca ze mn� firma LfC udost�pniła niezb�dne narz�dzia chirurgiczne 

do przeprowadzenia ka�dej procedury do�wiadczalnej, aparatur� badawczo-

pomiarow�, wykonała stanowisko badawcze, pomagała w obróbce statystycznej 

wyników, a tak�e przej�ła na siebie koszty zwi�zane z płynn� realizacj�

projektu. 

Z punktu widzenia biomechaniki derotacja bezpo�rednia w skoliozie polega 

na skorygowaniu zniekształconego kr�gosłupa wraz z mi��niami, �ebrami i 
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narz�dami wewn�trznych i utrwaleniu wywołanej w ten sposób niestabilno�ci 

tkankowej implantami.  

Z uwagi na konieczno�� ufiksowania zdekonfigurowanego kr�gosłupa, 

podczas manewru koryguj�cego konieczna jest obecno�� pr�ta w głowicach 

zainstrumentowanych �rub, gdy� tylko w ten sposób mo�na ustabilizowa� cały 

zderotowany układ biologiczny. Prawidłowo ruch derotacji w prawostronnej 

skoliozie piersiowej odbywa si� wyrostkami kolczystymi z lewa na prawo czyli 

w kierunku wypukło�ci odwrotnie do ruchu wskazówek zegara. Naturalna o�

obrotu kr�gosłupa piersiowego znajduj�ca sie w obr�bie �rodka trzonu podczas 

derotacji zostaje automatycznie zast�piona przez sztywniejsz� o� techniczn�

wyznaczon� przez pr�t [123]. Je�eli pr�t osadzony b�dzie na �rubie po stronie 

lewej (wkl�słej) to podczas skr�cania derotatora poł�czonego z t� �rub� w prawo 

dojdzie do przemieszczenia szczytu �ruby w stron� przeciwn�, czyli od-

kanałowo (bocznie). W przypadku tego samego manewru derotacji, ale z 

umieszczeniem pr�ta w głowicy �ruby po stronie prawej (wypukłej) z 

oczywistych przyczyn wierzchołek �ruby b�dzie przemieszczał si�

przy�rodkowo w kierunku kanału kr�gowego. Wida� wi�c, �e akt korekcji 

rotacji mo�e by� niebezpieczny w szczególno�ci dla rdzenia kr�gowego w 

zało�eniu samej metody derotacji bezpo�redniej. Według Lee i Suka czynnikiem 

chroni�cym kanał kr�gowy i jego zawarto�� podczas derotacji bezpo�redniej jest 

naturalnie 3-krotnie wi�ksza wytrzymało�� przy�rodkowej �ciany nasady w 

stosunku do bocznej [58]. Jednak�e badanie Parenta nie wykazało istotnej 

ró�nicy pomi�dzy �redni� warto�ci� momentu siły powoduj�cego złamanie 

�ciany bocznej nasady – 11,5 (SD=5,1) Nm a �redni� warto�ci� momentu siły 

powoduj�cego złamanie �ciany przy�rodkowej – 12,0 (SD=4,9) Nm [88].  

W celu zmniejszenia prawdopodobie�stwa złamania kr�gosłupa w czasie 

derotacji sił� koryguj�c� rozkłada si� wielopunktowo na kilka �rub. Rutynowo 

systemy do derotacji projektowane s� wi�c w ten sposób, aby mo�na było spi��
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ze sob� kilka tulei sztywno poł�czonych ze �rubami transpedikularnymi 

wprowadzonymi dotrzonowo na szczycie deformacji. Wzrost bezpiecze�stwa 

stosuj�c tak� strategi� rozkładu sił jest oczywisty, jednak�e został obiektywnie 

zbadany w testach biomechanicznych. Cheng wykazał istotne ró�nice pomi�dzy 

momentami niszcz�cymi przy ró�nych kombinacjach poł�czenia �rub z 

systemami derotuj�cymi. Dla 1 �ruby po stronie wkl�słej krytyczny moment siły 

wyniósł 4,0 (SD=1,4) Nm, a po stronie wypukłej 6,1 (SD=2,5) Nm. Dla 

obustronnej instrumentacji Th4 krytyczny moment siły wyniósł 11,9 (SD=3,7) 

Nm. Natomiast po zastosowaniu obustronnej instrumentacji Th 6 - 9 krytyczny 

moment siły wzrósł do warto�ci 42,5 (SD=16,5) Nm [8]. Badania Chenga 

potwierdzaj� zasadno�� wykonywania derotacji bezpo�redniej opartej na 

wielopunktowym rozło�eniu siły.  

W swoich do�wiadczeniach symulowałem derotacj� bezpo�redni�

kr�gosłupa odtwarzaj�c rzeczywist� sytuacj� z sali operacyjnej. W tym celu 4 

tuleje poł�czone ze �rubami w kr�gach szczytowych Th8 i Th9 spinałem klamr�

w 1 mechaniczny blok. Pozostałe 4 tuleje poł�czone ze �rubami granicznie 

zainstrumentowanymi górnymi i dolnymi, które w trakcie rzeczywistej operacji 

utrzymywane s� nieruchomo przez mojego asystenta, w czasie eksperymentów 

ł�czyłem na sztywno do ramy badawczej. Osadzenie pr�ta na 4 �rubach po lewej 

stronie kr�gosłupa automatycznie wyznaczało techniczn� o� obrotu. W tym 

momencie cały układ derotuj�cy otrzymywał zawsze takie same wła�ciwo�ci 

mechaniczne, które determinowały dwie trajektori� ruchu �rub szczytowych Th8 

i Th9 w zale�no�ci od strony zaimplantowania. Po lewej stronie najwi�ksze 

przemieszczenia implantu wyst�powały na ko�cu cz��ci gwintowej �ruby 

powoduj�c odpowiednie napr��enia i od�rodkowe oddziaływanie na boczn�

�cian� trzonu kr�gowego. W przypadku nasady łuku wyst�powało niewielkie 

oddziaływanie mechaniczne, zwi�zane jedynie z ruchem obrotowym. Inaczej 

wygl�dał rozkład sił po stronie prawej. Obrót implantu zachodził na ramieniu R 
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wzgl�dem tej samej osi obrotu, powoduj�c wyst�pienie dodatkowego momentu. 

W takiej sytuacji działała siła wypadkowa Fw, powoduj�ca wciskanie �ruby w 

trzon z jednoczesnym wypychaniem na zewn�trz głowicy �ruby. Takie 

oddziaływanie powodowało uszkodzenia zewn�trznej �ciany prawej nasady łuku 

oraz �ciany bocznej trzonu. Odnosz�c si� do eksperymentów Parenta, gdzie 

derotacja na pr�cie umieszczonym po stronie prawej w 51% przypadków 

zwi�zana była z przebiciem si� prawej �ruby do kanału kr�gowego, mo�na 

stwierdzi�, �e derotacj� w odcinku piersiowym kr�gosłupa powinno si�

wykonywa� z pr�tem umieszczonym po stronie lewej - wkl�słej [88]. Ruch w 

bloku całego spi�tego układu derotuj�cego szczyt Th8 i Th9 pozwala na u�ycie 

wi�kszej i bardziej efektywnej siły derotuj�cej, która generuje ruch wszystkich 

�rub na szczycie skrzywienia w bezpiecznym od-kanałowym kierunku 

niezale�nie od strony zaimplantowania. Poza dwoma do�wiadczeniami 

realizowanymi bez pr�ta, wszystkie pozostałe wykonałem z pr�tem 

zamontowanym po stronie lewej czyli tak jak w warunkach klinicznych (po 

stronie wkl�słej). Taki układ zgodnie z powy�szym opisem zało�eniem był 

bezpieczny dla kanału kr�gowego i jego zawarto�ci, co potwierdziłem 

sporz�dzon� charakterystyk� ilo�ciow� i jako�ciow� złama�. W �adnym 

przypadku nie doszło do przemieszczenia si� wyłamanej �ruby do �wiatła kanału 

kr�gowego, nawet podczas prób realizowanych bez pr�ta.  


rednia warto�� krytycznego momentu siły symulowanej derotacji 

okre�lona przeze mnie wyniosła 73,3 Nm. Brak pr�ta podczas realizacji dwóch 

do�wiadcze� nie miał wpływu na istotn� zmian� warto�ci momentu. Z uwagi na 

bardzo mał� ilo�� bada� biomechanicznych odno�cie oceny derotacji 

bezpo�redniej trudno mi odnie�� wyniki własne do publikowanych. Lee i Suk 

przedstawiaj�c wyniki swojej oryginalnej metody derotacji kr�gu szczytowego 

nie stwierdzili aby dochodziło do złama� kr�gów w wyniku przedawkowania 

siły korekcyjnej [58]. Wyniki przedstawione przez Chenga dotycz� testów 
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biomechanicznych na preparatach osteoporotycznych pobranych od dawców w 

�rednim wieku 70 lat z pomini�ciem wpływu mi��ni, wi�zadeł i �eber na 

sztywno�� kr�gosłupa, tak�e uniemo�liwiaj� porównywanie [8]. Badanie 

Parent'a dotyczyły porównania krytycznego momentu siły po wkl�słej i 

wypukłej stronie skoliozy wywołuj�cego złamanie w obr�bie jednego kr�gu 

[88]. Autor wskazał istotn� zale�no�� warto�ci momentu łami�cego od g�sto��

tkanki kostnej (p<0,01), co dodatkowo podkre�la walory moich do�wiadcze�

przeprowadzonych na osobach młodych w �rednim wieku 34,6 lat (od 21 do 40), 

a wi�c zbli�onym do wieku chorych leczonych operacyjnie z powodu skoliozy 

idiopatycznej. Pomimo, �e badanie Parenta było w du�ej cz��ci teoretyczne, 

autor wnioskował, �e chirurg wykonuj�cy derotacj� bezpo�redni� stosuj�c 30 cm 

tulej� derotacyjn� poł�czon� z jedn� �rub�, musiałby zastosowa� sił� ok 40 N 

(moment 12 Nm) aby wywoła� złamanie. Twierdził, �e pacjent operowany z 

powodu skoliozy powinien wytrzyma� wi�ksz� sił�. Zalecał stosowanie jednak 

du�ej ostro�no�ci aby nie doprowadzi� do złamania kr�gosłupa. Wyniki 

prezentowane przeze mnie znacznie bardziej precyzyjnie okre�laj� warto��

krytycznego momentu siły i z uwagi na dobór materiału badawczego wydaje si�, 

�e s� bardzo zbli�one do naturalnej sytuacji klinicznej. Na podstawie 

cytowanych informacji wida� zainteresowanie okre�leniem warto�ci krytycznej 

siły derotacyj�cej w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej. Niewielka 

ilo�� publikacji nie jest wi�c dowodem marginalno�ci problemem, ale 

�wiadectwem na du�e trudno�ci prawno-etyczne zwi�zane z przeprowadzaniem 

bada� eksperymentalnych na zwłokach. Wszystkie znane mi prace naukowe 

dotycz�ce tego problemu oparte s� na do�wiadczeniach wykonanych na 

wypreparowanych ze zwłok osteoporotycznych fragmentach kr�gosłupa. Z 

jednej strony uniemo�liwia mi to porównywanie wyników, ale z drugiej strony 

podkre�la warto�� moich bada�, nie porównywalnych do �adnych innych do tej 

pory.  
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Po ka�dym zako�czonym do�wiadczeniu badany kr�gosłup był wycinany, 

nast�pnie macerowany i po uzyskaniu idealnie kostnego preparatu 

anatomicznego potwierdzałem obecno�� złama�, zdefiniowanych wcze�niej w 

trakcie symulowanej derotacji spadkiem momentu siły o co najmniej 25%. 

Wszystkie typy uszkodzenia tkanki kostnej zwi�zane były z ruchem �rub w 

obr�bie zainstrumentowanych kr�gów w kierunku od-kanałowym, powoduj�c 

uszkodzenia tkanki kostnej bocznie od zainstrumentowanych �rub. Stwierdziłem 

złamania wyrostka poprzecznego, złamania bocznej �ciany nasady łuku, 

złamania bocznej �ciany trzonu kr�gowego oraz nietypowe złamania na granicy 

nasady i trzonu kr�gowego. Ró�nice pomi�dzy do�wiadczeniami polegały na 

rozległo�ci uszkodze� oraz ich konfiguracji przestrzennej. Najwi�ksz� ilo�� i 

rozległo�� złama� stwierdziłem w obr�bie derotowanych kr�gów Th8 i Th9 i 

nieco wi�cej po stronie lewej (wkl�słej). Na poziomach skrajnie 

zainstrumentowanych Th6 i Th11 tak�e zaobserwowałem złamania jednak o 

znacznie mniejszej rozległo�ci i nasileniu symetrycznym po obu stronach. W 

�adnym przypadku nie stwierdziłem uszkodze� przy�rodkowej �ciany nasady 

przez implant, co wi�załoby si� z penetracj� �ruby do kanału kr�gowego. 

Podobny zakres obra�e� tkanki kostnej opisał Cheng na podstawie 

biomechanicznych testów uszkodze� kostnych wywołanych przez ró�ne 

kombinacje wielopunktowej derotacji bezpo�redniej VCM [8]. Odmienna 

metoda badawcza u Chenga nie zakładała derotacji wobec oporu na biegunach 

instrumentacji, dlatego autor nie opisywał dodatkowych złama� odległych od 

szczytu derotacji.  


redni k�towy zakres symulowanej derotacji bezpo�redniej na szczycie 

krytycznego momentu siły wyniósł 44,5°. Pami�ta� jednak nale�y, �e podczas 

operacyjnego leczenia skoliozy zakres bezpiecznej korekcji zale�y w du�ej 

mierze od mo�liwo�ci adaptacyjnych rdzenia kr�gowego na nagł� zmian�



136 Rafał Pankowski 

konfiguracji anatomicznej. Oznacza to, �e eksperymentalny zakres derotacji 

mo�e by� inny ni� osi�gany w warunkach klinicznych.  

Na podstawie �ródoperacyjnego badania TK wykazałem, �e �rednia warto��

rotacji kr�gu szczytowego przed korekcj� u moich chorych wynosiła 19°, a wi�c 

o ponad połow� mniej ni� zakres symulowanej derotacji okre�lony 

do�wiadczalnie. Wydaje si� wi�c, �e mo�liwe b�dzie bezpieczne zderotowanie 

kr�gu szczytowego o 15° i tym samym podniesienie stopnia derotacji 

bezpo�redniej z 33% do 80%, czyli do poziomu korekcji pozostałych 

składowych deformacji. 

Jednym z mankamentów badania w cz��ci do�wiadczalnej jest mała ilo��

próbek, wynosz�ca jedynie 10. Narzucone przeze mnie kryteria doboru 

kandydatów do do�wiadcze�, a tak�e uwarunkowania formalne okre�lone przez 

Zakład Medycyny S�dowej GUMed wpłyn�ły na niewielk� liczb� mo�liwych do 

wykonania warto�ciowych eksperymentów. Przypomn�, �e pierwsze kryterium 

wiekowe spowodowało, znaczne zaw��enie grupy badawczej. Konieczno��

przeprowadzenia bada� wył�cznie na nieuszkodzonych zwłokach tak�e znacznie 

zmniejszyła liczebno�� potencjalnej grupy do�wiadczalnej. Z uwagi na zawiło�ci 

prawne w ró�ny sposób warunkuj�ce dalsze post�powanie administracyjne po 

przeprowadzonej sekcji s�dowo-lekarskiej przyj�łem zasad�, �e dopuszczone do 

do�wiadczenia b�d� tylko te zwłoki, które przeznaczone b�d� pó�niej do 

kremacji. Pozostali kandydaci zostawali odrzuceni, poniewa� niewykluczona 

była ekshumacja, w wypadku wznowienia �ledztwa w dochodzeniu przyczyn 

�mierci. W celu unikni�cia składania dodatkowych wyja�nie� przede wszystkim 

przez pracowników Zakładu Medycyny S�dowej, to kryterium kwalifikacji 

zwłok tak�e zaw�ziło dost�pno�� do odpowiedniego materiału sekcyjnego. 

Nale�y jednak zaznaczy�, �e nieliczne dost�pne badania biomechanicznie o 

podobnej tematyce oparte s� na porównywalnych liczebnie grupach 

badawczych. Cheng swoje badania przeprowadził na 12 łatwo-dost�pnych 
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mro�onych i osteoporotycznych preparatach kr�gosłupa. Podobnie Parent 

eksperymenty prowadził na 12 preparatach [88]. Z kolei Zindrick swoje 

do�wiadczenia oparł na materiale wi�kszym licz�cym 29 mro�onych preparatów 

kr�gosłupa pobranych od zmarłych w �rednim wieku 75 lat [131]. 

Zdecydowanie mog� stwierdzi�, �e opieraj�c si� na metodyce wy�ej 

wymienionych autorów, mógłbym analiz� przeprowadzi� na dowolnej liczbie 

preparatów w krótkim czasie. Tymczasem pozyskanie przeze mnie 

odpowiedniej ilo�ci materiału sekcyjnego zaj�ło mi 12 miesi�cy, co oznacza �e 

�rednio mogłem wykona� mniej ni� 1 do�wiadczenie w miesi�cu. 

Celem moich do�wiadcze� było dostarczenie precyzyjnych danych 

maj�cych praktyczne zastosowanie kliniczne w operacyjnym leczeniu skoliozy 

idiopatycznej. Krytyczna moment siły derotuj�cej okre�lony został w moim 

odczuciu dla najlepszego o�miopunktowego układu korekcyjnego dla skoliozy. 

To wła�nie stosowanie takiego systemu z rozlu�nieniem instrumentacji 

pozwoliło mi osi�gn�� derotacj� w 33% w warunkach klinicznych. Naturalna 

obawa przed złamaniem kr�gosłupa powstrzymywała mnie do tej pory przed 

bardziej forsown� derotacj�, co uniemo�liwiało poprawienie wyników 

klinicznych uzale�nionych jak wykazałem od stopnia derotacji.  

Wyniki bada� znalazły zgodnie z moim zamiarem zastosowanie praktyczne. 

Wykorzystuj�c do�wiadczalnie ustalon� warto�� krytycznego momentu siły 

derotacji bezpo�redniej oraz oznaczaj�c współczynnik bezpiecze�stwa i 

bezpieczny moment derotacji bezpo�redniej w akceptowalnym zakresie, 

skonstruowałem razem z in�ynierami z firmy LfC prototyp derotatora własnego 

pomysłu, który mo�e stanowi� integraln� cz��� całego układu derotuj�cego w 

trakcie operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej. W moim odczuciu jest to 

kolejny krok w udoskonaleniu techniki derotacyjnej, na której oparte było 

leczenie operacyjne skolioz od zawsze. Po przej�ciu prób klinicznych mam 

nadziej� �e derotator Pankowskiego, posiadaj�cy cechy wynalazku, stanie si�
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stałym elementem wszystkich systemów do korekcji skolioz oraz wpłynie na 

popraw� wyników leczenia poprzez bezpieczne podniesienie derotacji do 

poziomu korekcji pozostałych składowych deformacji w skoliozie. 

Podsumowanie 

Efektywna derotacja to naturalny kierunek w rozwoju operacyjnego 

leczenia skoliozy idiopatycznej, zbie�ny z tendencj� udoskonalenia korekcji 

pozostałych elementów deformacji. Wcze�niejsze niedoskonało�ci w 

operacyjnej derotacji w obliczu oczekiwa� chorych zwi�zanych wył�cznie z 

likwidacj� garbu �ebrowego, powodowały wzgl�dn� konieczno�� wykonywania 

gibbectomii podczas pierwotnej lub rewizyjnej operacji. Nale�y pami�ta�, �e 

ka�de otwarcie klatki piersiowej i resekcja �eber dodatkowo zmniejsza o 27% 

wyj�ciowo obni�on� wydolno�� oddechow� u chorych ze skolioz� [61]. Ponadto 

aby w pełni uzyska� efekt zmniejszenia si� garbu �ebrowego w mechanizmie 

derotacji kr�gosłupa nie nale�y przecina� �eber, gdy� to niweluje efekt 

kosmetyczny z przyczyn oczywistych.  

S�dz�, �e system derotacji bezpo�redniej wzbogacony o derotator 

Pankowskiego chroni�cy kr�gosłup przed jatrogennym złamaniem w trakcie 

korekcji, umo�liwi w przyszło�ci osi�gni�cie jeszcze lepszych wyników 

operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej. W chwili obecnej zaproponowany 

przeze mnie prototyp derotaora wymaga indywidualnej adaptacji, 

umo�liwiaj�cej dostosowanie go do współpracy z wybranym systemem derotacji 

bezpo�redniej. Z tego powodu niezb�dna jest moja dalsza współpraca z 

producentem implantów kr�gosłupowych, prowadz�cym dodatkowo działalno��

projektowo-rozwojow�, gdy� nie ma innego sposobu na wdro�enie nowej 

technologii operacyjnej w oparciu o uzyskane przeze mnie wyniki bada�. 
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Wysokie koszty realizacji bada�, konieczna specjalistyczna aparatura 

do�wiadczalna, umiej�tno�� projektowania urz�dze� czy produkcja implantów i 

narz�dzi chirurgicznych dodatkowo potwierdzaj� konieczno�� kontynuowania 

takiej współpracy. Ja z kolei podejmuj�c si� prowadzenia prób klinicznych z 

derotatorem Pankowskiego oceni� korzy�ci wynikaj�ce z zastosowania nowego 

narz�dzia chirurgicznego w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej. 

Jednak�e ten obszar działa� b�dzie tematem moich odr�bnych analiz 

naukowych. Podczas ich realizacji pami�ta� b�d�, �e poza derotacj� korekcja w 

pozostałych płaszczyznach tak�e jest niezmiernie istotna, a w szczególno�ci 

balans strzałkowy. 
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6. WNIOSKI 

Cz��� kliniczna:  

− Najwi�kszy stopie� derotacji kr�gosłupa w operacyjnym leczeniu 

skoliozy idiopatycznej, okre�lony metodami po�rednimi (metod�

Perdriolle'a i skoliometrem), mo�liwy był do osi�gni�cia po 

zastosowaniu systemów derotacji bezpo�redniej. 

− Wi�kszy stopie� derotacji okre�lony metodami po�rednimi wpływał 

na polepszenie wyniku klinicznego operacyjnego leczenia skoliozy 

idiopatycznej. 

− Efektywno�� obecnie stosowanych systemów derotacji 

bezpo�redniej w ocenie bezpo�redniej (metod� Pankowskiego) jest 

niewielka. 

Cz��� do�wiadczalna:  

− 
rednia warto�� krytycznego momentu siły derotacji bezpo�redniej 

powoduj�cego złamania kr�gosłupa piersiowego wyniosła 73,3 Nm. 

− 
redni k�towy zakres derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa 

piersiowego na szczycie krytycznego momentu siły wyniósł 44,5°. 

− Uzyskane wyniki bada� do�wiadczalnych umo�liwiły 

skonstruowanie innowacyjnego prototypu derotatora 

Pankowskiego, maj�cego cechy wynalazku, który umo�liwi 

wi�ksz� i bezpieczn� derotacj� kr�gosłupa w operacyjnym leczeniu 

skoliozy idiopatycznej. 
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8. STRESZCZENIE 

Fundamentalnym celem leczenia skoliozy idiopatycznej jest powstrzymanie 

progresji skrzywienia. Oczekiwania chorych skupiaj� si� jednak głównie na 

efekcie kosmetycznym, w postaci korekcji tułowia. Spełnienie tego oczekiwania 

poprzez likwidacj� garbu �ebrowego w mechanizmie derotacji kr�gosłupa w 

głównej mierze determinuje pó�niejsz� jako�� �ycia. W monografii wykazałem 

znaczenie derotacji na wynik leczenia skoliozy idiopatycznej oraz okre�liłem jej 

bezpieczny zakres.  

Celem monografii było: 

W cz��ci klinicznej: 

− okre�lenie stopnia derotacji u chorych ze skolioz� idiopatyczn� po 

zastosowaniu ró�nych technik operacyjnych (1 – technika 

Harringtona lub Harringtona Luque'a, 2 – oryginalna technika 

Cotrela-Dubousseta, 3 – zmodyfikowana technika Cotrela-

Dubousseta, 4 – technika bezpo�redniej derotacji kr�gosłupa). 

− okre�lenie zale�no�ci pomi�dzy stopniem derotacji, a wynikiem 

klinicznym operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej. 

− okre�lenie efektywno�ci obecnie stosowanych systemów derotacji 

bezpo�redniej kr�gosłupa. 

W cz��ci do�wiadczalnej: 

− okre�lenie krytycznego momentu siły derotacji bezpo�redniej 

powoduj�cego złamania kr�gosłupa piersiowego. 

− okre�lenie k�towego zakresu derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa 

piersiowego na szczycie krytycznego momentu siły. 

− konstrukcja prototypu derotatora pozwalaj�cego na bezpieczn� i 

bardziej efektywn� derotacj� kr�gosłupa. 
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W pierwszej cz��ci badania klinicznego oparłem si� na analizie mojego 

własnego materiału klinicznego wzbogaconego o grup� chorych operowanych 

do 1997 roku metod� Harringtona i Harringtona Luque'a przez innych 

operatorów. Spo�ród 325 chorych posiadaj�cych kompletn� dokumentacj�

medyczn� wyodr�bniłem grup� 80 chorych, których podzieliłem na 4 

jednorodne grupy pod wzgl�dem liczebno�ci, typu i wielko�ci skrzywienia, 

natomiast ró�norodne pod wzgl�dem zastosowanej techniki korekcji. Do oceny 

derotacji oparłem si� na badaniu skoliometrem Bunnella oraz metodzie 

Perdriolle'a. Wykazałem, �e stopie� derotacji zale�ał wprost od zastosowanej 

techniki operacyjnej. W grupach chorych od 1 do 4 leczonych ró�nymi 

technikami, �redni stopie� derotacji w ocenie Perdriolle'a wyniósł odpowiednio -

0,2%, 11,7%, 53,5% i 74,9% bezpo�rednio po operacji i odpowiednio -9,9%,  

-0,9%, 52,8% i 74,1% w badaniu kontrolnym. 
rednia wielko�� garbu 

�ebrowego w badaniu kontrolnym tak�e zale�ała od zastosowanej techniki 

operacyjnej i wyniosła odpowiednio 21,2°, 15,4°, 10,1°, 6,8°. Jako�� �ycia 

okre�lona wg SRS-24 w poszczególnych grupach badawczych wyniosła 

odpowiednio 62,4%, 67,2%, 75,5% i 81,1%. Na podstawie badania korelacji 

stwierdziłem, �e im mniejsz� osi�gn�łem derotacj� i wi�kszy pozostał garb 

�ebrowy w badaniu kontrolnym, tym gorsza była jako�� �ycia chorych. Na 

podstawie uzyskanych wyników doszedłem do wniosku, �e najwi�kszy stopie�

derotacji kr�gosłupa w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej, okre�lony 

metodami po�rednimi (met. Perdriolle'a i skoliometrem) mo�liwy był do 

osi�gni�cia po zastosowaniu systemów derotacji bezpo�redniej, a wi�kszy 

stopie� derotacji okre�loney tymi metodami wpływał na polepszenie wyniku 

klinicznego. 

W drugiej cz��ci badania klinicznego wykorzystałem moj� oryginalna 

metod� pomiaru derotacji na podstawie �ródoperacyjnej tomografii 

komputerowej (metod� Pankowskiego). Dzi�ki temu obiektywnie okre�liłem 
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efektywno�� obecnie stosowanych systemów bezpo�redniej derotacji 

kr�gosłupa. Do badania wybrałem 43 spo�ród 115 chorych, u których mogłem 

wykona� �ródoperacyjny pomiar derotacji w TK. Grup� badawcz� podzieliłem 

dodatkowo na 2 podgrupy ze wzgl�du na odmienno�ci w instrumentacji 

kr�gosłupa oraz ró�n� specyfik� zastosowanej przeze mnie derotacji 

bezpo�redniej. Do pierwszej podgrupy zakwalifikowałem 18 chorych, u których 

wykonałem instrumentacj� wszystkich kr�gów obj�tych stabilizacj� po stronie 

wkl�słej kr�gosłupa oraz selektywnie po stronie wypukłej. Do drugiej podgrupy 

zakwalifikowałem 25 chorych, u których wykonałem instrumentacj� selektywn�

kr�gosłupa z pozostawieniem pomi�dzy szczytem deformacji a górn� i doln�

granic� instrumentacji po dwa wolne segmenty, w których mógł odbywa� si�

ruch korekcji. Ponadto manewr derotacji bezpo�redniej wykonywałem w 

obecno�ci oporu przyło�onego do �rub skrajnych dzi�ki dodatkowym 

ł�cznikom, które w trakcie korekcji utrzymywane były nieruchomo przez 

asystenta. Na tej podstawie w oparciu o metod� pomiaru derotacji wg 

Pankowskiego stwierdziłem niewielk� efektywno�� obecnie stosowanych 

systemów derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa. W podgrupie o g�stej 

instrumentacji �rednia warto�� derotacji wyniosła zaledwie 1,2° (11,4%), 

natomiast w podgrupie z instrumentacj� selektywn� 3,1° (33,3%). Jednocze�nie 

korekcja deformacji w płaszczy�nie czołowej przekraczała w obu podgrupach 

80%. Bior�c pod uwag� wykazane znaczenie derotacji w kształtowaniu wyniku 

klinicznego, uznałem, �e taki zakres korekcji rotacji był niewystarczaj�cy. 

Z tego powodu w cz��ci do�wiadczalnej monografii postanowiłem 

obiektywnie okre�li� maksymalny a zarazem bezpieczny zakres derotacji 

mo�liwy do osi�gni�cia w operacyjnym leczeniu skoliozy idiopatycznej. W tym 

celu oparłem si� na zaprojektowanym przez siebie oryginalnym i unikatowym w 

skali �wiatowej badaniu eksperymentalnym na zwłokach. Przeprowadziłem 

do�wiadczenia we współpracy z polskim producentem implantów 
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kr�gosłupowych (firm� LfC) w Zakładzie Medycyny S�dowej Gda�skiego 

Uniwersytetu Medycznego i w laboratorium LfC w Zielonej Górze, które 

polegały na symulacji derotacji bezpo�redniej kr�gosłupa u młodych ludzi w 

celu okre�lenia krytycznego momentu siły koryguj�cej jaki mo�emy zastosowa�

podczas operacji skoliozy idiopatycznej. Grupa badawcza składała si� z 10 

zwłok, w �rednim wieku 34,6 lat (od 21 do 40). Stosunek m��czyzn do kobiet 

wynosił 9:1. Stwierdziłem, �e �rednia warto�� krytycznego momentu siły 

derotacji bezpo�redniej powoduj�cego złamanie kr�gosłupa piersiowego 

wyniosła 73,3 Nm, a �redni k�towy zakres symulowanej derotacji bezpo�redniej 

kr�gosłupa piersiowego na szczycie krytycznego momentu siły wyniósł 44,5°. 

Wyniki bada� do�wiadczalnych umo�liwiły mi skonstruowanie innowacyjnego 

prototypu derotatora Pankowskiego, posiadaj�cego cechy wynalazku, którego 

kliniczne zastosowanie umo�liwi w przyszło�ci uzyska� jeszcze lepsze wyniki 

leczenia skoliozy idiopatycznej. Jednak�e ten obszar działa� b�dzie tematem 

odr�bnych analiz naukowych. Podczas ich realizacji pami�ta� nale�y, �e poza 

derotacj� korekcja w pozostałych płaszczyznach tak�e jest niezmiernie istotna, a 

w szczególno�ci balans strzałkowy. 
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9. SUMMARY 

The fundamental aim of Idiopathic Scoliosis treatment is to stop the curve 

progression. The patient expectations focuses mainly on the external cosmetic 

effect that is the trunk deformity correction. A rib hump decrease with spinal 

derotation determines largely the patients Quality of Life (QoL). In my 

monograph I have shown the influence of spinal derotation on Idiopathic 

Scoliosis outcome and I specified its safe range. 

The aims of the monograph were:  

In the clinical part: 

− determination of the degree of spinal derotation in patients with 

scoliosis operated with different techniques (1 – Harrington, 

Harrington/Luque, 2 – Original Cotrel-Dubousset method, 3 –

Modified Cotrel–Dubousset method and 4 – Direct Vertebral 

Rotation) 

− specification of correlation between the degree of spinal derotation 

and clinical outcome 

− specification of the effectiveness of currently used DVR systems  

in the experimental part: 

− determination of the critical torque of direct vertebral derotation 

causing fractures of the thoracic spine 

− determination of direct vertebral derotation angular range of the 

thoracic spine at the top of critical torque 

− a new spinal derotator design for the safe and more effective spinal 

derotation 

In the first part of the clinical study I analyzed a group of patients operated 

by me and additional group of patients operated by other surgeons until 1997 
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with Harrington and Harrington / Luque methods. Among 325 patients with 

complete medical history I selected 80 patients whom I divided onto four 

homogenous groups matched according to number of patients, type and size of 

the deformity but various due to the technique of correction used. Both 

scoliometer and Perdriolle evaluation I used for spinal derotation measurement. I 

found that the degree of spinal derotation was dependent directly of the 

operative technique. It was -0.2%, 11.7%, 53.5% i 74.9% directly post operation 

in groups from 1 to 4 and -9.9%, -0.9%, 52.8% i 74.1% during follow-up 

evaluation respectively. The rib hump degree during follow – up evaluation was 

also dependent of the operative technique used and was 21.2°, 15.4°, 10.1°, 6.8° 

respectively. Quality of Life measured with SRS-24 in particular groups was 

62.4%, 67.2%, 75.5% and 81.1% accordingly. With the evaluation of correlation 

I found that the less spinal derotation and higher the rib hump the worse QoL of 

the patients. I concluded that the highest degree of derotation of the spine 

(scoliometer and Perdriolle) was when DVR systems were used. I also found 

that the more spinal derotation achieved measured with these methods the better 

QoL. In the second part of the clinical study I used my original method of spinal 

derotation measurement with Intraoperative Computed Tomography (ICT). With 

this method I determined objectively the effectiveness of DVR systems used. 

For the further study I selected 43 of 115 evaluated patients into whom I was 

able to perform ICT evaluation. The study group was further divided into 2 

subgroups according to the dissimilarities in the spinal instrumentarium and the 

different specifics of direct spinal derotation used. Into the first subgroup I 

qualified 18 patients into whom I operated all levels on the concave side and 

used selective instrumentation on the convex side. Into the second subgroup I 

qualified 25 patients into whom I did selective instrumentation of the spine 

bilaterally with two free segments between the apex of the curve and its both 

ends where the correction maneuver could be possible. Moreover, I have 
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performed derotational maneuver against the resistance applied to the utmost 

screws through additional connectors, which were maintained motionless by the 

assistant during the correction. Based on this and Pankowski method of 

derotation measurement I found that the effectiveness of DVR systems is slight. 

In the first subgroup the mean spinal derotation was only 1.2° (11.4%), whereas 

in the second subgroup it was 3.1° (33.3%). At the same time the correction of 

the coronal plane deformity exceed 80% in both subgroups. Considering the 

meaning of spinal derotation for the clinical outcome the slight correction of 

rotation ratio was in my opinion inadequate.  

For this reason in the experimental part of my study I decided to define 

objectively maximum and at the same time safe range of derotation possible in 

Idiopathic Scoliosis surgery. I designed an original and unique in the world 

experimental cadaver study. I performed the study in cooperation with the Polish 

Manufacturer of Spinal Implants (LfC) in the Department of Forensic Medicine 

of the Medical University of Gdansk and in the LfC lab in Zielona Gora. The 

aim of the study was to simulate spinal derotation due to the evaluation of 

critical corrective torque, possible to apply during the real Idiopathic Scoliosis 

surgery. The study group consisted of 10 cadavers in the mean age of 34.6 y (21-

40). Male to female ratio was 9:1. I found that the mean value of critical torque 

causing fracture of the thoracic spine was 73.3 Nm with the mean range of 

derotation angle on the apex of the critical torque 44.5°. These results allowed 

me to construct my own innovative, original Pankowski spinal derotator, having 

the features of the invention, which clinical application will help to improve the 

outcome of Idiopathic Scoliosis operative treatment in the near future. However 

this issue will be the subject of another research. One should also remember that 

beyond the horizontal plane the correction of the spine in other planes, 

especially sagital balance is extremely essential. 


