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1. Wstep

Schorzenia kregostupa, ze wzgledu na jego skomplikowang budowg oraz liczne funkcje,
pozostaja w polu zainteresowan wielu specjalnosci medyczny, przede wszystkim
neurochirurgii, ortopedii, neurologii oraz rehabilitacji. Dlatego tez coraz czesciej powoluje sig¢
zespoty interdyscyplinarne, ktoérych celem jest wypracowanie jednoznacznych wytycznych
lub algorytméw postepowania w najczesciej spotykanych chorobach kregostupa. W Polsce
wymiang do$wiadczen pomigdzy lekarzami zajmujacymi si¢ leczeniem chordb kregostupa
zajmuje si¢ Polskie Towarzystwo Kregostupowe, powotane w 2002 roku.

Jedng z chordb, gdzie brak jest jednoznacznego stanowiska, co do leczenia, szczegdlnie
operacyjnego, jest kregozmyk.

Niniejsze opracowanie ma na celu okreslenie skuteczno$ci leczenia kregozmyku
przedniego z zastosowaniem stabilizacji przeznasadowej, jednej z najbardziej popularnych
oraz uznanych metod. Ocenione zostaty nie tylko zmiana obiektywnych wskaznikow

klinicznych, ale przede wszystkim zmiana w samopoczuciu chorego.



1.1 Definicja

Kregoszczelina (tac. spondylolysis) — stan polegajacy na przerwaniu czgsci
miedzywyrostkowej tuku kregu (inaczej ciesn, wezina, tac. isthmus) przy zachowaniu

tacznosci innych elementéw kregu, bez przemieszczenia sgsiadujacych krggdow miedzy sobg

[1].

Ryc. 1. Kregoszczelina - schemat.



Kregozmyk (tac. spondylolisthesis) - przemieszczenie ku przodowi przedniej czgsci
kregu ( w sktad ktorej wchodza: trzon, przednia cze$¢ tuku, wyrostki poprzeczne oraz
stawowe gorne) w stosunku do kregu lezacego ponizej [1]. Przesunigcie kregu do tylu, w
stosunku do kregu potoznego ponizej, nazywa si¢ retrolisteza, a przesuni¢cie kregu do boku w

stosunku do sasiedniego kregu olistezg.

Ryec. 2. Kregozmyk — schemat.



1.2 Rys historyczny

Pierwszy opis kregozmyku pochodzi z roku 1782. Jego autorem jest belgijski potoznik
Herbinaux. Opisal wypuklo$¢ kostng na poziomie promontorium (catkowicie przemieszczony
kreg LS5), ktora zwezajac wchod miednicy, uniemozliwia przeprowadzenie porodu sitami
natury. Jako pierwszy terminu spondylolisthesis uzyt w 1854 roku Kilian. Jego specjalizacja
bylo réwniez potoznictwo. Zostalo ono utworzone z potaczeniu dwoch greckich stow
omovdvlog — spondylos —kreg oraz 6A1c00¢ — olisthesis — zeslizg [2].

W 1855 Robert, po uwolnieniu krggu L5 z otaczajacych go tkanek miekkich, wykazat,
ze niemozliwy jest zeslizg jednego kregu w stosunku do drugiego przy prawidtowej budowie
tuku kregu.

Pierwszy pelny opis kregozmyku zostat przedstawiony w roku 1882 przez
warszawskiego potoznika Neugebauera. Opisal on objawy oraz powiktania poloznicze
spondylolistezy [3].

W 1893 roku Lane, na tamach czasopisma Lancet opublikowatl opis laminektomii
przeprowadzonej celem dekompresji u 34-letniej chorej z postepujacym zeslizgiem.

Na tamach tego samego czasopisma w 1933 roku Burns przedstawit opis przypadku
kregozmyku u 14-letniego chtopca, leczonego spondylodeza krggu LS oraz kosci krzyzowej,
uzyskanego przez umieszczenie, z dostgpu brzusznego, autogennego przeszczepu strzatki w
kanale utworzonym w tych ko$ciach.

W kolejnych latach wprowadzano r6zne modyfikacje metod operacyjnych, takie jak
wprowadzenie ptyty stabilizujacej krggozmyk z dostepu przedniego, zastosowanie wyciagu
kregu, ktory ulegt =zeSlizgowi z nastgpowa spondylodeza. Pryncypium wszystkich
stosowanych metod bylo i nadal jest uzyskanie zrostu migdzy kregami objetymi zeslizgiem,
co chronito przed progresja zeslizgu.

W roku 1976 Harrington przedstawil zastosowanie jego instrumentarium do redukcji
zeslizgow duzego stopnia [4].

W 1976 roku zostala wprowadzona pierwsza, jednocze$nie najbardziej popularna
klasyfikacja kregozmyku. Jej autorami sg Wiltse, Newmann 1 Macnab [5].

Obecnie najczgsciej stosowang metodg stabilizacji kregostupa w  operacjach
kregozmyku jest fiksacja przeznasadowa, wprowadzona i rozpowszechniona przez Roy-

Camille [6].



1.3 Epidemiologia

Kregoszczelina jest najlepiej zbadana, ale nie jedyna, przyczyna powstawania
kregozmyku. W ogdlnej populacji czestotliwos¢ wystepowania kregoszcezeliny szacuje si¢ na
okoto 5% [7,8,9,10,11]. W badaniach, ktore przeprowadzili Grobler i Wiltse mgzczyzni rasy
biatej sa bardziej narazeni na wystapienie kregoszczeliny niz kobiety rasy czarnej [12].
Wskazuje to na genetyczne podioze tej patologii. Teza ta znalazta swoje potwierdzenie w
badaniach przeprowadzonych przez Whitesides’a , ktory zaobserwowat inne pochylenie
gornej powierzchni kosci krzyzowej u réznych grup etnicznych. Czynnik ten przektada si¢

bezposrednio na uszkodzenie czgsci migdzywyrostkowej [13].

Wystepowanie kregozmyku [14]:
—rasa biata © 2% -3 %
— rasa biata & 5% - 6%
—rasa czarna @ i & < 3%

— Eskimosi @ i & > 50%

Kregozmyk wystepuje glownie w czesci ledzwiowe] kregostupa. Najczesdciej zajmuje
segmenty ruchowe L5-S1 (70%-80%), rzadziej L4-L5 (10%-30%), segmenty ruchowe L3—
L4 , L2-L3 oraz inne objete sg kregozmykiem bardzo rzadko (< 1%) [14,15].

Z wiekiem , kiedy przewage w patomechanizmie powstawanie kregozmyku zyskuja
zmiany zwyrodnieniowe w stawach migdzykregowych, spondylolisteza rozpoznawana jest
czesciej u kobiet, a najczesciej zajety jest segment ruchowy L4-L5 [16,17].

Sportowcy, ktorych aktywno$¢ jest zawodowa lub wyczynowa, s3 grupa bardziej
narazong na uszkodzenie cie$ni. U okoto 15% tej populacji rozpoznaje si¢ kregoszczeling

[18,19].



1.4 Klasyfikacja

Ze wzgledu na skomplikowang etiologie kregozmyku, przez lata wprowadzono kilka
klasyfikacji. Przypisanie chorego do konkretnej grupy ma ulatwi¢ podejmowanie decyzji
terapeutycznych [20].

Obecnie w pismiennictwie spotyka si¢ najczesciej klasyfikacje, ktore zaproponowali

Wiltse, Newman i Macnab oraz Marchetti 1 Bartolozzi.
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Ryec. 3. Klasyfikacja Wiltse, Newmana i Macnaba [5] schemat w modyfikacji A.Nowskowski.



Tab. I. Klasyfikacja kregozmyku wedtug Marchettiego 1 Bartolozziego [21]

Rozwojowy Nabyty
Duza dysplazja Urazowy Patologiczny
o 7zliza e ostry e patologia miejscowa
e 7z wydluzeniem e stresowy e patologia ogdlna
Mata dysplazja Jatrogenny Zwyrodnieniowy
o 7zliza e Dbezposredni e pierwotny
e 7z wydluzeniem e posredni e wtorny

Kazda z tych klasyfikacji przyjmuje inne kryterium do podziatlu kregozmykéw na
grupy. W pierwszej z nich podstawowym kryterium podzialu jest anatomiczne
umiejscowienie zmian, w drugiej patomechanizm prowadzacy do powstania schorzenia.

Obydwa systemy sg znane wszystkim badaczom zajmujacym si¢ tematykg kregozmyku.

W ostatnim czasie, ze wzgledu na przewage pogladu, ze wptywa na decyzj¢ leczniczag ma

mechanizm powstania kregozmyku, a nie lokalizacja defektu kostnego, klasyfikacja

Marchettiego i Bartolozziego zyskuje wiodaca rolg [20].
W niniejszej pracy, do oceny chorych, uzyto systematyki autorstwa Wiltse, Newmana 1

Macnaba.



1.5 Patomechanizm

1.5.1 Budowa polaczenia ledzwiowo — krzyzowego

Dla prawidlowego zrozumienia mechanizmoéw prowadzacych do powstania
kregozmyku niezbedne jest zrozumienie biomechaniki oraz morfologii kregostupa w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym. Najmniejszym ruchomym ukladem w obrebie kregostupa jest
segment ruchowy, sktadajacy sie¢ z dwoch sgsiadujacych ze sobg kregow, krazka
miedzykrggowego, stawow migdzykregowych oraz taczacych je polaczen wigzadtowych [22].

W uktadzie takim mozna wyrdzni¢ dwie kolumny [23]:

- przednia - trzony kregow oraz krazek miedzykregowy;
- tylng — tuki kregdw, stawy miedzykregowe oraz polaczenia wiezadtowe.

Jak wspomniano wcze$niej, kregozmyk rozpoznawany jest najcze$ciej w obrebie
segmentéw ruchowych L5 — Sloraz L4 — L5. Polaczenie ostatniego kr¢gu wolnego z koscia
krzyzowa jest kluczowym miejscem w obrebie szkieletu osiowego. Jego rolg jest zapewnienie
stabilnosci krggostupa, przenoszenie ci¢zaru glowy i tulowia na miednice, ochrona struktur
nerwowych.

Plytka graniczna goérna kosci krzyzowej, bedaca czescig przedniej kolumny, stanowi
ptaszczyzng zapewniajaca podparcie dla spoczywajacego na niej kregostupa. Ruch tego
potaczenia zapewniajg stawy miedzykregowe, bedace czgscig tylnej kolumny.

Prawidlowe ustawienie przestrzenne kosci krzyzowe] oraz ksztalt jej gornej
powierzchni zapewnia nie tylko prawidtowe podparcie dla struktur na niej spoczywajacych,
ale warunkuje wyksztatcenie prawidtowej lordozy w odcinku ledzwiowym, co odbija si¢ na
wlasciwym przenoszeniu obcigzen statycznych i dynamicznych, zar6wno w spoczynku, jak i
w ruchu [24].

W prawidlowym segmencie ruchowym krgg LS5 ustawiony jest lordotycznie w stosunku
do kosci krzyzowej, zapewniajagc réwnowage pomigdzy zakresem ruchu, przenoszeniem
obcigzen z wytworzeniem jak najmniejszych sit §cinajacych.

Ruchomos$¢ potaczenia L5 — S1 mozliwa jest przede wszystkim dzigki ustawieniu
powierzchni stawowych stawdéw miedzykrggowych pod katem 45 stopni zaréwno w
plaszczyznie strzatkowej, jak i czotowej. W normalnych warunkach wyrostki stawowe gorne

kosci krzyzowej ulozone sg bocznie 1 do przodu w stosunku do przysrodkowo o ku tytowi



umieszczonym wyrostkom stawowym dolnym kregu L5 [22]. Od dawna uwaza si¢ , ze taki

uktad odpowiedzialny jest za blokowanie zeslizgu [25].

S
Yy

Ryc. 4. Schemat przedstawiajacy blokujace wtasciwosci stawow miedzykregowych

[25].

Elementy wchodzace w sktad tylnej kolumny kregostupa stanowia miejsce przyczepu
migsnia prostownika grzbietu.

Dla zapewnienia stabilnosci kregostupa zaréwno w ukladzie statycznym, jak i
dynamicznym niezbegdne jest prawidtowa wspodidziatanie kosci, krazka miedzykregowego,

miesni, wiezadet oraz stawow miedzykregowych [20].

1.5.2 Biomechanika polaczenia ledZzwiowo - krzyzowego

W normalnych warunkach, w badaniach in vivo, na kragzek miedzykregowy w odcinku
ledzwiowy dzialaja sity o wartosci okoto 2000 N [26,27]. Segment ruchowy w odcinku
ledzwiowym kregoslupa wytrzymuje maksymalne obcigzenie o wartosci 10000 N [24].
Obcigzenia przenoszone sg zardwno przez krazek miedzykregowy, jak 1 stawy
miedzywyrostkowe. W uproszczonym, dwuwymiarowym uktadzie, wykazano, ze sity

kompresyjne przenoszone sg gldwnie przez krazek migdzykregowy, natomiast sily §cinajace



przez stawy migdzykregowe [28,29]. W sytuacji, kiedy dojdzie do wylaczenia funkcji stawow
miedzykregowych (uszkodzenie, degeneracja, przerwanie cies$ni) krazek miedzykregowy nie
jest w stanie ograniczy¢ sit §cinajacych dziatajacych na niego i dochodzi powstawania
zeslizgu.

Punkt obrotu w ruchach zgiecia 1 wyprostu umiejscowiony jest w tylnej czesci krazka
miedzykregowego [30,31]. Oznacza to , ze zardbwno w momencie przeprostu (oparcie
powierzchni stawowych o siebie), jak i zgigcia (maksymalne oddalenie powierzchni
stawowych, maksymalne napigcie torby stawowej), bardzo duze sity dziatajg na ciesn tuku
kregu. W badaniach wykazano, ze wezina jest w stanie wytrzymac sity okoto 2000 N [29,32].

Jej odporno$¢ na ztamania jest nawet do 50% wigksza niz kosci udowej [33].

Ryec. 5. Umiejscowienie punktu obrotu podczas ruchu zgigcie-przeprost w segmencie

ruchowym czesci ledzwiowej kregostupa.

1.5.3 Niestabilno$¢ kregostupa

Schorzenia kregostupa, podczas ktoérych dochodzi do zaburzen w obrgbie polaczen
pomiedzy sasiadujacymi kregami, prowadza czesto do powstania niestabilnosci kregostupa.
Nie ma jednej, ogolnie przyjetej definicji niestabilno$ci kregostupa. Najczesciej stosowang
zaproponowali Panjabi i White. MOwi ona, ze niestabilnos$¢ to utrata zdolnosci zachowania
ruchomosci kregostupa nieprowadzacej do zwigkszenia deficytu neurologicznego, istotnej
deformacji lub znaczacych dolegliwosci bolowych w warunkach fizjologicznych obcigzen
[34]. Oznacza to, ze po przekroczeniu pewnego progu kregostup nie jest wiasciwie
podtrzymywany poprzez struktury do tego przeznaczone: krazek mig¢dzykregowy, wiezadta
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taczace sgsiadujace kregi oraz w szczegodlnosci migsnie. Jednocze$nie niestabilno$¢ nasila
uszkodzenia wyzej wymienionych struktur.

W praktyce klinicznej, a szczegdlnie podczas wyboru metody operacyjnej, postawienie
rozpoznania niestabilnosci krggostupa opiera si¢ na stwierdzeniu uszkodzenia jednej lub
dwoéch kolumn kregostupa, w zaleznos$ci od przyjetego podziatu.

Podzial na dwie kolumny, wprowadzony przez Holdswortha zostal przedstawiony
powyzej. Podziat na trzy kolumny zostat wprowadzony przez Denisa [35]:

- przednia kolumna — wi¢zadto podtuzne przednie, przednia potowa trzonu kregu oraz krazka
miedzykrggowego

- §rodkowa kolumna - tylna potowa trzonu kregu oraz krazka miedzykrggowego, wigzadto
podhuzne tylne

- tylna kolumna — tuk kregu, stawy miedzykregowe, wyrostki kolczyste 1 poprzeczne,
wiezadto, miedzykolcowe, nadkolcowe, miedzypoprzeczne, zotte.

Obecnie powszechnie uzywany jest podziat na kr¢gostupa na trzy kolumny.

1.5.4 Patomechanizm Kregoszczeliny i kregozmyku

Ze wzgledu na duze obcigzenia ciesni tuku kregu podczas powtarzanych ruchoéw zgigcia
oraz przeprostu, postulowanym mechanizmem odpowiedzialnym za powstanie kr¢goszczeliny
jest zlamanie zme¢czeniowe [32,36,37]. Potwierdzeniem takiego mechanizmu moze by¢
znaczaco czestsze wystepowanie krggoszczeliny u sportowcdw, szczegdlnie grup, u ktorych
aktywnos$¢ wiaze si¢ gldwnie z powtarzajacymi si¢ zgieciem i przeprostem [18].

Po uszkodzeniu cie$ni, zgodnie z biomechanika, za przenoszenie sit $cinajacych
odpowiada krazek miedzykregowy, co prowadzi do jego szybkiego uszkodzenia i powstania
przemieszczenia kregow w stosunku do siebie. Taka sytuacja spotykana jest w kregozmykach
ciesniowych, urazowych oraz czesci krggozmykow patologicznych.

Do powstania kregozmyku zwyrodnieniowego dochodzi w sytuacji uszkodzenia krazka
miedzykregowego, przez co zmienia si¢ rozktad przenoszonych sit. Obcigzenie przenosi si¢
gléwnie na stawy miedzykregowe, ktore ze wzgledu na zmiany w swojej budowie (powstanie
osteofitow, zniszczenie kosci wtorne do procesu zwyrodnieniowego, uszkodzenie torebki
stawowej, uszkodzenie wigzadet taczacych tylng kolumne krggostupa) nie sa w stanie
przenosi¢ sit $cinajacych. Czynnikiem predysponujacym do wystapienia tego typu

spondylolistezy jest nieprawidlowe przestrzenne ustawienie wyrostkéw stawowych [38,39].
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Kregozmyk dysplastyczny, w zaleznosci od stopnia nasilenia zmian morfologicznych
kosci, ujawnia si¢ w roznym wieku. Do zmian typowych naleza klinowaty ksztalt kregu LS,
kopulasty ksztalt gornej powierzchni kosci krzyzowej, pionowe ustawienie kosci krzyzowe;j,
hypoplastyczne wyrostki stawowe stawow miedzykregowych. Obecnos$¢ takich anomalii
rozwojowych w znacznym stopniu zwigksza mozliwos¢ wystapienia zeslizgu. Dodatkowym
czynnikiem predysponujacym do przemieszczania kr¢géw stosunku do siebie u dzieci jest
mozliwo$¢ wystapienia ztuszczenia pomigdzy ptytka krancowa a ptytka wzrostowa kregu
[20,40,41].

Jak wida¢ z powyzszego uszkodzenie lub degeneracja struktur kregostupa prowadzi do

zachwiania stabilnos$ci, opisywanej powyzej, prowadzac do nasilania patologii.

1.5.5 Kompensacja kregoslupa w plaszczyznie strzalkowej

Kompensacja krggostupa w plaszczyznie strzatkowej (ang. sagittal balance) jest w
ostatnim czasie coraz cze¢$ciej dyskutowanym zagadnieniem wsrdd osob zajmujacych sie
leczeniem krggozmyku. Wedhug Scoliosis Research Society krggostup jest skompensowany w
ptaszczyznie strzatkowej jesli pion puszczony z wyrostka kolczystego kregu C7 pada
nieznacznie do tytlu ptytki krancowej gornej kregu S1. Kompensacja moze rowniez zostac
okreslona radiologicznie. W tym przypadku o kompensacji mowimy jesli linia pionowa,
przebiegajaca przez $rodek kregu C7 przebiega nieznacznie do przodu od promontorium.
Uktad taki pozwala na zachowanie stabilnosci kregostupa w pozycji wyprostowanej przy
najmniejszym wydatku energetycznym. Kos$¢ krzyzowa, bedac jednoczesnie czescig
kregostupa, jak i miednicy, ma kluczowe znaczenie w zbalansowaniu catej sylwetki
cztowieka.

Jakiekolwiek zaburzenie rownowagi polaczenia lgdzwiowo krzyzowego, przektada sie¢
na kregostup, zwickszajac jego przecigzenie, co doprowadzi¢ moze do rozwinigcia si¢ zmian
zwyrodnieniowych, pogltebienia ewentualnych deformacji, nasilenie kr¢gozmyku. Zmieniajac
ustawienie miednicy wptywa na powstawanie nieprawidlowosci chodu.

Jest wiele wskaznikow osteometrycznych opisujagcych réwnowage ledzwiowo
krzyzowg. Obecnie za najwazniejszy uwaza si¢ incydencje lub inaczej padanie miednicy (ang.
pelvic incidence). Jes to kat zawarty pomigdzy linig prostopadia do ptytki krancowej gornej
przebiegajaca posrodkowo przez trzon S1 a linia taczaca Srodek ptytki krancowej gornej S1 i

srodek gtowy kosci udowej [42]. Wplyw na ten kat maja kat miedzytrzonowy, pochylenie
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kosci krzyzowej, lordoza lgdzwiowa, kat ledzwiowo krzyzowy, katy miedzytrzonowe oraz
inne wskazniki osteometryczne. Zaburzenie ktoregokolwiek z nich zmienia incydencje
miednicy, co prowadzi do dekompensacji kregostupa w ptaszczyznie strzatkowe;.

Leczenie operacyjne powinno zmierza¢ do odtworzenia prawidlowego ulozenia

kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej
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1.6 Ocena kliniczna

1.6.1 Badanie podmiotowe

Wielu pacjentow, u ktorych obecne sg krggoszczelina lub kregozmyk przez cale zycie
nie odczuwa dolegliwos$ci bolowych zmuszajacych ich do zasiegnigcia porady lekarza.

U chorych symptomatycznych podstawowym objawem zaréwno kregoszczeliny, jak i
kregozmyku jest bol [1,8,43,44].

Bo6l ma charakter [44]:

— miejscowy oraz korzeniowy — u okoto 60% chorych;
— wylacznie miejscowy — u okoto 30% chorych;
— wylacznie korzeniowy u okoto 10% chorych.

Bol miejscowy ma najczgsciej charakter mechaniczny, co oznacza, ze nasila si¢ w
ruchu, a zmniejsza si¢ podczas odpoczynku [45]. Bol korzeniowy, przebiegajacy wzdluz
konczyny dolnej do stopy, moze by¢ realny lub mie¢ charakter odniesiony. Zalezy to od
obecnosci konfliktu w otworze migdzykregowym. Bol moze promieniowac zardwno do jedne;j
konczyny dolnej, do obu konczyn dolnych jednoczasowo lub do obu konczyn dolnych
naprzemiennie.

Inne, rzadsze objawy to [43, 44]:

— bol pochodzacy z krazka miedzykregowego, nasilajacy si¢ podczas siedzenia lub
pochylania;

— b6l pochodzacy ze stawow miedzykregowych, nasilajgcy si¢ podczas stania lub
przeprostu;

— dretwienia i parestezje;

— ostabienie sily migsniowej;

— chromanie neurogenne;

— zaburzenia snu zwigzane z bolem,;

— sztywnos$¢ mie$ni w dolnej czesci grzbietu;

— ograniczenie aktywno$ci seksualne;.

Ponad 90% chorych zgtasza okresy bezbolowe , cho¢ ponad 60% zmuszona jest

pobierac leki przeciwbolowe [44].
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Kregozmyk u dzieci moze mie¢ bardziej skomplikowany przebieg. Przed dwudziestym

rokiem zycia objawy wystepuja u okolo 25% chorych. Tylko 10% chorych rozpoczyna w

tym okresie diagnostyke i dalsze leczenie [46].

W wywiadzie nalezy uwzgledni¢ obecnos¢ chordb systemowych, ktore ze wzgledu na

zaburzenia jakosci lub wytrzymatosci tkanki lacznej, moga prowadzi¢ do powstania

kregoszczeliny lub kregozmyku [20,47,48,49] . Zalicza si¢ do nich miedzy innymi:

nowotwory pierwotne lub przerzutowe tkanki kostnej;
osteogenesis imperfecta;

chorobe Echlersa-Danlosa;

zespot Marfana;

osteoporoza;

zespol paznokciowo — rzepkowy;

neurofibromatoza typu 1;

1.6.2 Badanie przedmiotowe

Najczesciej spotykane odchylenia w badaniu przedmiotowym to [43, 44]:
poglebienie lordozy w odcinku ledzwiowym kregostupa;
wyczuwalne palpacyjnie (czasami widoczne) przemieszczenie wyrostkow kolczystych
kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej, odpowiadajace miejscu zeslizgu kregu;
ograniczenie ruchéw zgiecia bocznego krggostupa w czesci ledzwiowe;;
pozycja ciala z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach kolanowych praz
biodrowych,;
wzmozone napigcie miesni kulszowo-goleniowych;
wzmozone napig¢cie migsni przykregostupowych;
zaburzenia chodu;
dodatni objaw Lasegue’a;
zaburzenia czucia ;
zaburzenia mikcji, defekacji;

boczne skrzywienie kregostupa z wtdrng zmiang zewnetrznego wygladu brzucha.
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1.7 Ocena radiologiczna

1.7.1 Konwencjonalne zdjecia radiologiczne

Podstawowym badaniem obrazowym w diagnostyce kregozmyku jest klasyczne zdjecie
rentgenowskie wykonywane w projekcji przednio-tylnej oraz bocznej. Przy nieobecnos$ci
kregozmyku, przy wysokim ryzyku obecnosci kregoszczeliny wykonuje si¢ zdjgcie
rentgenowskie w rzucie skosnym. Ukazuje ewentualne zmiany w czgsci miedzywyrostkowe;j
tuku kregu [1,39, 43,50]. W rzucie tym obrys wyrostkow stawowych, wyrostka poprzecznego
oraz tuku kregu uktada si¢ w obraz opisywany jako ,,szkocki terier” [51].

Ryec. 6. RTG czgs$ci ledzwiowej kregostupa w projekcji AP i bocznej.

Widoczny kregozmyk L5 — S1 (materiat wlasny).

Podczas analizy radiogramow mozna okresli¢ prawdopodobng przyczyne kregozmyku.
Poszukuje si¢ zmian w budowie ko$ci krzyzowej, rozszczepu kregostupa, zaburzen stawow
migdzykregowych sugerujacych podtoze dysplastyczne. Zmiany wysoko$ci migdzykregowej,

osteofity, zwapnienia w okolicy stawéw migdzykregowych wskazuja na przyczyne
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zwyrodnieniowa. Przerwanie cigglosci luku kregu wskazuje na cie§niowe pochodzenie
patologii.

Zdjecie w projekcji bocznej umozliwia oceng nasilenia zeslizgu. Najczg$ciej stosowang
skalg zaproponowat Mayerding [52]. Podzielit on ptytke krancowa gorng kregu ponizej kregu,
ktory ulegt przemieszczeniu na cztery rowne odcinki. Stopien zeslizgu wyznacza si¢ poprzez
okreslenie w ktorej z czterech czgsci znajduje si¢ tylna krawedz kregu, ktory ulegt zeslizgowi.

Catkowity zeslizg kregu , okreslany jako spondyloptoza, to stopien piaty.

Ryec. 7. Skala Meyerdinga.

Boxall i wsp. zaproponowal metod¢ oparta na pomiarze bezposrednich wielkosci.
Przesunigcie krggu, mierzone jako odlegto$§¢ pomiedzy tylng krawedzig kregu, ktory ulegh
zeslizgowi a tylng krawedzig kregu ponizej. Wymiar ten dzieli si¢ przez wymiar strzatkowy
ptytki krancowej dolnej kregu, ktory ulegt przesunigciu. Uzyskuje si¢ warto$¢ wzgledna [53].
Metoda ta pozwala na bardziej doktadne okre$lenie stopnia ze$lizgu oraz monitorowanie

wynikow leczenia.

(G

Ryec. 8. Ocena stopnia zeslizgu wedlug Boxalla 1 wsp.

Wielkos¢ zeslizgu = a/b x 100%.
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Inne zmiany, najczg¢sciej spotykane na konwencjolanym zdjeciu radiologicznym w
projekcji bocznej to:
— zmiana orientacji kata miedzytrzonowego w obrebie segmentu objetego zeslizgiem z

lordotycznej na kifotyczna;
— obnizenie wysokos$ci przestrzeni migdzytrzonowej segmentu objetego zeslizgiem;
— zmiana lordozy ledzwiowej;
— zmiana kata pochylenia kosci krzyzowe;.

Dodatkowo, celem okreslenia stabilno$ci kregostupa wykonuje si¢ czynno$ciowe

projekcje boczne.

Badania wskazaly, ze ocena zdj¢¢ radiologicznych u chorych z kregoszczeling lub
kregozmykiem, zarowno pod wzgledem morfologicznym, jak 1 osteometrycznym

charakteryzuje si¢ wysoka powtarzalnos$cig [54].

1.7.2 Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa jest badaniem dodatkowym, zlecanym w przypadku
watpliwosci po analizie tradycyjnych zdje¢ rentgenowskich [1,20,21,50,55,56,57].
Jest szczegolnie przydatna w:
— obrazowaniu kregoszczeliny niewidocznej w klasycznych zdjeciach rentgenowskich;
— ocenie zmian zwyrodnieniowych, ktore doprowadzity do powstania spondylolistezy;
— ocenie morfologii kregéw w krggozmykach zwyrodnieniowych;
— $ledzeniu procesu gojenia kregoszczeliny;
— prognozowaniu wyniku leczenia zachowawczego kregoszczeliny;
— planowaniu operacji;

— ocenie ewentualnych powiktan leczenia.
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1.7.3 Tomografia rezonansu magnetycznego

Tomografia rezonansu magnetycznego (MRI) jest badaniem obrazowym, umozliwiajaca
doskonata ocen¢ tkanek migkkich (nerwy, migénie, wigzadla). Jej zastosowanie w diagnostyce
kregoszczeliny i kregozmyku pozwala na uwidocznienie nastepujacych patologii [19, 43,50]:

— stenoza otworowa i centralna;

— ucisk ogona konskiego;

— procesy zwyrodnieniowe kragzka miedzykregowego;

— uszkodzenie pier$cienia widknistego krazka miedzykregowego;
— zwyrodnienie stawow mi¢dzykregowych;

— uszkodzenie ptytek krancowych trzonéw kregow.

1.7.4 Tomografia emisyjna pojedvnczych fotonow

W sytuacji wysokiego ryzyka obecnos$ci kregoszczeliny, kiedy poprzednio wymienione
badania nie wykluczaja jednoznacznie obecno$ci kregoszczeliny, wykonuje si¢ tomografi¢
emisyjng pojedynczego fotonu. Badanie to , dzigki okresleniu aktywno$ci metabolicznej, jest
w stanie wykaza¢ przebudowe po uszkodzeniu kos$ci, niewidoczng w innych badaniach.

Wskazuje rowniez na zakonczenie procesu przebudowy kosci [57].
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1.8 Leczenie

Leczenie krggozmyku opiera si¢ zard6wno na metodach operacyjnych, jak i
nieoperacyjnych. Ze wzgledu na bardzo zrdznicowang dynamike procesu chorobowego,
skomplikowany patomechanizm powstawania patologii oraz duze zréznicowanie objawow w
obecnosci podobnych zmian somatycznych u réznych pacjentéw, niemozliwe jest okreslenie
jednoznacznych wskazan do réznych typow leczenia. Zwtlaszcza u dzieci i ludzi mtodych, w
krotkim okresie czasu moze dojs¢ do znacznej zmiany obrazu chorobowego, co wymaga
systematycznej obserwacji i podjecia decyzji o zmianie sposobu leczenia w odpowiednim

momencie [58].

1.8.1 Leczenie nieoperacyjne

Wskazania

Obecnie uwaza si¢, ze leczenie nieoperacyjne wskazane jest u chorych u ktorych [43]:
— brak jest objawow neurologicznych;
— bdl jest nasilony w sposob tolerowany;
— wystepuja schorzenia dodatkowe (duze ryzyko operacyjne);
— objawy wystepuja od niedawna,;
— nastepuje poprawa po leczeniu nieoperacyjnym;

— po ocenie radiologicznej stwierdzono znaczne ryzyko progresji zeslizgu.

Metody leczenia nieoperacyjnego

Do nieoperacyjnych metod zalicza si¢ [43,53,59]:
— ograniczenie aktywnosci (odpoczynek w 16zku < 3 dni);
— leczenie farmakologiczne:
— leki przeciwbolowe,
— leki przeciwzapalne,
— miorelaksanty,
— ¢wiczenia:

— wzmacniajgce mig¢snie przykregostupowe,
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— zwigkszajace zakres ruchu ,

— rozciggowe — szczegdlnie migsnie kulszowo — goleniowe,
— Dblokady:

— korzeni nerwowych,

— zewnatrzoponowe,

— podawane w miejscu uszkodzenia weziny,
— leczenie gorsetowe.

Podczas leczenia nieoperacyjnego konieczne sg czeste kontrole chorego, z oceng
dolegliwos$ci bolowych, ruchomosci kregostupa, objawdéw neurologicznych. Przyjmuje sig, ze
decyzj¢ o zaprzestaniu stosowania leczenia nieoperacyjnego podejmuje si¢ najwczesniej po 3
miesigcach stosowania terapii bez spodziewanej poprawy, nasilaniu si¢ objawow lub
pojawieniu  si¢ nowych, niewystepujacych wczesniej symptomow, szczegdlnie
neurologicznych. W wybranych przypadkach, kiedy objawy ustapily czesciowo, uzasadnione

jest przedtuzenie leczenia nieoperacyjnego do 6 miesiecy [43,57].

1.8.2 Leczenie operacyjne

Wdrozenie leczenia operacyjnego ma na celu:

zatrzymanie progresji zeslizgu,
— zniesienie niestabilno$ci segmentu ruchowego;
— poprawe uktadu przestrzennego kregostupa;
— odbarczenie struktur nerwowych;
— ochrone segmentow sasiednich przed zmianami zwyrodnieniowymi.
Ze wzgledu na stan chorego, progresj¢ deformacji oraz nasilenie zaburzen
neurologicznych wskazania do leczenia operacyjnego mozna podzieli¢ na bezwzgledne i

wzgledne.
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Tab. II. Wskazania bezwzgledne i wzgledne do leczenia operacyjnego kregozmykow

[43,53,57]

Wskazania

bezwzgledne wzgledne

— $rednie nasilenie dolegliwosci
— znaczne nasilenie dolegliwosci
bolowych
boélowych
_ _ . — mierna progresja objawow
— postepujace zaburzenia neurologiczne
neurologicznych
— progresja zeslizgu u dzieci i
] — bdl o charakterze korzeniowym
mtodziezy
— bol o charakterze miejscowym
— $wiezo wykryty kregozmyk 111 IV
] o niereagujacy na leczenie
stopnia u dzieci
nieoperacyjne
— kifoza ledzwiowo — krzyzowa
— ograniczenie pracy zawodowe]
— zaburzenia chodu
spowodowane krggozmykiem

Podejmowanie decyzji o wdrozeniu leczenia operacyjnego opiera si¢ na sukcesywnej
oraz regularnej obserwacji chorego oraz objawOw przez niego prezentowanych. Waznym

rokowniczo czynnikiem jest obecno$¢ lub mozliwo$¢ wystapienia niestabilnosci kregostupa.

1.8.3 Problematyka wyboru sposobu leczenia

W praktyce klinicznej czesto trudno jest rozstrzygna€, czy konkretny chory powinien
zosta¢ poddany leczeniu nieoperacyjnemu, czy nalezaloby przeprowadzi¢ operacj¢. Decyzje
podejmuje sie bioragc pod uwage wiek chorego, stopien zaawansowania schorzenia oraz
mozliwe podioze lezace u podstaw krggozmyku. W ostatnim czasie zaproponowano algorytm

postepowania terapeutycznego [43].
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Tab. III. Algorytm postgpowania terapeutycznego

I - 11 stopien zeslizgu

IIT - IV stopien zeslizgu

Etiologia Wiek bol krzyza i bol krzyza i
) ) tylko bol )
bezobjawowa  tylko bol krzyza objawy objawy
) krzyza )
neurologiczne neurologiczne
-  zazwyeza) . . .
) dzieci  bez leczenia ) ) operacyjne operacyjne operacyjne
rozwojowa nieoperacyjne
w tym ) ) operacyjne
o ) ) Zazwyczaj ZazZwyczaj ]
ciesniowa dorosli ~ bez leczenia ) ) ) lub operacyjne
nieoperacyjne operacyjne ) )
nieoperacyjne
dzieci
patologiczna w zaleznosci od etiologii
dorosli
préba
dzieci  bez leczenia ) ) operacyjne operacyjne operacyjne
nieoperacyjnego
jatrogenne
. . proba . . .
dorosli  bez leczenia ) ) operacyjne operacyjne operacyjne
nieoperacyjnego
. wzaleznoSci )
dzieci ) operacyjne
urazowa od zeslizgu
dorosli operacyjne
) ) operacyjne
o ) ) operacyjne lub ZazZwWyczaj ) )
zwyrodnieniowa dorodli  bez leczenia . . . lub chirurgiczne
nieoperacyjne chirurgiczne ] ]
nieoperacyjne

Jak wida¢ , w wielu przypadkach u chorych nie wdraza si¢ leczenia. W przypadkach

takich nalezy wprowadzi¢ systematyczng obserwacje chorego, zarowno kliniczng, jak i1

radiologiczng.

Powyzszy algorytm, w wielu miejscach, pozostawia ostateczng decyzje lekarzowi, co

swiadczy o ztozono$ci problemu prawidlowego leczenia kregozmyku.

Leczenie operacyjne kregozmykoéw, pomimo licznych badan przeprowadzonych na ten

temat, jest nadal szeroko dyskutowane. Brak jest jednoznacznych wytycznych, co do wyboru

metody [60].
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1.8.4 Wspolczesne metody leczenia operacyjnego kregoszcezeliny i kregozmyku

1.8.4.1 Bezposrednia naprawa uszkodzonej cieSni

Metode takg stosuje si¢ w przypadku braku pozytywnej odpowiedzi na prawidiowe
leczenie nieoperacyjne. Podczas kwalifikacji chorego nalezy wykluczy¢é wspotistniejace
uszkodzenie krazka migdzykregowego, zwyrodnienie stawéw miedzykregowych. Wazne jest
potwierdzenie pochodzenia bolu z miejsca przerwania ciesni. Mozliwe jest to poprzez
podanie S$rodka znieczulajacego w lokalizacji uszkodzenia. W tomografii komputerowe;j
szczelina nie powinna by¢ wigksza niz 3 milimetry [57]. Do najczgséciej stosowanych metod
nalezg:

- metoda Buck’a — wprowadzenie $ruby przezblaszkowo do trzonu krggu, od$swiezeniu
szczeliny uszkodzenia, oblozenie wszczepami kostnymi [61],

- metoda Scott’a — przeprowadzenie drutu poprzez wywiercony otwoér w  wyrostku
poprzecznym jednej strony, uchwycenie wyrostka kolczystego , zakotwiczenie drutu w
wyrostku poprzecznym drugiej strony, oblozenie wszczepami kostnymi [62], pdzniej
zaproponowano rézne modyfikacje tej metody [63,64]

- metody oparte na zespoleniu typu §ruba przeznasadowa — hak — pret , np. metoda Morcher’a
[65,66]

W badaniu poréwnawczym stwierdzono, ze metoda wedtug Buck’a, pomimo trudnosci
technicznej, zapewnia najlepsze wytworzenie zrostu, przy zachowaniu prawidtowej

biomechaniki operowanego segmentu ruchowego kregostupa [67].

1.8.4.2 Dekompresja bez spondyvlodezy

Do kompresji nerwu dochodzi najczeséciej poprzez zmniejszenie wymiaru przednio —
tylnego otworu miedzykregowego, powstalego na skutek przesunigcia. Dodatkowo otwor
moze zosta¢ zawegzony przez wspolistnienie zwyrodnienia krazka miedzykregowego, ktore
prowadzi do zblizenia sgsiadujacych trzondéw oraz wpuklenia czeéci krazka migedzykregowego
do otworu miedzykregowego. Dekompresja, jako jedyna procedura, stosowana jest wytacznie
u 0sob dorostych, u ktorych jedynym objawem jest podraznienie nerwu. Nalezy wykluczy¢

réwniez niestabilno$¢ krggostupa. Stosowana u dzieci lub miodziezy powodowata postep
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kregozmyku [68]. Najczesdciej stosuje si¢ metode zaproponowang przez Gill’a, polegajaca na

catkowitym usunigciu tuku kregu [69].

1.8.4.3 Spondylodeza in situ

Spondyloeza in situ, czyli osiggana bez uzycia stabilizatora wewnetrznego, jest szeroko
stosowang procedurg. W zwigzku z tym ilo$¢ technik operacyjnych jest znaczna. Wigkszo$¢ z
nich opiera si¢ na uzyskaniu zrostu poprzez obtozenie odstonigtej kosci wszczepami
wilasnymi. Po zabiegu w celu uzyskania stabilnosci stosuje si¢ roznego typu gorsety. Uwaza
si¢ , ze w przypadku osiagniecia zrostu, dolegliwosci bélowe, zarowno miejscowe, jak i
korzeniowe, ustgpuja na skutek zniesienia niestabilnos$ci kregostupa, ktéora powodowata
draznienie struktur nerwowych [70].

Wykonanie jednoczasowej dekompresji struktur nerwowych wigze si¢ ze zwickszonym
ryzykiem zaburzen tworzenia zrostu, w tym stawu rzekomego. W sytuacji, kiedy konieczne
jest odbarczenie struktur nerwowych, a usuni¢to znaczng czg¢$¢ elementdéw tylnej kolumny,
dla zachowania stabilno$ci segmentu ruchowego, nalezy dodatkowo usztywni¢ przednia
kolumng¢ stosujac implant miedzytrzonowy. Obecnie najszerzej stosowane sa klatki
miedzytrzonowe typu TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion). Wzmocnienie
przedniej kolumny wylacza prace , odbywajaca si¢ w obrebie kragzka migedzykregowego, co

ulatwia tworzenie zrostu.

1.8.4.4 Stabilizacja miedzytrzonowa przednia typu stand alone

Stabilizacja migdzytrzonowa z dostepu przedniego ALIF (Anterior Lumbar Interbody
Fusion) mocowana za pomocg $rub do trzondw kregdéw rowniez znalazta miejsce w leczeniu
kregozmyku. Stosowanie tego typu stabilizacji jest nadal mato popularne, pomimo
pozytywnych wynikoéw badan [71]. Dzieje si¢ tak prawdopodobnie dlatego, iz nie istnieja
wiarygodne badania biomechaniczne , na temat zachowania si¢ segmentu ruchowego objetego

schorzeniem po stabilizacji typu ALIF.
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1.8.4.5 Spondylodeza z uzyciem instrumentarium

Wprowadzenie stabilizacji wewnetrznych w chirurgii kregostupa zmienito cze$ciowo
sposob leczenia chorych z kregozmykiem. Zastosowanie instrumentacji mialo pomdc w
osiggnieciu spondylodezy u wiekszej liczby chorych w poréwnaniu z operacjami bez jej
uzycia. Jedng z pierwszych prob podjat w latach piecdziesiatych ubiegltego wieku Humphries.
Stosowatl on plyte zaktadang z dostepu przedniego na kregi objete zeSlizgiem. Plyta
mocowana byta do trzonéw kregdw przy uzyciu srub [72] .

W latach siedemdziesigtych XX wieku Harrington zaproponowat stosowanie
instrumentarium opartego na hakach jego pomystu do stabilizacji kregozmykow duzego
stopnia [4].

Obecnie najczgsciej stosowana metoda stabilizacji wewngtrznej opiera si¢ na Srubach
przeznasadowych [43,73]. Sruby przeznasadowe zastosowal pierwszy raz Roy-Camille w
latach sze$édziesiatych ubieglego stulecia. Od tego czasu nastgpit szybki rozwoj technik

chirurgicznych opartych na tej koncepcji.

Zalety uzycia $rub przeznasadowych:

— uchwycenie wszystkich trzech kolumn kregostupa, zapewnia duzg stabilnos¢, tworzac
idealne warunki do osiggni¢cia spondylodezy;

— mozliwos$¢ uzyskania repozycji kregozmyku, rozumianej jako przemieszczenie kregu,
ktory ulegt zeslizgowi, do tyhu;

— brak konieczno$ci stosowania unieruchomienia zewnetrznego, co umozliwia powrot
do normalnego funkcjonowania wtasciwie tuz po operacji;

— uzyskanie spondylodezy mozliwe jest nawet przy hypoplastycznych strukturach
kostnych objetych planowanym zrostem (np. wyrostki poprzeczne).

Niewatpliwg wadg stabilizacji opartej na $rubach przeznasadowych jest wysoki odsetek
choroby zwyrodnieniowej segmentu sasiedniego [74,75]. Rozwigzaniem tego problemu moze
by¢ stosowanie instrumentariow dynamicznych lub hybrydowych, w ktérym jeden segment
polaczony jest sztywnym pretem, natomiast segment powyzej lacznikiem o pewnej
ruchomosci [76]. Niestety nadal brak jest duzych, wiarygodnych badan mowiacych o

skutecznosci tych metod.
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Aby zmniejszy¢ negatywne skutki dojScia operacyjnego stosowanego przy
wprowadzaniu $rub przeznasadowych (uszkodzenie migsni, martwica migsni, duze cigcie

skory) coraz cze¢$ciej stosuje si¢ minimalnie inwazyjne metody wprowadzania $rub.

Ryc. 8. Stabilizacja jednosegmentowa L5 — S1 z uzyciem $rub przeznasadowych (materiat
wlasny).

1.8.4.6 Techniki operacyjne uzywane w przypadku calkowitego zeSlizgu kregu

(spondyloptoza)

Spondyloptoza, jako najbardziej zaawansowana forma zeslizgu, wymaga zastosowania
odmiennych technik chirurgicznych. Strategie postgpowania w takim przypadku mozna
podzieli¢ na dwie grupy:

— stabilizacje bez repozycji;
— stabilizacje po repozycji.

Pierwsza technike stabilizacji bez repozycji opublikowat na tamach czasopisma
,Lancet” Burns w latach trzydziestych XX wieku. Polegala ona na umieszczeniu wszczepu
kostnego uzyskanego z kosci strzalkowej w tunelu kostnym wytworzonym w plaszczyznie

strzalkowej przez trzon L5 do trzonu S1. Powstaty r6zne modyfikacje tej metody. Bohlman
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zaproponowal jednoczasowe wprowadzenie wszczepu kostnego poprzez kregi od tytu oraz
spondylodeze tylno boczng [77]. Obecnie coraz czeSciej wykorzystuje si¢ Sruby
przeznasadowe do stabilizacji spondyloptozy in situ. Sruby wprowadza sie normalna technika
do trzonow kregow L4 i L5, natomiast §rub¢ wprowadzng do S1 kieruje si¢ mocno w
kierunku dogtlowowym tak, aby przeszia przez krazek migdzykregowy, a jej koniec znajdowat
si¢ w trzonie kregu L5. Technika ta ogranicza ryzyko uszkodzenia struktur nerwowych,
niestety nie odtwarza prawidtowej lordozy ledzwiowe;.

Redukcj¢ spondyloptozy uzyskuje si¢ poprzez usunig¢cie trzonu kregu LS5 oraz
stabilizacj¢ L4 — S1. Procedura zostala zaproponowana przez Gaines’a [78]. Dzigki
zastosowaniu tej metody mozliwe jest przywrdcenie, zblizonej do normalnej, lordozy

ledzwiowej. Istnieje, niestety, ryzyko uszkodzenia struktur nerwowych

1.8.5 Wybor metody operacyvjnej

Od wielu lat toczy si¢ dyskusja na temat doboru najlepszej metody operacyjnej w
leczeniu okreslonych grup chorych z kregoszczeling lub kregozmykiem. Poszukuje sig
kompromisu migdzy skutecznoscia. jak najmniejsza inwazyjnoscia, mozliwos$cig uzyskania
spondylodezy oraz koniecznoscig odbarczenia struktur nerwowych.

Jednym z gléwnych kryteriow podczas podejmowania decyzji, co do wyboru metody
operacyjnej jest wiek chorego. Spowodowane jest to nastepujacymi czynnikami [60]:

— w kregozmykach o etiologii ciesniowej z wiekiem zwigksza si¢ prawdopodobienstwo
wspolistnienia zmian zwyrodnieniowych, ich obecnos¢ zwieksza
prawdopodobienstwo konieczno$ci wykonania dekompresji. U dzieci oraz o0sob
miodych objawy neurologiczne wigza si¢ najczesciej z podraznieniem struktur
nerwowych w przebiegu niestabilnosci kregostupa. Wykonanie samej stabilizacji,
znoszac hypermobilno$¢, powoduje ustgpienie objawow neurologicznych;

— u dorostych istnieje znacznie wigksza ilosci czynnikow ryzyka powstania stawu
rzekomego w miejscu spodziewanej spondylodezy (palenie tytoniu, uzywanie lekow
sterydowych, zty ogblny stan zdrowia);

— mniejsza mozliwos¢ redukcji zeslizgu duzego stopnia u dorostych ze wzgledu na
szybkie tworzenie si¢ wtornych zmian zwyrodnieniowych usztywniajacych zmiang,

mniejsza mobilno$¢ potaczen ledzwiowo-krzyzowych;
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— ryzyko progresji ze$lizgu jest tym wieksze im mniejszy jest wiek chorego w

momencie rozpoznania.

Kolejnym waznym czynnikiem, podczas wyboru metody operacyjnej jest okreslenie
etiologii kregozmyku. W planowaniu przedoperacyjnym wyodrebnia si¢ dwie grupy:
kregozmyki zwyrodnieniowe oraz pozostate. W drugiej grupie przewazajgcg grupe stanowig
chorzy z kregozmykiem cieSniowym. Uzasadnienie takiego podzialu zwigzane jest z
calkowicie odmiennym patomechanizmem. W krggozmykach zwyrodnieniowych, jak juz
wspomniano wczesniej, do zeslizgu dochodzi na skutek zmian w strukturach zapewniajacych
stabilno$¢ segmentu ruchowego. W sytuacji takiej mozna spodziewac si¢ trudnosci z

uzyskaniem zrostu.

1.8.5.1 Metody operacyjne stosowane w kregsozmykach zwyrodnieniowych

W  pisSmiennictwie podsumowujagcym diugotrwate efekty leczenia chorych z
kregozmykiem zwyrodnieniowym dominuje przekonanie, iz najlepszym leczeniem jest
stabilizacja przeznasadowa ze spondylodezg. Kwestia dyskusyjng jest konieczno$¢
przeprowadzenie dekompresji. Przed podjeciem decyzji nalezy wykona¢ dodatkowe badania
obrazowe, szczegolnie tomografi¢ rezonansu magnetycznego, aby potwierdzi¢ lub wykluczy¢
obecnos¢ stenozy, zarowno kanatu kregowego, jak 1 kanatu korzeniowego [79, 80].

Celem zwigkszenia stabilno$ci unieruchomionego segmentu, co przeklada si¢ na
znacznie zmniejszone ryzyko powstania pseudoartrozy w miejscu spodziewanej
spondylodezy, nalezy wykonac¢ stabilizacje miedzytrzonowa (PLIF, TLIF, ALIF).

Kwestig dyskusyjng jest réwniez rozlegtos¢ stabilizacji. Rozszerzenie stabilizacji na
segment sgsiedni powinno mie¢ miejsce w sytuacji, kiedy stwierdza sig:

— niestabilno$¢ sasiedniego segmentu ruchowego;

— zmiany zwyrodnieniowe krazka miedzykrggowego w sgsiednim segmencie
ruchowym,;

— hipoplazje wyrostkow poprzecznych w obrebie segmentu ruchowego objetego
kregozmykiem;

— kregozmyk II1 1 IV stopnia wedtug Meyerdinga.
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1.8.5.2 Metody stosowane w kregozmvkach innych niz zwyrodnieniowe

W kregozmykach I i II stopnia wedlug Meyerdinga [53,81]:

— u dzieci i mlodziezy, stosuje si¢ spondylodeze bez instrumentacji. Zwykle nie trzeba
stosowac rowniez dekompresji, gdyz po osiggni¢ciu stabilnosci objawy neurologiczne
ustepuja;

— u dzieci i mtodziezy, u ktorych istnieje konieczno$¢ przeprowadzenia dekompresji,
nalezy zastosowac instrumentarium, ze wzgledu na duze ryzyko pseudoartrozy;

— u dorostych , ze wzgledu na duzy odsetek stawow rzekomych, nalezy zastosowac
instrumentarium;

— u dorostych, u ktérych brak jest cech niestabilnosci kregostupa oraz zmian
zwyrodnieniowych mozna wykona¢ dekompresje jako jedyng czynno$¢, metoda ta ma
bardzo rzadkie zastosowanie;

— u dorostych mozna zastosowaé stabilizacje miedzytrzonowg przednig typu stand
alone.

W kregozmykach III i IV stopnia nalezy zastosowac instrumentarium, poniewaz istnieje
duze ryzyko zaburzen tworzenia spondylodezy w przypadku niezastosowania stabilizacji
wewngtrzne;.

W kazdym z powyzszych przypadkéw, poza ALIF stand alone, nalezy rozwazy¢

konieczno$¢ wprowadzenia stabilizacji mi¢dzytrzonowe;.

1.8.6 Repozvcja kregozmyku

Repozycja kregozmyku, rozumiana jako przesunigcie kregu, ktory ulegt zeslizgowi, ku
tylowi, jest szeroko omawiana w literaturze tematu. Obecnie najbardziej rozpowszechniony
jest poglad, iz repozycja nie powinna by¢ rutynowo wykonywanym manewrem, poniewaz w
trakcie jego wykonywania, moze doj$¢ do uszkodzenia struktur nerwowych [82].

Repozycje wskazana jest u chorych, u ktorych zeslizg powoduje kifoze lgdzwiowo
krzyzowa z wtorng hiperlordoza ledzwiowa. W tej sytuacji , dzieki repozycji, mozliwe jest
uzyskanie prawidtowego uktadu przestrzennego kregostupa.

Najbardziej wiarygodnym wskaznikiem osteometrycznym, pomocnym w planowaniu
repozycji jest kat migdzytrzonowy, ktoéry bardzo czgsto odpowiada katowi zeslizgu [60,73].

U pozostatych chorych akceptuje si¢ samoczynng repozycje, uzyskang poprzez

wlasciwe utozenie chorego na stole operacyjnym.
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1.8.7 Powiklania leczenia operacyjnego kregozmyku

Jak kazda procedura chirurgiczna, rowniez operacje chorych z kregozmykiem nie sg
wolne od powiktan. Duzy ze$lizg, obecno$¢ deficytéw neurologicznych, nasilone zmiany
zwyrodnieniowe, obecno$¢ schorzen dodatkowych czy zaawansowany wiek chorego
zwigkszaja mozliwos$¢ wystapienia komplikacji pooperacyjnych.

Najczesciej spotykane powiktania [43]:

uszkodzenie struktur nerwowych, od 0,3% do 9%;

— trwale porazenie nerwu, od 2% do 3%;

— staw rzekomy w miejscu spodziewanej spondylodezy, do 40%;

— progresja zeslizgu, od 4% do 11%;

— konieczno$¢ wykonania operacji rewizyjnej z powodu uszkodzenia instrumentarium
do 10%;

— zwyrodnienie i niestabilnos$¢ sasiedniego segmentu ruchowego, od 3% do 35%.

31



2. Z.alozenie i cele pracy

Zalozenie pracy oparte jest na przekonaniu, iz stabilizacja krggozmyku przy uzyciu
instrumentarium segmentarnego opartego na Srubach przeznasadowych jest skuteczng metoda
leczenia chirurgicznego, umozliwiajaca uwolnienie chorego od dolegliwosci bolowych
kregostupa, zmniejszenie objawOw neurologicznych, zwigkszenie jego sprawnosci oraz
przywrocenie kompensacji kregostupa w czgsci ledzwiowej w wymiarze strzatkowym.
Umozliwia szybki powrdt chorych do codziennych czynnosci, bez koniecznos$ci stosowania

stabilizacji zewnetrznej, na przyktad w postaci gorsetu.

Cele pracy:

1. Ocena skuteczno$ci zastosowania stabilizacji segmentarnej opartej na $rubach

przeznasadowych, w leczeniu operacyjnym chorych z kr¢gozmykiem poprzez:

a) ocen¢ poroOwnawcza przed- i pooperacyjnych wskaznikéw osteometrycznych, takich
jak: przemieszczenie przednie kregu (zeslizg), ktory ulegt zeslizgowi; wysokos¢

przestrzeni migdzytrzonowej, kat lordozy ledzwiowej, kat miedzytrzonowy;

b) oceng¢ porownawcza przed- i pooperacyjnych dolegliwosci boélowych, funkcjonowania
chorych, wybranych objawdéw klinicznych, takich jak: zaburzenie sity mig$niowe;,
zaburzenie czucia, obecno$¢ chromania neurogennego, zaburzenie odruchow

sciggnistych, zaburzenie sity mi¢§niowej;

2. Proba analizy wartosci wybranych wskaznikéw osteometrycznych w prognozowaniu
wynikéw leczenia operacyjnego kregozmyku z zastosowaniem stabilizacji segmentarnej
opartej na Srubach przeznasadowych, mierzonych, jako poprawa funkcjonowania chorego

oraz zmniejszenie dolegliwosci bélowych po 6 miesigcach od leczenia operacyjnego.
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3. Material i metodologia

3.1 Material

Do badania zostalo wlaczonych 47 chorych leczonych operacyjnie z powodu
kregozmyku w Klinice Chirurgii Kregostupa, Ortopedii Onkologicznej i Traumatologii oraz
w Klinice Ortopedii i Traumatologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu w latach 2001 — 2010.

U wszystkich chorych zastosowano jednosegmentowa stabilizacj¢ oparta na $rubach
przeznasadowych. U 31 chorych wykonano repozycje¢ mechaniczng kregozmyku. U
wszystkich chorych dokonano dekompresji struktur nerwowych. Do pobudzenia
spondylodezy uzyto kosci whasnej u wszystkich chorych oraz substytutu kosci BoneSave u 4

chorych

Badanie prowadzone byto za zgodg Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
U wszystkich chorych przeprowadzono badanie kliniczne:
— przedoperacyjne,
— pooperacyjne przez wypisaniem chorego ze szpitala,
— 1 miesiac po operacji,
— 6 miesigcy po operacji.

W badaniu kontrolnym wykonanym 6 miesigcy po operacji nie wzigto udziatu 7

chorych. W testach statystycznych zostali oni wylaczeni z odpowiednich analiz.

Podczas wizyt chorym wykonano zdjecie rentgenowskie w rzucie AP i bocznym.
Zdjecia wykonane podczas pobytu szpitalnego po operacji nie zostaly uwzglednione w
analizie, ze wzgledu na inng pozycje chorego. Zdjecia przedoperacyjne, miesigc 1 sze$¢
miesi¢cy po operacji wykonywane byly na stojaco, zdjecia pooperacyjne wykonane zostaty na

lezaco.
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Wszystkie klisze ze zdjgciami rentgenowskimi zostaty zeskanowane z uzyciem tego

samego urzadzenia, z zachowaniem tych samych parametrow.
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Ryc.9. Kregozmyk przed i po leczeniu operacyjnym;

A,B — kregozmyk I stopnia, C,D — kregozmyk II stopnia
E,F — kregozmyk III stopnia, G,H —kregozmyk IV stopnia (materiat wlasny).
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3.2 Metodologia

3.2.1 Badanie podmiotowe

U kazdego chorego przeprowadzone zostalo badanie podmiotowe przed operacjg, w
dniu wypisu ze szpitala oraz podczas wizyt kontrolnych przeprowadzonych miesigc 1 sze$¢

miesiecy po operacji.

— Czas trwania dolegliwo$ci bolowych

Czas trwania dolegliwosci bolowych zostat okreslony w miesigcach. Analizie poddano
jedynie  dolegliwosci o charakterze identycznym, jak podczas badania

przedoperacyjnego.

— Obecnos¢ dolegliwosci bolowych w okolicy ledzwiowo — krzyzowej

— Obecnos¢ dolegliwosci bolowych o charakterze korzeniowym

W badaniu, b6l o charakterze korzeniowym zostat okreslony, zgodnie z nomenklaturg
neurologiczng, jako promieniujacy do konczyny lub konczyn dolnych, o przebiegu
odpowiadajacym przebiegu danego korzenia nerwowego [83]. Oprocz stwierdzenia
wystepowania bolu radikularnego, okreslono czy bol promieniuje do jednej lub obu

konczyn dolnych.

—  Typ kregozmyku — klasyfikacja Wiltse, Newmana 1 Macnaba

Typ kregozmyku zostal okreslony na podstawie S$rodoperacyjnego stwierdzenia
odpowiednich zmian w strukturze kostnej zajetego segmentu ruchowego kregostupa,
wywiadu oraz momentu rozpoznania kregozmyku.

— Obecnosci powiklan pooperacyjnych typowych dla stabilizacji kregozmyku

— Przeprowadzenie operacji naprawczej (reoperacji) zwiazane] z wczesniejsza

stabilizacja kregozmyku

Dane na temat powiklan 1 reoperacji otrzymano na roznych etapach kontroli

pooperacyjnej.
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3.2.2 Badanie przedmiotowe

Kazdy chory zostat zbadany przed operacja, w dniu wypisu ze szpitala oraz w trakcie

wizyt kontrolnych przeprowadzonych miesigc i sze$¢ miesiecy po operacji.

Analizie poddano nastepujace dane uzyskane podczas badania przedmiotowego:

3.2.2.1 Korzen nerwowy objety uciskiem

Podczas badania, okreslono w jakiej lokalizacji wystepuja u chorego dolegliwosci
bolowe. Przypisano je do odpowiedniego dermatomu, czyli obszaru skory zaopatrywanego

czuciowo przez pojedynczy nerw rdzeniowy [84].

3.2.2.2 Obecnosé¢é chromania neurogennego

W badaniu, chromanie neurogenne zostato okreslone jako bodl, ostabienie lub uczucie
cigzaru w obrebie konczyn dolnych wystepujace jedno- lub obustronnie, pojawiajace si¢
podczas chodzenia, ustepujace po zmianie pozycji na siedzaca, kuczna, lezacg. W odroznieniu
od chromania naczyniowego, dolegliwo$ci utrzymujg si¢ po zatrzymaniu i pozostawaniu w

pozycji stojacej [85].

3.2.2.3 Zaburzenia czucia

W badaniu okreslono wystepowanie zaburzen czucia w obrebie okreslonego

dermatomu. Jako zaburzenie czucia okre§lano ostabienie czucia w obrebie dermatomu.

Badanie czucia przeprowadzono w stosunku do drugiej konczyny dolnej, a w przypadku

obustronnych objawow w stosunku do skory konczyny gornej.

Zaburzenia czucia sg pierwszym objawem dlugotrwatego podraznienia lub ucisku

nerwu.

W badaniu okreslono jakosciowo wystepowanie lub brak zaburzen czucia, bez

okreslania iloSciowego zaburzen czucia.

3.2.2.4 Sila mieSniowa

Sita migsniowa u kazdego chorego zostatla okreslona na podstawie skali Lovette’a.
Opracowna zostala w 1932 roku i do dzi§ pozostaje najbardziej rozpowszechniong metoda

subiektywnej oceny sily mig¢sniowej [84]. Opiera si¢ na badaniu rgcznym poszczegdlnych
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migsni w okreslonych pozycjach 1 przy okreSlonym ruchu. W kazdym ruchu jest jeden
miegsien, ktory gtéwnie za t¢ czynnos$¢ odpowiada, aczkolwiek w teScie mozna oceniaé

réwniez cale grupy migsniowe unerwiane dominujaco przez okreslony korzen nerwowy

Tab. IV. Skala Lovett’a

Stopien Opis
0 brak czynnego skurczu mig$nia
1 slad czynnego skurczu mig¢snia

wyrazny skurcz mi¢$nia i zdolno$¢ wykonania ruchu przy

2
pomocy i odcigzenia odcinka ruchomego

3 zdolno$¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego z
pokonaniem ci¢zko$ci danego odcinka

4 zdolno$¢ do wykonania czynnego ruchu z pewnym oporem

5 prawidtowa sita, tj. zdolno$¢ wykonywania czynnego ruchu z

pelnym oporem

Ponizej tabela przedstawiajaca przypisanie grup migsniowych unerwianych w sposob

dominujacy przez okreslony korzen nerwowy.

Tab. V. Korzenie nerwowe 1 odpowiadajace im migsnie

Korzen nerwowy Grupa migsniowa
L2 Zginacze stawu biodrowego
L3 Prostowniki stawu kolanowego
L4 Zginacze grzbietowe stawu skokowego
L5 Prostownik palucha
S1 Zginacze podeszwowe stawu skokowego
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Ostabienie sity migsniowej jest kolejnym, po zaburzeniach czucia, przewlektego ucisku
na korzen nerwowy. Im dluzszy czas ucisku tym mniejsza sita migSniowa w obrebie

unerwienia.

Wraz z uptywem czasu, podczas ucisku na nerw, z powodu braku stymulacji, dochodzi
do zaniku kolejnych jednostek ruchowych, co przektada si¢ na zmniejsza si¢ sity migsniowe;j

[84].

3.2.2.5 Odruchy $ciegniste

U kazdego chorego zbadano wystgpowanie oraz nasilenie dwoéch odruchow
Sciegnistych, z wigzadla rzepki oraz ze Sciggna Achillesa. Odruchy $ciegniste nalezg do
odruchow bezwarunkowych, co oznacza, ze sg to reakcje automatyczne, odbywajace si¢ bez
posrednictwa mozgu, gdzie receptor i efektor umiejscowiony sg w tym samym mie¢$niu. Przy
uszkodzeniu nerwu, dochodzi do zaburzenia przewodzenia, co powoduje ostabienie lub
zniesienie czesci ruchowej odruchu [22,83,84]. W badaniu uzyto jakosciowej oceny zaburzen

odruchow $ciegnistych, podajac ich obecnos¢ lub brak, bez r6znicowania nasilenia patologii.

Dwa korzenie nerwowe, opuszczajace kanat kregowy w czesci ledzwiowej, przewodzg

impulsy w odruchach $ciegnistych:

— korzen L4, opuszczajacy kanat kregowy w otworze migdzykregowym L4 — L5,

odpowiada za odruch wywotany z wi¢zadta rzepki;

— korzen S1, opuszczajacy kanal kregowy na brzusznej powierzchni kosci

krzyzowej, odpowiada za odruch wywotany ze $ciggna Achillesa.

3.2.2.6 Ruchomos$é stawow biodrowych

Ustawienie chorego w zgieciu w stawach biodrowych jest jednym z typowych objawow
kregozmyku. W sytuacji przedtuzajacego si¢ ustawienia stawOw z pozycji wymuszonej, innej
niz posrednia, dochodzi do powstania przykurczu. U chorych wilaczonych do badania zbadano
obecno$¢ przykurczow w stawach biodrowych. W badaniu postuzono si¢ wynikiem
jako$ciowym, okreslajacym obecnos¢ lub brak zaburzen ruchomos$ci w stawach biodrowych,

bez okreslania wielko$ci katowej ewentualnego przykurczu.
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3.2.3 Badania obrazowe

Analizie poddano radiogramy wykonane w projekcji przednio — tylnej oraz bocznej.
Wszystkie zdjecia zostalty wykonane na stojaco, przez co z dalszej analizy wytaczono zdjecia
wykonane podczas pobytu szpitalnego. Wykonywane sg one w pierwszej lub drugiej dobie po
operacji i ze wzgledu na stan chorego wykonywane sg w pozycji lezace;j.

Klisze radiologiczne zostaly zeskanowane do wersji cyfrowej 1 w tej formie byly
oceniane.

Na podstawie badania radiologicznego okre§lono:

— poziom objety kregozmykiem;

— stopien przemieszczenia przedniego krggu lezacego powyzej w objetym zeslizgiem
segmencie ruchowym kregostupa;

— kat migdzytrzonowy w obrebie segmentu ruchowego objetego krggozmykiem,;

— kat lordozy ledzwiowej;

— kat pochylenia kosci krzyzowej;

— wysoko$¢ przestrzeni migdzytrzonowej w obrebie segmentu ruchowego objetego
kregozmykiem.

W badaniu nie analizowano stopnia uzyskanej spondylodezy ze wzgledu na braku
odpowiedniej dokumentacji radiologicznej (tomografia komputerowa) z okresu pdzniejszego

niz sze$¢ miesigcy od operacji.

3.2.4 Analiza komputerowa uzyskanych radiogramow

Wykreslenie odpowiednich linii pomiarowych oraz przeliczenie uzyskanych katow
zostato przeprowadzono w programie Surgimap®.

Jest to program rozprowadzany na zasadzie licencji freeware (oprogramowanie
darmowe do uzytku niekomercyjnego). Zostal stworzony po wspdlpracy z chirurgami
zajmujacymi si¢ leczeniem operacyjnym kregostupow, dzigki czemu zawiera zestaw
gotowych algorytméw pomiarowych o jasno okreslonych punktach odniesienia. Odpowiadaja
one najczesciej stosowanym tradycyjnym metodom pomiarow wskaznikéw osteometrycznych
kregostupa.

Programu uzyto to oceny wszystkich wskaznikéw osteometrycznych poza wysoko$cia
przestrzeni mig¢dzytrzonowej. Program ten nie posiada mozliwo$ci prowadzenia takiego

pomiaru.
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Do oceny tego wskaznika uzyto programu GIMP 2.0 rozprowadzanego na podstawie

licencji freeware.

3.2.5 Zasady wyznaczania wskaznikow osteometrycznych

3.2.5.1 Ocena stopnia zeSlizgu kregu

Do oceny przemieszczenia przedniego kregu lezacego dogtowowo w obrebie segmentu
ruchowego objetego kregozmykiem uzyto zdje¢ w projekcji boczne;j.

Przemieszczenie zostato obliczone na podstawie metody zaproponowanej przez Boxalla
[53]. Przesuniecie kregu, mierzone jest jako odlegto$¢ pomiedzy tylng krawedzig kregu,
ktory ulegl zeslizgowi a tylng krawedzig krggu ponizej. Wymiar ten dzieli si¢ przez wymiar
strzalkowy plytki krancowej dolnej krggu, ktory ulegl przesunigciu. Uzyskany wynik

podawany jest w procentach, gdzie im warto$¢ blizsza 100% tym wigkszy jest zeslizg.

Ryc. 10. Wyznaczanie przesuni¢cia przedniego kregu, ktéry ulegl zeslizgowi (A) zasada
wyznaczania (B) przesuni¢cie wyznaczone na radiogramie bocznym przy uzyciu programu

Surgimap®.
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3.2.5.2 Ocena kata miedzytrzonowego w obrebie segmentu ruchowego objetego

zesSlizgiem

W odcinku ledzwiowym kregostupa kregi ustawione s3 w stosunku do siebie
lordotycznie, co oznacza, ze ich tylne elementy zblizaja si¢ do siebie, natomiast przednia
czes¢ trzondw kregow oddala sie od siebie. Kat miedzytrzonowy, obliczany na podstawie
zdjecia rentgenowskiego w projekcji bocznej, jest to kat zawarty pomigdzy dolng
powierzchnig trzonu kregu powyzej oraz gorng powierzchnig trzonu kregu ponizej [86]. W
sytuacji , kiedy dochodzi do powstawania kregozmyku nastepuje najczesciej zmniejszenie
kata miedzytrzonowego, czyli do zmniejszenia lordozy. Powoduje to nasilenie sit §cinajagcych
oraz zwickszenie obcigzenie krazka miedzykregowego. Z czasem dochodzi do kifozy
segmentu ruchowego. W sytuacji takiej kat pomiedzy dolng powierzchnig trzonu powyzej a
gorng powierzchnig trzonu ponizej zmienig orientacje z otwartej do przodu na otwartg ku
tytowi.

W badaniu katowi migdzytrzonowemu o ustawieniu lordotycznym przypisano wartosci

dodatnie. Katowi miedzytrzonowemu o ustawieniu kyfotycznym przypisano wartosci ujemne.

Ryc. 11. Wyznaczanie kata migdzytrzonowego: (A) zasada wyznaczania [86] (B) kat
miedzytrzonowy wyznaczony w segmencie ruchowym o ustawieniu lordotycznym (C) kat
miedzytrzonowy wyznaczony w segmencie ruchowym o ustawieniu kyfotycznym ; (B) 1 (C)
wyznaczenie kata miedzytrzonowego na radiogramie w projekcji bocznej przy uzyciu

programu Surgimap®.
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Dla kazdego segmentu ruchowego kregostupa inna jest warto$¢ normy dla kata

miedzytrzonowego.

3.2.5.3 Ocena kata lordozy ledzwiowej

Kat lordozy jest to kat zawarty pomiedzy liniami poprowadzonymi przez gorng
powierzchni¢ trzonu kregu L1 oraz gorng powierzchni¢ trzonu kregu L5 na zdjeciu

rentgenowskim w projekcji bocznej [86].

s
57

Ryc. 12. Wyznaczanie kata lordozy lgdzwiowej: (A) metoda wyznaczania kata lordozy
ledzwiowej [86] (B) kat lordozy ledzwiowej wyznaczony na radiogramie w projekcji bocznej

przy uzyciu programu Surgimap®.
Norma kata lordozy ledzwiowej zostata okreslona na podstawie badan radiologicznych

osob, u ktorych wykonywano badanie rentgenowskie z powoddéw innych niz schorzenia

kregostupa [87]. Wynosi ona od 20 stopni do 40 stopni.
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3.2.5.4 Ocena kata pochylenia ko$ci krzyzowej

Pochylenie kosci krzyzowej to kat utworzony przez prosta styczng do tylnej
powierzchni trzonu pierwszego kregu kosci krzyzowej a pionem [86]. WykreS§lany jest na

zdjecia radiologicznych wykonywanych w projekcji boczne;.

S5
S

Ryc. 13. Wyznaczanie pochylenia kosci krzyzowej: (A) metoda wyznaczania kata pochylenia
kosci krzyzowej [86] (B) kat pochylenia ko$ci krzyzowej wyznaczony na radiogramie w
projekcji bocznej przy uzyciu programu Surgimap®.

Norma kata pochylenia kosci krzyzowej zostata okreSlona na podstawie badan
radiologicznych osdb, u ktorych wykonywano badanie rentgenowskie z powodéw innych niz

schorzenia kregostupa [88]. Wynosi ona od 40 stopni do 50 stopni.
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3.2.5.5 Ocena wysokosci przestrzeni miedzytrzonowej w obrebie segmentu

ruchowego objetego kregozmykiem

Problem analizy wysoko$ci miedzytrzonowej na radiogramach w projekciji bocznej

W pracy, podczas analizy wysokosci przestrzeni migdzytrzonowej, poshuzono si¢
radiogramami w projekcji boczne;.

Rzutowanie bryt przestrzennych, jakimi sg kregi, na plaszczyzne, powoduje powstanie
wielu punktéw oraz linii, ktore wystepujac obok siebie utrudniajg znacznie mozliwosé
jednoznacznego i doktadnego pomiaru. Trudno$¢ polega na jednoznacznym okresleniu, ktory
punkt na zdjeciu radiologicznym uzna¢ za dolng granice kr¢gu dogtowowego, a ktéry punkt
za gbrng granic¢ kregu doogonowego.

W sytuacji tej trudno uzyskac jest powtarzalno$¢ wynikow pomiedzy tymi samymi
osobami w kolejnych badaniach lub pomi¢dzy réznymi osobami w réznych badaniach.

Standaryzacj¢ pomiaru wprowadzit w latach dziewigcédziesigtych XX wieku Frobin i

wsp. [89]. Eliminuje ona wplyw opisanych wyzej zmian podczas rzutowania krgegostupa na

==
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klisze rentgenowska.

Ryc. 14. Lokalizacja punktow odniesienia przy ocenie krggu w cz¢sci ledzwiowej kregostupa
na radiogramie bocznym [89].

Jak wynika z ryciny 14, jednoznacznie mozna okresli¢ jedynie brzuszng krawedz trzonu

kregowego. Tylna krawedz kregu jest najczesciej rozprojektowana, tworzac cztery punkty.

Elementy tylnej kolumny, wedlug tréjkolumnowego podziatu krggu Denisa, nie s3 mozliwe

do oceny wzajemnego potozenia kregéw w segmencie objetym kregozmykiem.
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Ze wzgledu na fakt, ze punkty 5 1 6, przedstawione na powyzszej rycinie, pozostajag w
obrebie zarysu utworzonego przez punkty 1-4, nie sa one brane pod uwage podczas dalszych

analiz.

Wyznaczanie wysoko$ci przestrzeni miedzytrzonowej

W celu wyznaczenia wysokos$ci przestrzeni migdzytrzonowej wykresla si¢ kolejno:

— prosta posrodkowa kregu — linia ta powstaje poprzez polaczenie srodkow odcinkow
utworzonych przez wierzchotki obrazu trzonu kregu po stronie brzusznej i
grzbietowej, na rycinie 14 sg to kolejno punkty 214 oraz 11 3;

— dwusieczng kata utworzonego przez linie posrodkowe obu trzondéw analizowanego
segmentu ruchowego;

— odcinki prostopadte do dwusiecznej kata utworzonego przez linie posrodkowe dwoch
sasiednich kregdéw, taczacej dwusieczng z dolnym przednim punktem orientacyjnym
kregu dogtowowego oraz brzusznym gérnym punktem orientacyjnego kregu

doogonowego.

Wysokos¢ przestrzenia migdzytrzonowej to suma wykreslonych odcinkéw.
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Ryc. 15. Wyznaczanie wysokosci przestrzeni migdzytrzonowej (h): (A) metoda wyznaczania
wysokos$ci przestrzeni miedzytrzonowej wg Frobina [89] (B) wyznaczona wysokos$¢
miedzytrzonowa w programie GIMP.

W celu wyznaczenia wysokos$ci wzglednej otrzymang warto$¢ nalezy podzieli¢ przez
srednig glebokos¢ kregdow ocenianego segmentu ruchowego kregostupa.

Srednia glebokosé kregu doglowowego okreslamy jako odlegtos¢ od $rodka proste;
taczacej dwa punkty orientacyjne w doglowowej granicy kregu gérnego, do dwusiecznej kata
utworzonego przez linie posrodkowe dwoch sgsiednich kregow, w linii prostopadiej do
dwusiecznej. Odpowiednio $rednig glebokos¢ kregu doogonowego okreslamy jako odleglos¢

od $rodka prostej taczacej dwa punkty orientacyjne w doogonowej granicy kregu dolnego, do
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dwusiecznej kata utworzonego przez linie posrodkowe dwoch sasiednich kregow, w linii
prostopadtej do niej. Srednia gleboko$é sasiadujacych kregow jest érednia glebokoscia kregu

doglowowego 1 doogonowego [89].

3.2.6 Samoocena chorych

Do okreslenia nasilenia dolegliwosci, dokonanego samodzielnie przez chorych, uzyto
dwaoch skal:
— wizualnej analogowej skali bolu (ang. Visual Analogue Scale — VAS);
— wskaznika niepelnosprawnosci wedtug Oswestry (ang. Oswestry Disability Index —
ODI).
Pierwsza z nich pozwala monitorowac nasilenie dolegliwosci bélowych. Druga pozwala

na samodzielng ocen¢ funkcjonowania chorego.

3.2.6.1 Wizualna analogowa skala bélu

Wizualna analogowa skala bolu jest jednym z najczgsciej stosowanych narzedzi do
pomiaru 1 monitorowania bolu odczuwanego przez chorego. Jest to pomiar subiektywny, w
ktérym chory samodzielnie okresla nasilenie dolegliwosci bolowych.

Odbywa si¢ to poprzez okreslenie natezenia bolu w dziesigciostopniowej skali, gdzie 0
oznacza catkowity brak bolu, 10 natomiast oznacza maksymalne natezenie bolu, jakie chory
jest w stanie sobie wyobrazi¢. Aby ulatwi¢ oznaczenie stosuje si¢ specjalne linijki, gdzie

warto$ci liczbowe zamienione sg na oznaczenia obrazkowe.

Ryc. 16 Linijka stosowana do pomiaru natgzenia bolu w skali VAS.
Dzieki zastosowaniu warto$ci liczbowych, mozliwe jest porownywanie natezenia u tego

samego chorego podczas r6znych badan [90].
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3.2.6.1 Oswestry Disability Index (ODI)

Ocena stanu pacjenta moze odbywaé si¢ na wiele réznych sposobdéw. Najbardziej
rozpowszechnionym jest ocena ich funkcjonowania poprzez subiektywng ocene roéznych
czynnosci wykonywanych codziennie. W badaniu tym do oceny oraz monitorowania poprawy
lub pogorszenia funkcjonowania chorego uzyty zostanie wskaznik ODI [91].Opisuje on
stopien niepetnosprawnosci chorego, spowodowany patologia kregostupa w czesci
ledzwiowej. Okre$lony on zostaje po udzieleniu przez chorego odpowiedzi na 10 pytan
dotyczacych réznych sfer jego zycia. Kazda odpowiedz jest punktowana od 0 do 5 punktow,
gdzie 0 oznacza catkowity brak dolegliwosci, a 5 oznacza bardzo duze ograniczenie
funkcjonowania chorego. W kwestionariuszu przektada si¢ to na przeliczenie odpowiedz na

punkty, gdzie, kolejno, odpowiedz pierwsza to 0 punktéw, odpowiedz szosta 5 punktow

Pytania w kwestionariuszu Oswestry Disabilty Index:

Pytanie 1. Nasilenie bolu:

1. Odczuwany bdl jest nieznaczny lub $redni. Nie musze stosowaé lekow
przeciwbolowych,

Bl jest znaczacy, jednak wytrzymuje bez srodkdéw przeciwbolowych,

Srodki przeciwbolowe catkowicie znosza bol,

Srodki p. bélowe w odczuwalny sposob zmniejszaja bol,

Srodki p. bélowe w nieznacznym stopniu zmniejszaja bol,

A

Stosowane $rodki p. bélowe nie zmniejszajg bolu.

Pytanie 2. Samodzielno$¢:

1. Codzienne czynnosci nie nasilajg bolu dlatego jestem catkowicie samodzielna/y,

2. Niektore codzienne czynnosci nasilajg bole, funkcjonuj¢ bez niczyjej pomocy,

3. Odczuwam bol podczas codziennych czynnosci, wykonuj¢ je jednak wolniej i
ostroznie;j,

4. Potrzebuje pomocy, jednak w duzej mierze jestem samodzielna/y,

5. Potrzebuje pomocy codziennie w wigkszo$ci wykonywanych przeze mnie czynnosci,

6. Nie moge si¢ samodzielnie ubra¢, mycie sprawia mi problemy, leze w 16zku.
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Pytanie 3. Podnoszenie przedmiotow:

1. Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty i nie nasila to bolu,

2. Moge podnosi¢ ciezkie przedmioty lecz odczuwam przy tym nasilenie bolu,

3. BOl uniemozliwia podnoszenie cigzkich przedmiotow z podlogi, jednak moge je
podniesc jesli sa dogodnie umiejscowione np. na stole,

4. Bl uniemozliwia podnoszenie cigzkich przedmiotow, jednak moge podnosi¢ $rednio
lekkie przedmioty jesli sa dogodnie umiejscowione np. na stole,

5. Moge podnosi¢ tylko bardzo lekkie przedmioty,

6. Nie moga podnosi¢ zadnych przedmiotow.

Pytanie 4. Chodzenie

1. Mogg chodzi¢ swobodnie,

Bole podczas chodzenia nasilajg sie,

Bol uniemozliwia mi pokonywanie wigkszych dystansow niz 1,5 km.
Bdl uniemozliwia mi pokonywanie wigkszych dystansow niz 700 m.

Mogg chodzi¢ tylko przy pomocy kul lub ,,balkonika”,

A O

Przez wicksza cze$¢ dnia przebywam w t6zku lub w pozycji siedzace;.

Pytanie 5. Siedzenie:

Moge dtugo siedzie¢ na obojetnie jakim krzesle i nie odczuwam bdlu,
Moge dtugo siedzie¢ tylko na moim ulubionym krzesle,

Bol uniemozliwia mi siedzenie dtuzsze niz 1 godzing,

Bol uniemozliwia mi siedzenie dtuzsze niz po6t godziny,

Z powodu boélu nie mogg siedzie¢ dtuzej niz 1 minute,

A e

Bole uniemozliwiajg mi siedzenie.

Pytanie 6. Stanie:

1. Moge sta¢ jak dtugo zechce i nie odczuwam bolu,

2. Podczas stania odczuwam bole, ktore si¢ nie nasilaja,
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Dhtuzsze stanie powoduje nasilenie bolu,
Bol nasila si¢ po 30 minutach w pozycji stojacej,

Bol nasila si¢ po 10 minutach w pozycji stojacej,

A

Unikam stania, gdyz od razu odczuwam bol.

Pytanie 7. Spanie:

Nie odczuwam bolu podczas snu,

Odczuwam bol w 16zku, ktory jednak nie przeszkadza mi w zasnigciu,
Z powodu bolu nie przesypiam Y4 nocy,

Z powodu bolu nie przesypiam potowy nocy,

Z powodu bolu nie przesypiam % nocy,

A o e

Bol uniemozliwia mi zasnigcie.

Pytanie 8. Zycie towarzyskie:

1. Moje zycie towarzyskie jest normalne, bez dolegliwosci bélowych,

2. Moje zycie towarzyskie jest normalne, jednak odczuwam nasilenie bolu,

3. BOl nie ma wigkszego wptywu na moje zycie towarzyskie jednak musze unikaé zajec¢
wymagajacych nadmiernego ruchu jak np. tanca,

4. Moje zycie towarzyskie jest ograniczone z powodu bolu, nie wychodze zbyt czesto z
domu,

5. Z powodu boélu cate moje zycie towarzyskie ograniczam do spotkan w moim domu,

6. Z powodu bolu nie prowadz¢ zadnego zycia towarzyskiego.

Pytanie 9. Aktywno$¢ seksualna:

1. Moja aktywnos$¢ seksualna jest normalna i nie powoduje zwigkszenia dolegliwosci
boélowych,

2. Moja aktywno$¢ seksualna jest prawie normalna, lecz powoduje nieznaczne
dolegliwosci bolowe,

3. Moja aktywnos$¢ seksualna jest prawie normalna, lecz powoduje znaczne dolegliwosci
bolowe,

4. Moja aktywnos¢ seksualna jest powaznie ograniczona z powodu bolu,

5. Moja aktywnos$¢ seksualna jest zblizona prawie do zera z powodu bolu,

6. BOl uniemozliwia mi jakgkolwiek aktywno$¢ seksualng.
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Pytanie 10. Podrdze:

1. Nie odczuwam bolu podczas podrézy,

2. Niekiedy odczuwam bole podczas podrozy jednak sposéb w jaki podrozuje nie
powoduje ich nasilenia,

3. Odczuwam silniejsze bole podczas podrozy jednak nie zmuszaja mnie one do zmiany
srodka transportu,

4. Odczuwam silniejsze bole podczas podrozy i dobieram sposob podrézowania by je
zmniejszyc¢,

5. BOl ogranicza moje mozliwosci podrézowania,

6. BOl uniemozliwia mi podrézowanie, z wyjatkiem gdy podczas podrozy moge lezeé.

Po zsumowaniu punktéw uzyskanych przez pacjenta, niepelnosprawnos¢ oblicza si¢

wedtug wzoru:

Liczba punktow

x 100%
50

Im wyzszy wynik, tym wigksza niepetnosprawnos¢ chorego, co jednoczes$nie oznacza
jego gorsze funkcjonowanie. Wyznaczono réwniez przedziaty, umozliwiajace podanie

wyniku w formie opisowe;.

Tab. VI. Stopnie niepetnosprawnosci wyliczone na podstawie Oswestry Disability Index

ODI Stopien niepetnosprawnosci
0% - 19% Nieznaczna niesprawno$¢
20% - 39% Niepelnosprawno$¢ umiarkowana
40% - 59% Istotne ograniczenie sprawnosci
60% - 79% Znaczne uposledzenie funkcji
80% - 100% Niesprawnos¢ cigzka
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3.2.7 Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona przy uzyciu programu Statistica.
Oznaczen zalezno$ci pomig¢dzy réznymi warto$ciami oraz istotnosci roznic dokonano za
pomoca odpowiednich testow statystycznych. Opisy testow zostang zamieszczone w czesci

opisujacej wyniki. Jako graniczny poziom istotnosci przyjeto wartos¢ p<0,05.
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4. Wyniki

4.1 Charakterystyka operowanych chorych

4.1.1 Wiek

Najmtodszy chory miat 21 lat, najstarszy chory miat 62 lata. Srednia wieku chorych to

43 lata. Mediana wieku chorych to 44 lata.

Kolejny chory
[N}
~

10

—INWRAOUNANI0O

0246 810121416182022242628303234363840424446485052 5456586062

Wiek w latach

Ryec. 17. Rozktad wieku chorych.
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4.1.2 Ple¢

Wsrod badanych chorych byto 26 mezezyzn 1 21 kobiet. Stosunek mezczyzn do kobiet
wynosi 1,2:1.

30
25 A
20 -
15 -
10 -

Mgzczyzni Kobiety

Ryc. 18. Rozktad chorych wedlug pici.

4.1.3 Czas trwania dolegliwos$ci bolowych

Najkrotszy czas odczuwania przez chorego dolegliwosci bolowych to 6 miesiecy,
najdtuzszy 120 miesiecy. Sredni czas odczuwania dolegliwosci wynosit 45 miesiecy, mediana
natomiast wynosi 36 miesigcy. Dolny kwartyl wynosi 22 miesigce, gorny kwartyl wynosi 60
miesiecy. Oznacza to, ze potowa chorych odczuwata dolegliwos$ci dtuzej niz 22 miesiace, ale

krécej niz 60 miesiecy.
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5 110

Z 100

2 90

w5 80

58 70

o Q

S.E 60

S O

2.2 50

g 30

2 20

N L, 1 -1 A1,

o 18 L I LT
1 35 7 911131517 192123252729 313335373941 43 4547

Kolejny chory

Ryec. 19. Czas trwania dolegliwos$ci bolowych.
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4.2 Segment ruchowy objety kregozmykiem

W opisywanym materiale kr¢gozmyk wystepowat w obrgbie trzech segmentow
ruchowych:
— L3 -L4 -1 przypadek
— L4 -L5- 12 przypadkow
— L5-S1 - 34 przypadki

Procentowo udzial tych segmentéw ruchowych wyniost kolejno 2%, 26% 1 72%.

35

30

25

20

15

Liczba segmentow

10

L3-1L4 L4-15 L5-S1

Segment ruchowy kregostupa objety krggozmykiem

Ryec. 20. Segmenty ruchowe kregostupa objete kregozmykiem.

4.3 Typ kregozmyku — klasyfikacja Wiltse’a, Newmana i Macnaba

W badanym materiale wystepowaty dwa typy kregozmykéw: zwyrodnieniowy oraz
ciesniowy. Chorych z kregozmykiem zwyrodnieniowym byto 19, chorych z kregozmykiem
ciesniowym bylo 28.

Procentowo udziat poszczegdlnych typéw wynosit kolejno 40% i 60%.
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30

20 A

Liczba chorych

10

Ciesniowy Zwyrodnieniowy
Typ krggozmyku

Ryc. 21. Typ kregozmyku w klasyfikacji Wiltse’a, Newmana i Macnaba.

4.4 Wystepowanie bolu miejscowego

Bol miejscowy, wystepujacy w czesci ledzwiowej kregostupa wystepowal u wszystkich

chorych poddanych badaniu.

4.5 Wystepowanie bolu korzeniowego

Bol o charakterze korzeniowym wystepowat u 30 chorych. U 11 z nich bol
promieniowat tylko do jednej konczyny dolnej, u 19 bol promieniowat do obu konczyn

dolnych. Udziat procentowy wyniost odpowiednio
— 36% chorych nie zglaszato bolu o charakterze korzeniowym:;
— 23% chorych zgtaszato bol korzeniowy jednostronny;

— 41 % chorych zgtaszato bdl korzeniowy obustronny.
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Liczba chorych
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Brak Jednostronne Obustronne

Wystepowanie bolu o charakterze korzeniowym

Ryc. 22. Wystepowanie bolu o charakterze korzeniowym.

Jednoczesnie stwierdzono, ze w 7 przypadkach bdl pochodzil z korzenia nerwowego
L4, w 14 przypadkach z korzenia nerwowego L5 oraz w 9 przypadkach z korzenia

nerwowego S1.

Udziat procentowy poszczego6lnych korzeni nerwowy posrod chorych z obecnym bolem

o charakterze korzeniowym wynosit:
—  korzen L4 —23%;
—  korzen L5 — 47%;
— korzen S1 —30%.

U wszystkich chorych zgtaszajacych bol pochodzacy z korzeni LS oraz S1 krggozmyk
obejmowat segmentu ruchowy kregostupa L5 — S1.

16
14
g 12
510
S g
<
R 6 -
.8
a4
2 .
0 .
L4 L5 S1
Korzen nerwowy

Ryc. 23. Rozktad bolu o charakterze korzeniowym wedtug odpowiednich korzeni
nerwowych.
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4.6 Ocena wystepowania zaburzen czucia

Wystepowanie zaburzen czucia zanotowano u nastepujacej liczby chorych w kolejnych

badaniach:

29 chorych w badaniu przedoperacyjnym, co stanowi 61,7 % chorych;

24 chorych w badaniu pooperacyjnym, co stanowi 51,06 % chorych;

11 chorych w badaniu przeprowadzonym 1 miesigc po operacji, co stanowi 23,4 %
chorych;

1 chorego w badaniu przeprowadzonym 6 miesi¢cy po operacji, co stanowi 3,33%

chorych.

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I
0,00% —

Przedoperacyjne Pooperacyjne 1 miesigc po 6 miesigcy po
operacji operacji

Procent chorych z zaburzeniami czucia

Kolejne badanie

Ryc. 24. Zmiana procentowego udziatu chorych z obecnymi zaburzeniami czucia w kolejnych

badaniach.

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:

nie istnieje statystycznie istotna réznica w wystepowaniu zaburzen czucia pomigdzy
grupami w badaniu przed- 1 pooperacyjnym (p = 0,0736);

istnieje statystycznie istotna rdéznica w wystepowaniu zaburzen czucia pomigdzy
grupami w badaniu przed operacja i 1 miesigc po operacji (p = 0,0001);

istnieje statystycznie istotna roznica w wystgpowaniu zaburzen czucia pomi¢dzy

grupami w badaniu 1 miesigc 1 6 miesigcy po operacji (p = 0.0077).

Whioskujemy stad, ze pomimo zdecydowanej ogdlnej poprawy juz po pierwszym

miesigcu od operacji, zaburzenia czucia sukcesywnie ustepuja w dalszym ciggu. W 6
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miesigcu po operacji zaburzenia czucia malejg istotnie statystycznie w poréwnaniu do stanu
po pierwszym miesigcu.

Wszystkie powyzsze poréwnania zostaty przeprowadzone przy uzyciu testu McNemary.

4.7 Ocena sily miesniowej

Zmienno$¢ sity migsniowej w kolejnych badaniach przedstawiono w tabeli VII.

Poniewaz w zadnym badaniu nie uzyskano wynikow 0 — 2, nie zostaty one ujete w tabeli.

Tab. VII. Procentowy rozktad sity migsniowej mierzonej w skali Lovett’a w kolejnych

badaniach
Sita migsniowa w skali Lovett’a
Badanie
3 4 5

Przedoperacyjne 6,38% 44,68% 53,19%
Pooperacyjne 0% 44,68% 55,31%
1 miesigc po operacji 0% 38,29% 61,7%
6 miesiecy po operacji 0% 6,66% 93,33%

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:
— nie istnieje statystycznie istotna roznica sity migsniowej u chorych w badaniu przed- 1
pooperacyjnym (p = 0,4795);
— nie istnieje statystycznie istotna rdznica sity miesniowej u chorych w badaniu
przedoperacyjnym i przeprowadzonym 1 miesigc po operacji (p = 0,07363);
— istnieje statystycznie istotna rdéznica sity mie$niowe] u chorych w badaniu

przedoperacyjnym i przeprowadzonym 6 miesiecy po operacji (p = 0,0001).

Warto podkresli¢, ze juz po 1 miesigcu od operacji warto$¢ poziomu istotnosci roznicy
bliski jest wartosci granicznej p= 0,05. Pomimo braku jednoznacznego potwierdzenia
statystycznego, §wiadczy to o pozytywnym trendzie powrotu prawidtowej sity migsniowe;.

Whioskujemy stad, ze dopiero po 6 miesigcach od operacji wystgpita znaczaca poprawa

sity migsniowej u analizowanych chorych.
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Wszystkie powyzsze pordwnania zostaty przeprowadzone przy uzyciu testu znakow.

4.8 Ocena chromania neurogennego.

Rozktad wystepowania chromania neurogennego w kolejnych badaniach

przedstawiono w tabeli VIII.

Tab. VIII. Procentowy rozktad wystepowania chromania neurogennego u chorych w

kolejnych badaniach
) Chromanie neurogenne
Badanie )
obecne nieobecne

Przedoperacyjne 31,91% 68,08%
Pooperacyjne 0% 100%

1 miesigc po operacji 0% 100%

6 miesiecy po operacji 0% 100%

Jak wida¢ w powyzszej tabeli, po operacji u wszystkich chorych chromanie neurogenne
ustgpito. Oznacza to catkowita poprawe. Ze wzgledu na brak zmienno$ci w okresie

pooperacyjnym, niemozliwe jest przeprowadzenie odpowiedniego testu statystycznego.
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4.9 Ocena ruchomosci stawow biodrowych

Rozktad wystepowania ograniczenia ruchomosci w stawach biodrowych w kolejnych

badaniach przedstawiono w tabeli IX.

Tab. IX. Procentowy rozktad wystepowania ograniczenia ruchomosci w stawach biodrowych

u chorych w kolejnych badaniach

Ograniczenie ruchomosci w stawach biodrowych

Badanie
obecne nieobecne
Przedoperacyjne 25,53% 74,46%
Pooperacyjne 25.53% 74,46%
1 miesigc po operacji 19,15% 80,85%
6 miesiecy po operacji 2,5% 97,5%

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:

— nie istnieje statystycznie istotna rdéznica ruchomosci stawow biodrowych u chorych w
badaniu przed- i pooperacyjnym (p = 1);

— nie istnieje statystycznie istotna rdéznica ruchomosci stawow biodrowych u chorych w
badaniu przedoperacyjnym i przeprowadzonym 1 miesigc po operacji (p = 0,3711);

— istnieje statystycznie istotna roznica ruchomosci stawow biodrowych u chorych w
badaniu przedoperacyjnym i przeprowadzonym 6 miesiecy po operacji (p = 0,0044).

Z powyzszego wynika, ze nieznaczna poprawa wystapila juz po miesiagcu od operacji.
Pomimo, Ze brak jest zaleznos$ci statystycznej, zauwazalny jest pozytywny kierunek zmian u
chorych.

Dopiero po 6 miesigcach nastgpita poprawa ruchomosci stawdéw biodrowych u
analizowanych chorych. Uwage zwraca bardzo duza zmiana ruchomosci stawow biodrowych
pomiedzy badaniem kontrolnym po 1 oraz po 6 miesigcach.

Wszystkie powyzsze poréwnania zostaty przeprowadzone przy uzyciu testu McNemary.
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4.10 Ocena odruchow Sciegnistych

Rozktad  wystepowania ostabienia odruchow S$ciegnistych w kolejnych badaniach

przedstawiono w tabeli X.

Tab. X. Procentowy rozklad wystepowania ostabienia odruchow $ciegnistych u chorych w

kolejnych badaniach
) Ostabienie odruchow $ciggnistych
Badanie )
obecne nieobecne

Przedoperacyjne 21,27% 78,72%
Pooperacyjne 21,27% 78,72%
1 miesigc po operacji 2,12% 97,87%
6 miesiecy po operacji 0% 100%

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:

— nie istnieje statystycznie istotna rdznica w wystepowaniu oslabienia odruchow
sciggnistych u chorych w badaniu przed- i pooperacyjnym (p = 1);

— istnieje statystycznie istotna roznica w wystepowaniu oslabienia odruchow
sciggnistych u chorych w badaniu przedoperacyjnym i przeprowadzonym 1 miesigc po
operacji (p = 0,0077).

Ze wzgledu na brak zmiennos$ci w wynikach badania po 6 miesigcach od operacji
niemozliwe byto wykonanie porownania statystycznego. Jednakze bioragc pod uwage wyniki
zamieszczone w tabeli X, mozna wnioskowaé, ze nastgpit catkowity powrdt do stanu
prawidlowego.

Wszystkie powyzsze poréwnania zostaty przeprowadzone przy uzyciu testu McNemary.
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4.11.0cena zmiany odczuwanych dolegliwosci bolowych (VAS)

Poziom dolegliwosci bolowych, mierzonych z uzyciem Visual Analogue Scale, w

kolejnych badaniach przedstawia rycina 25.

10

Nasilenie bolu mierzone w skali VAS
wn

4
3
2
1
0
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47
Kolejny chory
B Przedoperacyjne Pooperacyjne B | miesigc po operacji B 6 miesiecy po operacji

Ryc. 25. Poziom dolegliwosci bélowych mierzonych z uzyciem Visual Analogue Scale w

kolejnych badaniach.

Na rycinie 25 mozna zauwazy¢, ze u wszystkich chorych nastgpito zmniejszenie
odczuwanych dolegliwosci bolowych. Najwieksza rdznica obserwowana byta pomiedzy
badaniem przed- i pooperacyjnym. W badaniu przedoperacyjnym chorzy najcze¢sciej zgtaszali
dolegliwosci bolowe o znacznym nasileniu, w kolejnych badaniach u zadnego chorego nie
stwierdzono nasileniu bélu w stopniu znacznym.

Procentowy rozktad stopni nasilenia bolu w skali VAS w badanej populacji w kolejnych

badaniach przedstawia tabela XI.
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Tab. XI. Procentowy rozklad stopni nasilenia dolegliwosci bolowych w kolejnych badaniach

Nasilenie bolu w skali VAS

Badanie
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Przedoperacyjne 0% 0% 0% 0% 0%  2,12% 2127% 31,91% 34,04% 10,6%
Pooperacyjne 0%  12,76% 31,91% 468% 851% 0% 0% 0% 0% 0%
1 miesigc po operacji  2,12% 29,78%  46,8% 2127% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
2 miesigce po operacji  20%  66,66%  40%  6,66% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:
— istnieje statystycznie znaczaca rdéznica w nasileniu dolegliwosci bélowych mierzonych
z uzyciem skali VAS w badaniu przed- i pooperacyjnym (p = 0), graficzne

przedstawienie tej zalezno$ci przedstawia rycina 26;

Woykres ramka-wasy dla zmiennej bol

O Srednia
1 . . . . [J SredniatBtad std
przed operacia T SredniazOdch.std
bezposrednio po operacji

Ryec. 26. Poréwnanie nasilenia dolegliwosci bolowych w badaniu przed- i pooperacyjnym.

— istnieje statystycznie znaczaca rdéznica w nasileniu dolegliwos$ci bélowych mierzonych
z uzyciem skali VAS w badaniu pooperacyjnym i miesigc po operacji (p = 0,000018),

graficzne przedstawienie tej zalezno$ci przedstawia rycina 27;
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Woykres ramka-wasy dla zmiennej bol

3,6
3,4
3,2
3,0
2,8
o]
u]

24

2,2

2,0

bezposrednio po operaciji
po miesigcu

o Srednia
O Srednia+Btad std
T Srednia+Odch.std

Ryec. 27. Poréwnanie nasilenia dolegliwosci bolowych w badaniu pooperacyjnym i 1 miesigc

po operacji.

— istnieje statystycznie znaczaca rdéznica w nasileniu dolegliwosci bélowych mierzonych

z uzyciem skali VAS w badaniu 1 miesigc i 6 miesigcy po operacji (p = 0,00004),

graficzne przedstawienie tej zalezno$ci przedstawia rycina 28.

Wykres ramka-wasy dla zmiennej bol
2,8

2,6
2,4

2,2

0,8

0,6

0,4

0,2
po miesigcu
po 6 miesigcach

O Srednia
[ Srednia+Btad std
T SredniazOdch.std

Ryc. 28 Poréwnanie nasilenia dolegliwosci bolowych w badaniu 1 miesigc i 6 miesigcy po

operacji.

Z powyzszych zestawien wnioskujemy, ze u chorych nastgpowalo sukcesywne

zmniejszanie odczuwanych dolegliwosci. BOl byl znaczaco mniejszy pomig¢dzy kolejnymi

wizytami kontrolnymi.
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Wszystkie powyzsze pordwnania zostaly przeprowadzone przy uzyciu testu kolejnosci

par Wilcoxona.

4.12.0cena zmiany stopnia niepelnosprawnosci (ODI)

Poziom niepetnosprawnosci chorych, mierzony z uzyciem kwestionariusza Oswestry

Disability Index, w kolejnych badaniach przedstawia rycina 29.
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Stopien niepelnosprawnosci ODI w procentach

Kolejny chory

B Przedoperacyjne 1 miesiac po operacji B 6 miesigcy po operacji

Ryec. 29. Niepelnosprawnos$¢ chorych mierzona z uzyciem Oswestry Disability Index w

kolejnych badaniach.

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:
— istnieje statystycznie znaczaca roznica w niepetnosprawnosci chorych, mierzonej z
uzyciem skali ODI w badaniu przed- 1 pooperacyjnym (p = 0), graficzne

przedstawienie tej zaleznos$ci przedstawia rycina 30;
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Woykres ramka-wasy
dla ODI
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0 T Srednia+Odch.std
przed operacjg po miesigcu

Ryc. 30. Poréwnanie niepetnosprawnosci chorych w badaniu przedoperacyjnym oraz 1

miesigc po operacji.

— istnieje statystycznie istotna réznica w niepelnosprawnosci chorych, mierzonej z
uzyciem skali ODI w badaniu przed- i pooperacyjnym (p = 0,000005), graficzne

przedstawienie tej zaleznos$ci przedstawia rycina 31.

Wykres ramka-wagsy
22 v .

20

4 O Srednia

. . . [ Srednia+Bad std
ODI kontrola po miesigcu T Srednia+Odch.std
ODI kontrola po 6 miesigcach

Ryc. 31. Pordwnanie niepetnosprawnosci chorych w badaniu 1 miesiac i 6 miesigcy po

operacji.
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Z powyzszych zestawien wnioskujemy, ze u chorych nastgpowalo sukcesywne
zmniejszanie wskaznika niepelnosprawnosci, co $wiadczy o lepszym ich funkcjonowaniu.
Zmierzony ODI byl znaczaco mniejszy pomiedzy kolejnymi wizytami kontrolnymi.

Wszystkie powyzsze pordwnania zostaly przeprowadzone przy uzyciu testu kolejnosci

par Wilcoxona.

4.13 Ocena zmiany stopnia zeslizgu

Stopien zeslizgu kregu, mierzony metoda Boxalla, w kolejnych badaniach przedstawia

rycina 32.
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Ryc. 32. Stopien zeslizgu kregu w kolejnych badaniach.

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:
— istnieje statystycznie istotna roznica w stopniu zeslizgu w badaniu przedoperacyjnym i
1 miesigc po operacji (p = 0), graficzne przedstawienie tej zalezno$ci przedstawia

rycina 33;
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Woykres ramka-wasy dla stopnia zeslizgu
70

60
50 -
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30

20} 1 [ o]

L O Srednia

[] SredniaxBtad std

0 T SredniatOdch.std
przed operacjg po miesigcu

Ryec. 33. Poréwnanie stopnia zeslizgu w badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji.

— istnieje statystycznie istotna roznica w stopniu zeslizgu w badaniu 1 miesigc i 6

miesi¢cy po operacji (p = 0,0038), graficzne przedstawienie tej zaleznosci przedstawia

rycina 34;
Wykres ramka-wagsy

28 T T

261

24 -

221

201

18

16

o $Srednia
14 [J Srednia+Btad std
stopien zeslizgu kontrola po miesigcu T Sredniat1,96*Btad std

stopien zeslizgu kontrola po 6 miesigcach

Ryc. 34. Poréwnanie stopnia zeslizgu w badaniu 1 miesigc 1 6 miesigcy po operacji.

— istnieje statystycznie istotna rdznica w stopniu zeslizgu w badaniu przedoperacyjnym

1 6 miesigcy po operacji (p = 0).

Z powyzszych porownan wnioskujemy, ze nastgpito znaczace zmniejszenie zeslizgu
kregu po operacji (w badaniu kontrolnym 1 miesigc po operacji). Nastgpnie nastgpito

znaczace statystycznie poglebienie zeslizgu. Widoczne jest to w zestawieniu porownujacym
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wyniki po 1 miesigcu oraz po 6 miesigcach po operacji. Pomimo tego, ze$lizg oznaczony 6
miesiecy po operacji nadal jest statystycznie nizszy niz zeslizg przed operacja. Swiadczy to o
bezwzglednej poprawie tego wskaznika.

Warto réwniez nadmienié, ze brak jest statystycznie znaczacej réznicy w osiggnietym
pooperacyjnie stopniu zeslizgu pomiedzy chorymi, u ktoérych przeprowadzono repozycje
kregozmyku przy uzyciu instrumentarium w pordwnaniu do chorych u ktérych nastgpita
spontaniczna repozycja, zalezna od utozenia na brzuchu podczas operacji oraz zastosowania
lekéw zwiotczajacych migsnie w procesie znieczulenia.

Wszystkie powyzsze poréwnania zostaly przeprowadzone przy uzyciu testu kolejnosci

par Wilcoxona.

4.14 Ocena zmiany kata miedzytrzonowego

Warto$¢ kata migdzytrzonowego, oznaczona w kolejnych badaniach zostata
przedstawiona na rycinie 36. Kat o wartos$ci ujemnej oznacza kifotyczne ustawienie segmentu

ruchowego kregostupa, kat o wartosci dodatniej oznacza lordotyczne ustawienie segmentu

ruchowego kregostupa.
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Kat miedzytrzonowy
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-15

-20
Kolejny chory
® Przedoperacyjne 1 miesiac po operacji ¥ 6 miesigcy po operacji ® Norma

Ryec. 35. Warto$¢ kata migdzytrzonowego w kolejnych badaniach.
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Jako warto$¢ normy podano $rednig warto$¢ kata migdzytrzonowego, dla okreslonego
segmentu ruchowego, wyznaczong radiologicznie podczas badan u ludzi, diagnozowanych z
powodow innych niz choroby krggostupa [92].

Pomimo, ze norma dla kata migdzytrzonowego okreslona jest jako pewny przedzial, na
rycinie 35 przedstawiono jg jako $rednig. Ma to na celu ulatwienie odczytu danych. Taka
prezentacja danych pozwala na opisowe przedstawienie zmiany kata miedzytrzonowego w
kolejnych badaniach.

Na rycinie 35 mozna zauwazy¢, ze w znaczacej liczbie przypadkoéw nastapito zblizenie
wartosci kata miedzytrzonowego w badaniach przeprowadzonych po operacji do wartosci

prawidlowych.

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:
— istnieje statystycznie istotna réznica w wartosci kata migdzytrzonowego segmentu
ruchowego kregostupa objetego zeslizgiem w badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc

po operacji (p = 0), graficzne przedstawienie tej zaleznos$ci przedstawia rycina 36;

Wykres ramka-wasy

O Srednia
-8 [ SredniatBtad std
kat zeslizgu przedoperacyjny T SredniatOdch.std
kat zeslizgu kontrola po miesigcu

Ryc. 36 Pordéwnanie wartosci kata migedzytrzonowego w badaniu przedoperacyjnym oraz

Imiesigc po operacji.

— istnieje statystycznie istotna réznica w wartosci kata migdzytrzonowego segmentu
ruchowego kregostupa objetego zeslizgiem w badaniu 1 miesigc 1 6 miesigcy po
operacji (p = 0,0076), graficzne przedstawienie tej zalezno$ci przedstawia rycina 37.
Pomimo, iz z wykres moze sugerowac brak takiej zaleznoSci, testy przeprowadzone
podczas analizy tej zalezno$ci potwierdzaja istotno$¢ roznicy. Oczywiscie zmiany te

sa niewielkie;
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Wykres ramka-wgsy

o Srednia
2 [ Srednia+Btad std
kat zedlizgu kontrola po miesigcu I Srednia+Odch.std
kat zedlizgu kontrola po 6 miesigcach

Ryc. 37. Poréwnanie wartosci kata miedzytrzonowego w badaniu 1 miesigc 1 6 miesi¢cy po
operacji.

— istnieje statystycznie istotna réznica w wartosci kata miedzytrzonowego w badaniu

przedoperacyjnym i 6 miesigcy po operacji (p = 0).

Z powyzszych porownan oraz trendu przedstawionego na rycinie 35, gdzie wartos¢ kata
miedzytrzonowego po operacji zawsze przesuwata si¢ w kierunku wartosci prawidlowych,
wnioskujemy, ze nastgpita znaczaca poprawa warto$ci kata miedzytrzonowego segmentu
ruchowego kregostupa objetego zeslizgiem po operacji (w badaniu kontrolnym 1 miesigc po
operacji). Nastepnie nastgpitlo niewielkie, chociaz znaczace statystycznie pogorszenie
wartos$ci kata miedzytrzonowego. Widoczne jest to w zestawieniu porownujacym wyniki po 1
miesigcu oraz po 6 miesigcach po operacji. Pomimo tego, warto$¢ kata miedzytrzonowego
oznaczona 6 miesiecy po operacji nadal jest statystycznie lepsza przed operacja. Swiadczy to
o bezwzglednej poprawie tego wskaznika.

Wszystkie powyzsze poréwnania zostaty przeprowadzone przy uzyciu testu kolejnosci

par Wilcoxona.
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4.15 Ocena zmiany kata lordozy ledzwiowej

Warto$§¢ kata lordozy ledzwiowej, oznaczona w kolejnych badaniach zostata
przedstawiona na rycinie 38. Warto$¢ prawidlowa kata lordozy ledzwiowej wynosi od 20

stopni do 40 stopni [87]. Srednia przedoperacyjna wyniosta 40,44 stopnie.
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Wartos$¢ kata lordozy
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1 3 5 7 9 11 1315 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

Kolejny chory

B Przedoperacyjne 1 miesigc po operacji B 6 miesiecy po operacji

Ryec. 38. Warto$¢ kata lordozy lgdzwiowej w kolejnych badaniach.

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:
— nie istnieje statystycznie istotna roznica wartosci kata lordozy ledzwiowej w badaniu
przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji (p = 0,2938);
— nie istnieje statystycznie istotna roznica wartosci kata lordozy ledzwiowej w badaniu

przedoperacyjnym i 6 miesigcy po operacji (p = 0,2997).
Obserwujac wartosci kata lordozy lgdzwiowej przedstawione na rycinie 38, mozna

zauwazyC, ze po operacji znacznie wigkszy procent wynikow pomiaru kata lordozy jest w

granicach normy. Zalezno$¢ te przedstawiono w tabeli XII.
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Tab. XII Procentowy rozktad wartosci kata lordozy ledzwiowej, bedacych wynikami w

granicach normy w badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji

Procent wartosci kata lordozy ledZzZwiowe;j

Badanie
w granicach normy poza granicami normy
Przedoperacyjne 51,06% 48,94%
1 miesigc po operacji 68,08% 31,92%

Z powyzszych pordwnan mozna wnioskowaé, ze pomimo braku statystycznie istotnej
r6éznicy pomigdzy pomiarami, istnieje tendencja zmiany wartosci kata lordozy lgdzwiowej w
kierunku wartosci prawidtowych. Swiadczy to wzglednej poprawie tego wskaznika.

Wszystkie powyzsze pordwnania zostaty przeprowadzone przy uzyciu testu kolejnosci

par Wilcoxona.

4.16 Ocena zmiany kata pochylenia kosci krzyzowej

Warto$¢ kata pochylenia kosci krzyzowej, oznaczona w kolejnych badaniach zostata
przedstawiona na rycinie 39. Wartos¢ prawidlowa kata pochylenia kosci krzyzowej wynosi od

40 stopni do 50 stopni [88]. Srednia przedoperacyjna wyniosta 40,89 stopni.
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Ryc. 39. Warto$¢ kata pochylenia kosci krzyzowej w kolejnych badaniach.
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Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, ze:
— nie istnieje statystycznie istotna réznica w wartosci kata pochylenia kosci w badaniu
przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji (p = 0,9375);
— nie istnieje statystycznie istotna ré6znica w wartosci kata pochylenia ko$ci krzyzowej w
badaniu przedoperacyjnym i 6 miesigcy po operacji (p = 0,9481).
Obserwujac wartosci kata pochylenia kosci krzyzowej przedstawione na rycinie 39,
mozna zauwazy¢, ze po operacji znacznie wig¢cej wynikow pomiaru kata pochylenia kosci

krzyzowej zawiera si¢ w granicach normy. Zaleznos¢ t¢ przedstawiono w tabeli XIII.

Tab. XIII. Procentowy rozklad wartosci kata pochylenia kosci krzyzowej, bedacych

wynikami w granicach normy w badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji

Procent warto$ci kata pochylenia ko$ci krzyzowe;j

Badanie
w granicach normy poza granicami normy
Przedoperacyjne 34,04% 65,95%
1 miesigc po operacji 51,06% 48,93%

Z powyzszych poréwnan mozna wnioskowac, ze pomimo braku statystycznie istotnej
réznicy pomigdzy pomiarami, istnieje tendencja zmiany wartosci kata pochylenia ko$ci
krzyzowej w kierunku wartosci prawidlowych. Swiadczy to wzglednej poprawie tego
wskaznika.

Wszystkie powyzsze poroOwnania zostaly przeprowadzone przy uzyciu testu t dla prob

zaleznych.

4.17 Ocena zmiany wysokosci przestrzeni miedzytrzonowej

Warto$¢ kata pochylenia kosci krzyzowej, oznaczona w kolejnych badaniach zostata

przedstawiona na rycinie 40.
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Ryc. 40. Warto$¢ wzglednej wysokosci przestrzeni miedzytrzonowej w kolejnych badaniach.

Badajac porownawczo wyniki kolejnych badan stwierdzono, Ze:
— istnieje statystycznie istotna réznica w wysokosci przestrzeni miedzytrzonowej w
badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji (p = 0);

Wykres ramka-wasy dla wysokosci przestrzeni miedzytrzonowej
0,32

0,30

2]

0,22

0,20
=]

0,18

0,16

0,14

0,12
o Srednia
0,10 [J SredniatBtad std
' przed operacjg T SredniazOdch.std
po miesigcu

Ryc. 41. Poréwnanie wysokos$ci przestrzeni miedzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym i
1 miesigc po operacji.

— istnieje statystycznie istotna réznica w wysokosci przestrzeni mi¢dzytrzonowej w

badaniu 1 miesigc i 6 miesiecy po operacji (p = 0).
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Ryc.42. Poréwnanie wysokos$ci przestrzeni mi¢dzytrzonowej w badaniu 1 miesiac 16

miesiecy po operacji.

Z powyzszych poréwnan oraz danych przedstawionych na rycinie 40, mozna

wnioskowaé, ze po operacji nastgpitlo znaczace statystycznie powigkszenie wysokosci

przestrzeni miedzytrzonowej. Swiadczy to o bezwzglednej poprawie tego wskaznika.

Wszystkie powyzsze poréwnania zostaty przeprowadzone przy uzyciu testu kolejnosci

par Wilcoxona.

4.18 Analiza zaleznosci wynikow przeprowadzonych pomiarow

Podczas prowadzenia badan statystycznych, dokonano analizy zalezno$ci pomig¢dzy

wynikami przeprowadzonych badan, w celu odnalezienia ewentualnych powiazan. Ponizej

zostang zamieszczone jedynie powigzania o udowodnionej istotnos$ci statystyczne;.

istnieje statystycznie istotna korelacja pomiedzy nasileniem dolegliwo$ci boélowych

mierzonych w skali VAS a stopnien ze$lizgu w badaniu przedoperacyjnym;

wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona = 0,4442, co oznacza, ze korelacja jest

Srednia, warto$¢ ta jest istotna statystycznie (p = 0,02);
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Zalernosc pomiedzy bolem przedoperacyinym a stopniem Zeslizgu przedoperacyinym

GO0 VOO

Ryc. 43. Zalezno$¢ pomigdzy nasileniem bdlu oraz stopniem zeslizgu w badaniu

przedoperacyjnym.

— istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy funkcjonowaniem chorych
mierzonym wedlug kwestionariusza ODI a stopniem zeSlizgu w badaniu
przedoperacyjnym ; wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona = 0,5055, co oznacza,

ze korelacja jest wysoka, warto$¢ ta jest istotna statystycznie (p = 0);

Zalefnosd pomisdzy stopniem zeslizgu preedoperacyinym
a 0D prredoperacyjmym

- S0 BOZOY

Ryc. 44. Zaleznos$¢ pomigdzy funkcjonowaniem chorych oraz stopniem zeslizgu w badaniu

przedoperacyjnym.
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Ryc.

istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy stopniem ze$lizgu oraz wartoscig
kata miedzytrzonowego w badaniu przedoperacyjnym; wspotczynnik korelacji
liniowej Pearsona = -0,6656 to znaczy ze korelacja jest wysoka, ujemna, wraz ze
wzrostem stopnia ze$lizgu maleje warto$¢ kata miedzytrzonowego, warto$¢ ta jest
istotna statystycznie (p = 0); w kolejnych badaniach nadal utrzymywata si¢ istotna

statystyczna korelacja (p = 0,02), cho¢ jej sita byta znacznie mniejsza ;

Falernosd pomiedzy katem zeslizgu przedoperacyinym a
stopniem Zeslizgu przedoperacyjnym
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45. Zaleznos$¢ pomiedzy stopniem zeslizgu oraz warto$cig kata miedzytrzonowego w

badaniu przedoperacyjnym.

istnieje statystycznie istotna korelacja pomiedzy stopniem zeslizgu oraz wysoko$cia
przestrzeni miedzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym; wspdiczynnik korelacji
liniowej Pearsona = - 0,7292, co oznacza, ze korelacja jest bardzo wysoka, ujemna,
wartos$¢ ta jest istotna statystycznie (p = 0), wraz ze wzrostem stopnia zeslizgu maleje
wysoko$¢ przestrzeni miedzytrzonowej, w kolejnych badaniach nadal utrzymywata sie¢

statystycznie istotna korelacja (p = 0), jej sita byta réwnie wysoka;
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Ryc. 46. Zalezno$¢ pomigdzy stopniem zeslizgu oraz wysokoscig przestrzeni

miedzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym.

istnieje  statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy funkcjonowaniem chorych
mierzonych przy uzyciu kwestionariusza ODI oraz wysoko$cig przestrzeni
migdzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym; wspotczynnik korelacji liniowe;j
Pearsona = -0,3416, co oznacza, ze korelacja jest $rednia, ujemna, im mniejsza
wysoko$¢ przestrzenie miedzytrzonowej tym wigksza niepetnosprawnos$¢ chorych,
warto$¢ ta jest istotna statystycznie (p = 0,019), w kolejnych badaniach nadal

utrzymywala si¢ statystycznie istotna korelacja (p = 0,031), o podobne;j sile;

GO0 BTy

Ryc. 47. Zaleznos$¢ pomiedzy funkcjonowaniem chorych a wysokos$cig przestrzeni

migdzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym.
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— istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy nastepujagcymi wskaznikami
osteometrycznymi, opisujacymi kompensacje tutowia w ptaszczyznie strzatkowe;:

— kat lordozy oraz kat pochylenia kosci krzyzowej w badaniu przedoperacyjnym;
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona = 0,403, (p = 0,005), w kolejnych
badaniach brak statystycznie istotnej korelacja (p = 0,1),

— kat migdzytrzonowy oraz kat pochylenia kosci krzyzowej w badaniu
przedoperacyjnym; wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona = - 0,3251, (p =
0,026), w kolejnych badaniach brak statystycznie istotnej korelacja (p = 0,1),

— kat migdzytrzonowy oraz wysokos$ci przestrzeni mi¢dzytrzonowej w badaniu
przedoperacyjnym; wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona = 0,4554, (p =
0,01), w kolejnych badaniach nadal utrzymywata si¢ statystycznie istotna
korelacja (p = 0,03).

Pozostate zaleznosci mialy zbyt niski poziom istotnosci lub korelacja zostata okre§lona

jako niewielka.

4.19 Analiza mozliwosci prognozowania wyniku leczenia operacyjnego

Jednym z celow tej pracy jest znalezienie ewentualnych zaleznosci pomigdzy
wskaznikami osteometrycznymi mierzonymi przed operacja oraz funkcjonowaniem chorych
po operacji. Jako funkcjonowanie chorych nalezy rozumie¢ zaréwno niepelnosprawnosé
mierzong przy uzyciu kwestionariusza ODI, jak 1 samodzielng ocen¢ odczuwanych
dolegliwosci bolowych, mierzonych przy uzyciu skali VAS.

Powodowane jest to faktem, iz wynik leczenia, w rozumieniu chorego, nie zalezy od
warto$ci wskaznikow wykreslanych na zdj¢ciach radiologicznych. Chory ocenia go przez
pryzmat codziennego funkcjonowania.

W kazdym zestawieniu przedstawionym ponizej, wskaznik osteometryczny, mierzony
przed operacja, zostanie poroOwnany z bolem w skali VAS oraz niepelnosprawnoscia chorego

liczong wedlug kwestionariusza ODI, mierzonymi 6 miesi¢cy po operacji.
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4.19.1 Ocena stopnia zeSlizgu

istnieje staba, istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy stopniem zeslizgu oraz ODI;
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona = 0,2064 , (p < 0,05)

istnieje przecietna, istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy stopniem zeslizgu oraz
nasileniem dolegliwosci boélowych; wpsotczynnik korelacji liniowej Pearsona =

0,4292, (p < 0,05)

4.19.2 Ocena wartosci kata miedzyvtrzonowego

istnieje  staba, istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wartosciag kata
migdzytrzonowego oraz ODI, wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona = 0,2064, (p
<0,05);

istnieje silna, ujemna, istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wartoscia kata
miedzytrzonowego oraz nasileniem dolegliwosci bolowych, wspotczynnik korelacji

liniowej Pearsona = -0,5036, (p < 0,05).

4.19.3 Ocena wysokoS$ci przestrzeni miedzytrzonowej

brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy wysoko$ciag przestrzeni
miedzytrzonowej oraz ODI (p > 0,05);

istnieje przeci¢tna, ujemna, istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wysokos$cia
przestrzenie miedzytrzonowej oraz nasileniem dolegliwosci bolowych, wspotczynnik

korelacji liniowej Pearsona = -0,3360.

4.19.4 Ocena kata lordozy

istnieje przecigtna, ujemna, istotnie statystyczna zalezno$¢ pomigdzy wartosciami kata
lordozy ledzwiowej oraz ODI; wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona = -0,3360 (p
<0,05);

brak istotnie statystycznej zalezno$¢ pomigdzy wartosciami kata lordozy ledzwiowej

oraz nasileniem dolegliwosci bolowych (p > 0,05).
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4.19.5 Pochyvlenie kosci krzyzowej

— brak istotnie statystycznej zalezno$¢ pomigdzy wartosciami kata pochylenia kosci
krzyzowej oraz ODI (p > 0,05);
— brak istotnie statystycznej zalezno$§¢ pomigdzy wartosciami kata pochylenia kosci

krzyzowej oraz nasileniem dolegliwosci bélowych (p > 0,05).

4.20 Powiklania

Posrod badanych chorych tylko u 4 wystapity powiktania pooperacyjne:

— u 1 chorego wystapito opodznione gojenie rany pooperacyjnej, nie wymagato
interwencji chirurgicznej;

— u 1 chorego wystapito obluzowanie jednej ze $rub przeznasadowych, ze wzgledu na
niewielkie nasilenie objawdéw klinicznych , ktore chory zaczat odczuwaé tuz przed
ostatnim badaniem kontrolnym, postanowiono przyjac¢ postawe wyczekujaca;

— u 2 chorych wystgpito podraznienie korzeni nerwowych, objawy byly srednio nasilone
glownie o cechach ischialgii, po wilaczeniu leczenia przeciwobrzgkowego oraz

poprawiajacego metabolizm nerwow, dolegliwosci w przewazajacej czesci ustapity.
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5. Omowienie

5.1 Omoéwienie charakterystyki badanych chorych

Kregozmyk jest schorzeniem, ktoére u osob rasy bialej, czesciej wystepuje u me¢zczyzn
niz u kobiet [12,14,93]. W omawianym materiale odnaleziono podobng zaleznosc.
Obserwujac zmienno$¢ wystepowania, zarowno kregoszczeliny jak i kregozmyku, zalezng od
ptci i rasy, stwierdzono, ze czynnikiem decydujacym jest rdzne pochylenie gornej
powierzchni kos$ci krzyzowej zréznicowane migdzy populacjami. Zostalo to potwierdzone w
badaniach, ktore prowadzit Whitesides [13]. Postuluje si¢ rowniez wpltyw sSrodowiska,
zamieszkiwanego przez dang grupe oraz predyspozycji genetycznych. Przyktadem jest bardzo
wysoki odsetek kregoszczelin oraz krggozmykow posrod Eskimosow, siggajacy 50% [94].

Posréd badanych chorych, wiekszo$¢ odczuwata dolegliwosci bolowe od 22 do 60
miesiecy do czasu przeprowadzenia operacji. W tym czasie u wszystkich wdrozono typowe
leczenie nieoperacyjne oparte gidwnie o kinezyterapie, fizykoterapie, farmakoterapi¢ oraz
blokady przykregowe. Wskazania do operacji wynikaly gltownie z niepowodzenia
stosowanego leczenia nieoperacyjnego. Powyzsze wpisuje si¢ w ogélnie przyjety algorytm
postgpowania u chorych z kregozmykiem, gdzie, w przypadku braku naglacych,
bezwzglednych wskazan do leczenia operacyjnego, nalezy poswigci¢ czas na odpowiednio

dobrane leczenie nieoperacyjne [43,53,57].

5.2 Omowienie danych przedoperacyjnych

Badania wskazuja, ze najczesciej zajety jest segmentem ruchowym kregostupa LS — S1.
W réznych Zrédlach, wystepowanie kreggozmyku na tym poziomie okresla si¢ na okoto 80%
[14,15,44]. Réwniez w powyzszym badaniu, ten segmentu ruchowy kregostupa nalezal do
najczesciej objetych zeslizgiem. Wigze sie to z duzg ruchomoscig stawow miedzykregowych,
znacznie wigksza niz w wyzszych segmentach ruchowych kregostupa czesci ledzwiowej oraz
ustawieniem kregu L5 w pochyleniu do przody w plaszczyznie strzatkowej [95,96,97].
Powoduje to powstawanie zarowno duzych przecigzen w obrgbie czeSci migdzywyrostkowej

tuku kregu, jak 1 przenoszenie ogromnych sit $cinajgcych.
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Dodatkowo z badania wynika, ze $redni kat lordozy ledzwiowej byt wysoki i stanowit
gorng granice normy. Przeklada si¢ to na wigksze pochylenie kregu L5 w plaszczyznie
strzatkowej, pogltebiajac oddziatujace na stawy miedzykregowego, sity Scinajace.

W analizowanej populacji stwierdzono wystgpowanie tylko dwoch typow kregozmyku:
ciesniowy 1 zwyrodnieniowy. Wynika¢ to moze z faktu, iz Kliniki, w ktorych zbierano
material, zajmuja si¢ prawie wylacznie leczeniem osob dorostych, a nie dzieci, u ktérych
najczesciej rozpoznaje si¢ i leczy kregozmyk typu dysplastycznego.

W pismiennictwie powszechny jest poglad, iz kregozmyk ciesniowy wystepuje czesciej
u 0so6b ponizej 50 roku zycia, a u 0sob starszych dominuje typ zwyrodnieniowy [1,16,].
Podobng zalezno$¢ wykazano juz w badaniach prowadzonych przez Nowakowskiego na
chorych leczonych operacyjnie z powodu kr¢gozmyku w Klinice Ortopedii i Traumatologii
Akademii Medycznej w Poznaniu [98].

Po 50 roku zycia zmniejsza si¢ tez aktywnos¢ ruchowa, co zmniejsza ryzyko
powstawania sumujacych si¢ mikrozlaman, bedacych podstawa rozwoju kregozmyku
ciesniowego. W znacznym stopniu poglebiaja si¢ zmiany zwyrodnieniowe zaro6wno krazka
miedzykrggowego, jak 1 stawoéw miedzykregowych, w szczegdlnosci torebek tych stawow. W
tym okresie nastepuje rowniez zmniejszenie sity migsniowej odpowiedzialnej za stabilizacje
kregostupa, co umozliwia rozpoczgcie procesu przesuwania si¢ kregu spowodowanego
wrodzonym nieprawidlowym ustawieniem wyrostkéw stawowych [99,100, 101].

Podobne zalezno$ci mozna odnalez¢ w analizowanej populacji. Okoto 90% chorych z
kregozmykiem typu cie§niowego miato mniej niz 50 lat, okoto 95% chorych z krggozmykiem
typu zwyrodnieniowego miato ponad 50 lat.

Autorzy zajmujacy si¢ tematyka kregozmyku zgodnie podkreslaja, ze jedynym stalym
objawem tego schorzenia jest bol [1,8,43,44,102,103]. Moze to by¢ bol miejscowy
zlokalizowany w czesci ledzwiowej kregostupa lub bdl o charakterze korzeniowym. Dos¢
czgsto wystepuje potaczenie ich obu. Spowodowany jest on powstajacymi mikroztamaniami,
przecigzeniem aparatu wi¢zadlowo — torebkowego stabilizujacego segment ruchowy
kregostupa. Réwniez w tym badaniu wszyscy chorzy podawali wystepowanie dolegliwosci
bolowych o charakterze miejscowym. Jednoczesnie wigkszo$¢ podawata wystgpowanie bolu
o charakterze korzeniowym. Bol o charakterze korzeniowym wystepowal najczesciej jako
obustronny, do$¢ cze¢sto naprzemiennie. Wtasnie taki wzorzec dolegliwosci bolowych jest
charakterystyczny dla kregozmyku i pozwala na zwrdcenie uwagi lekarza w kierunku

spondylolistezy [43].

86



Najczescie] dochodzitlo do podraznienia korzenia nerwowego L5, co wynika z
lokalizacji segmentu ruchowego objetego zeslizgiem.

Nasilenie bolu, mierzone przy uzyciu VAS, w badaniu przedoperacyjnym byto wysokie.
Srednia nasilenia dolegliwo$ci bolowych wynosita 7,2 w dziesieciostopniowej skali. Nie
zanotowano wynikow ponizej 5. Oznacza to, ze bol przeszkadzat chorym w codziennym
funkcjonowaniu i zmuszat do czgstego pobieranie lekéw przeciwbolowych [90]. Podobne
wyniki, kwalifikujace do leczenia chirurgicznego, podawane sg rowniez w literaturze tematu
[104,105,106]

Wszyscy badani chorzy zostali poddani wcze$niej prawidlowemu leczeniu
nieoperacyjnemu. Uzyskany wynik VAS wskazuje, Ze leczenia takie nie spowodowato
oczekiwanego rezultatu 1 spelnione zostaly przestanki do zastosowania leczenia
chirurgicznego.

Zaburzenia czucia, zanotowane u chorych, sg skutkiem ucisku na korzen lub korzenie
nerwowe. Swiadczy o tym korelacja liczby chorych zglaszajacych bél o charakterze
korzeniowym oraz chorych zglaszajacych zaburzenia czucia. W badaniu, pod uwage brano
wylacznie ostabienie czucia, poniewaz $§wiadczy ono o stanie przewleklym [84,107]. W
analizowanej grupie, najkrocej opisywane dolegliwosci bolowe trwaly 6 miesigcy, co jest
dostatecznie dtugim czasem do powstania zaburzen czucia.

Ostabienie sity migsniowej powstaje na skutek zmniejszania liczby aktywnych
jednostek ruchowych [84]. Jednostka ruchowa to zbiér wiokien migsniowych unerwianych
przez pojedyncze zakonczenie nerwowe. W przypadku uszkodzenia nerwu budujacego
jednostke ruchowa, dochodzi do powolnej degeneracji mieéni pozbawionych stymulacji,
czego klinicznym efektem jest ostabienie badanej sity mi¢sniowej [83,84].

W migéniach konczyn dolnych, gdzie znajduje si¢ mniejsza, w poroOwnaniu z innymi
czeSciami ciala, liczba jednostek ruchowych, do ostabienia sity mig$niowej dochodzi nawet
podczas niewielkiego ucisku na korzen nerwowy. Brak impulséw nerwowych prowadzi do
stopniowego zaniku wtdkien nerwowych [83,84].

Zaleznos¢ zmniejszania si¢ sity migsniowej od ucisku korzenia nerwowego widoczna
jest w analizowanej grupie. Ostabienie sily migsniowej, w badaniu przedoperacyjnym, obecne
byto u podobnym odsetka chorych, jak obecnos¢ bolu o charakterze korzeniowym.

W procesie przewlektego ucisku korzenia nerwowego dochodzi rowniez do ostabienia
odruchéw $ciegnistych. Korzen nerwowy przewodzi zarowno impuls dosrodkowy, jak i
odsrodkowy. Zaburzenie przewodnictwa nerwowego, spowodowane uciskiem korzenia

nerwowego, oslabia przewodzenie impulsow nerwowych, zmniejszajac tym samym site
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odruchu [83,84]. Zalezno$¢ t¢ mozna zauwazy¢ rowniez w analizowanej grupie. Ostabienie
odruchéw $ciegnistych zanotowano u zblizonego odsetka chorych, co bol o charakterze
korzeniowym. Dotyczy to oczywiscie chorych, u ktéorych kompresja dotyczyta korzeni
nerwowych odpowiedzialnych za przewodzenie impulsow w odruchach $ciegnistych konczyn
dolnych.

W segmencie ruchowym objetym kregozmykiem, do ucisku na obwodowe struktury
nerwowe dochodzi w wyniku zmniejszenia wymiaru otworu mi¢dzykrggowego, przez ktory
korzen nerwowy opuszcza kanat kregowy. Wedtug réznych autoréw moze do tego doj$¢ na
skutek [43,108,109]:

— zmniejszenia wymiaru kanatu korzeniowego segmentu ruchowego, na skutek
przesunigcia tworzacych go struktur;

— przepukliny krazka miedzykrggowego, wtornej do uszkodzenia krazka na skutek
przecigzenia segmentu ruchowego kregostupa;

— zmian zwyrodnieniowych stawow migdzykregowych, w tym przebudowy kostnej,
podwichnie¢ w obrebie stawow, obrzgku torebki stawowe;.

Zarowno bol o charakterze korzeniowym, zaburzenia czucia, ostabienie sity
mig$niowej, jak i ostabienie odruchow $ciegnistych §wiadczg o postepujgcym procesie ucisku
korzenia lub korzeni nerwowych oraz posrednio o zmniejszeniu wymiaru otworu
miedzykregowego. Wystepowanie powyzszych dolegliwosci, byto kluczowym czynnikiem
podczas podejmowania decyzji o zastosowaniu leczenia operacyjnego.

Chromanie neurogenne jest objawem ciasnoty w obrebie kanatu kregowego [85,110]. W
kregozmyku, ze wzgledu na przesunigcie kregow w stosunku do siebie, moze dochodzi¢ do
znacznego zwezenia Swiatta kanatu kregowego . Objaw ten wystepuje w kregozmyku
znacznie rzadziej, niz objawy wymienione powyzej [43]. Rowniez posrdd badanych chorych
wystepowal on dwa razy rzadziej niz objawy $wiadczace o ucisku nerwoéw w kanatach
korzeniowych. W zgodnej opinii wielu autorow jest to bezwzgledne wskazanie do
przeprowadzenia operacji, $wiadczace o znacznym nasileniu procesu chorobowego
[43,111,112].

Wzmozone napigcie miegsni kulszowo-goleniowych, z ang. ,tight hamstrings”,
spowodowane jest podraznieniem ogona konskiego. Dochodzi do tego, poniewaz mig$nie
kulszowo-goleniowe otrzymuja swoje unerwienie z korzeni L4 — S3 [113]. Nie jest to
zjawisko czgste. W badaniach, ktére przeprowadzili Giintz i Schliiter, odsetek chorych z
rozpoznanym kregozmykiem oraz wspolistniejacym wzmozonym napi¢ciem migs$ni kulszowo
— goleniowych byl nizszy niz w grupie badanej 1 wynosit okoto 13% [113]. Podobnie jak
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chromanie neurogenne, objaw ten $wiadczy o znacznym nasileniu procesu chorobowego. U
chorych z ograniczeniem ruchomosci w stawach biodrowych, spowodowanych wzmozonym
napigciem mie$ni kulszowo — goleniowych, zwezenie kanatu krggowego jest wigksze niz u
chorych z chromaniem neurogennym, stad nie kazdy badany ze stenoza kanatu krggowego
prezentowal jednoczesnie problemy z ruchomoscig w obrebie stawow biodrowych. Widoczne
jest to w przedstawionej statystyce, gdzie odsetek chorych z rozpoznanym ,,tight hamstrings”
jest mniejszy, niz odsetek chorych z chromaniem neurogennym.

Przedhuzajacy sie stan napigcia, wyzej wymienionych miesni, prowadzi do powstania
przykurczu w stawach biodrowych.

Poniewaz omawiany objaw wskazuje na znaczne uszkodzenie struktur nerwowych,
stanowi wazne wskazanie do leczenia operacyjnego.

Zaréwno dolegliwosci bolowe, jak 1 inne objawy spowodowane zeslizgiem, maj3
przetozenie na sprawnos¢ funkcjonalng chorych. W ciggu dnia chorzy zmieniajg ograniczajg
wykonywanie réznych czynnosci, przystosowujac si¢ do odczuwanych dolegliwosci.
Ograniczenia, jakie stosuja wobec siebie chorzy, odpowiadaja ich subiektywnemu
postrzeganiu choroby. Dlatego w diagnostyce, a przede wszystkim monitorowaniu, uzywane
sg skale oceniajgce subiektywnie jakos$¢ zycia chorych.

W powyzszym opracowaniu wybrano Oswestry Disability Index, jako kwestionariusz,
ktéry badajac stopien niepetlnosprawnosci chorych, posrednio ocenia codziennie
funkcjonowanie chorych. Dzigki szerokiemu zakresowi analizowanych aspektéw zycia, daje
doktadny obraz chorego w jago wiasnej opinii. Ze wzgledu na prostote i doktadnos¢ jest
szeroko stosowany w ocenie chorych z dysfunkcja czgsci ledzwiowej kregostupa [114,115].

W badanym materiale, chorzy w okresie przedoperacyjnym wykazywali wysoki stopien
niepetnosprawnos$ci. Najmniejsza wartos¢, w skali od 0% do 100%, wynosita 18%, najwyzsza
80%. 70% wynikow pozostawata w zakresie pomiedzy 40% - 80%, co $wiadczy o wysokim
stopniu niepetnosprawnosci chorych, w znacznym stopniu ograniczajagcym ich podstawowe
funkcjonowanie [91]. Srednia uzyskanych wynikéw wynosita 52%. Moze mieé to zwiazek z
opisywanymi wczesniej dolegliwosciami bolowymi, ktore w badaniu przedoperacyjnym, w
wickszosci przypadkdéw miescity si¢ w wysokich wartosciach skali VAS. Podobny stopien
niepetnosprawnosci  opisywali inni autorzy zajmujacy si¢ leczeniem  kregozmykow
[105,116].

Tak znaczne ograniczenie funkcjonowania, w grupie ztozonej, w przewazajacej cze¢sci,

z 0s0b mtodych, byto niezaleznym wskazaniem do wdrozenia leczenia operacyjnego.
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Stopien zeslizgu jest podstawowym wskaznikiem, uzywanym do oceny nasilenia
deformacji oraz monitorowania przebiegu leczenia operacyjnego [43]. U chorych najczesciej
stwierdza si¢ stopien I lub II w skali Meyerdinga, odpowiadajacy wartosciom 0% - 50% w
metodzie Boxalla [20,43,117]. W opracowywanym materiale chorzy z tej grupy stanowili
prawie 75% wszystkich badanych.

W badanym materiale wykazano rowniez, iz istnieje zwigzek pomie¢dzy nasileniem
dolegliwosci bolowych a stopniem zeslizgu (zalezno$¢ o $srednim nasileniu) oraz pomigdzy
funkcjonowaniem chorych a stopniem ze$lizgu (zalezno$¢ o silnym nasileniu). Jest to
zwigzane prawdopodobnie z nasileniem proceséw zwyrodnieniowych w objetym zeslizgiem
segmencie ruchowym kregostupa.

W badaniu uzyto kata miedzytrzonowego do analizy przestrzennej zaleznosci segmentu
ruchowego kregostupa, poniewaz kat zeslizgu oznaczany jest tylko dla segmentu ruchowego
L5 — S1 kregostupa.

W analizowanym materiale kat migdzytrzonowy u wszystkich chorych byt nizszy niz
norma dla danego segmentu ruchowego kregostupa. Sasiadujace trzony ustawione byly w
stosunku do siebie kifotycznie. Jest to ustawienie charakterystyczne dla kregozmyku,
szczegoblnie u chorych o dlugotrwalym wywiadzie.

Taki uktad zwigzany jest z przewleklym przecigzaniem krazka migdzykregowego, co
moze by¢ odpowiedzialne za jego szybkie zwyrodnienie oraz wtérng manifestacje bolowa.
Dowodem na to jest istnienie korelacji pomiedzy katem mig¢dzytrzonowym a wysokoscia
przestrzeni mig¢dzytrzonowej. Badanie wykazalo, ze zmniejszony lub kifotyczny kat
miedzytrzonowy zwigzany byl ze zmniejszong wysokoscig przestrzeni migdzytrzonowej. Nie
udato si¢ odnalez¢ opisu podobnej zaleznosci w danych literaturowych.

Kifoza w obrebie segmentow ruchowych czesci ledzwiowej kregostupa, wigze sie
rowniez z duzym ryzykiem progresji zeslizgu 1 jest wskazaniem do leczenia
operacyjnego[43,118]. Korelacja pomiedzy stopniem zeslizgu oraz katem miedzytrzonowym
zostala wykazana w analizowanym materiale.

Lordoza ledzwiowa jest naturalnym wygiecie, kregostupa w plaszczyznie strzatkowej
do przodu. Dzigki niej mozliwe jest utrzymanie kompensacji tutowia w plaszczyznie
strzatkowej. Ze wzgledu na wazng biomechanicznie role, lordoza lgdzwiowa byla
wielokrotnie analizowana, jako czynnik sprawczy w powstawaniu kregozmyku.
Charakterystyczne dla krg¢gozmyku jest poglebienie lordozy ledzwiowej [43,118,119].
Wykazano to rowniez w analizowanej grupie chorych. Nie jest jasne czy jest to zaburzenie

wystepujace pierwotnie czy wtornie do rozwoju kregozmyku.
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Roéwniez pochylenie kosci krzyzowej moze by¢ zaburzone u chorych z kregozmykiem
[43,118]. Podobnie jak w danych literaturowych, w grupie badanych chorych kat pochylenia
kosci krzyzowej byt zmniejszony, co przektada si¢ na bardziej pionowe ustawienie tej kosci.

Ze wzgledu na silne wigzadtowe polaczenie czesci ledzwiowej kregostupa z koscig
krzyzowg oraz miednicg, zaburzenie lordozy l¢edzwiowej wplywa na nieprawidtowe
ustawienie kosci krzyzowej ,,sacrum verticalis”.

Poglebienie lordozy ledzwiowej, w powigzaniu z pionowym ustawieniem kosci
krzyzowej, powoduje zmniejszanie kata migdzytrzonowego. Wynika z tego wysokie ryzyko
progresji zeslizgu, ze wzgledu na znaczne nasilenie sit $cinajgcych, przy jednoczesnym
przecigzeniu krazka mig¢dzykregowego. Powyzsze powigzania znajduja odbicie w postaci
istotnych statystycznie zalezno$ci w przeprowadzonej analizie statystycznej.

W ostatnich latach duza uwage skupia si¢ na padaniu lub incydencji miednicy, jako
wskazniku najlepiej przewidujgcym zarowno ryzyko progresji zeslizgu, jak 1 dekompensacje
tutowia w ptaszczyznie strzatkowej [119,120,121,122]. Padanie miednicy to kat utworzony
przez prostg prostopadia do ptytki granicznej gérnej kosci krzyzowej oraz lini¢ taczaca §rodek
gornej ptytki granicznej kosci krzyzowej ze srodkiem glowy kosci udowej [121]. Wykreslany
jest na zdjeciu rentgenowskim wykonanym w projekcji bocznej. W powyzszym badaniu nie
postuzono si¢ tym parametrem ze wzgledu na fakt, iz na wielu zdjeciach rentgenowskich nie
ujeto gtowy kosci udowej. Niemniej jednak zarowno lordoza lgdzwiowa, jak i pochylenie
kosci krzyzowej wplywaja posrednio na warto$¢ incydencji miednicy [122]. Potwierdzaja to
wymienione powyzej zaleznosci.

Zaburzenie kompensacji tulowia w plaszczyznie strzatkowej statlo si¢ waznym
czynnikiem podczas podejmowania decyzji o zastosowaniu leczenia operacyjnego. W badane;j
grupie omawiane parametry byly nieprawidtowe w przewazajacej grupie chorych. Staty sie
wiec przestanka do leczenia chirurgicznego.

Zarowno w kregozmyku o charakterze ciesniowym, jak i zwyrodnieniowym dochodzi
do zwyrodnienia krazka mi¢dzykregowego. W kregozmyku cie$niowym jest to proces wtorny
zwigzany z przecigzeniem kragzka miedzykregowego na skutek zmiany w rozktadzie
przenoszonych sit w segmencie ruchowym kregostupa objetym zeslizgiem. W kregozmyku
zwyrodnieniowym, degeneracja dysku prowadzi do przecigzenia stawdéw miedzykregowych,
co, w sprzyjajacych warunkach, prowadzi do powstania spondylolistezy. W obu przypadkach
nasilenie uszkodzenia krazka miedzykregowego $wiadczy o zaawansowaniu procesu
chorobowego [100,124,125]. Zwyrodnienie krazka przeklada si¢ na obnizenie wysokosci

przestrzeni migdzytrzonowe] w segmencie ruchowym kregostupa objetym zeslizgiem. W
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analizowanym materiale u wszystkich chorych wysokos$¢ przestrzeni miedzytrzonowej byta
obnizona w stosunku do wartosci prawidlowych.
Obnizenie wysokosci przestrzenie migdzytrzonowej moze odpowiadac za:
— przecigzenie w obrebie stawow miedzykregowych;
— zmiana napigcia aparatu wigzadlowego stabilizujacego segment ruchowy kregostupa;
— ,,zmeczenie” migsni przykregowych;
— usztywnienie segmentu ruchowego kregostupa, ktére powoduje przenoszenie
wymienionych wyzej przecigzen na sasiednie segmenty.
Wszystkie wyzej wymienione nieprawidlowosci, prowadza do powstania dolegliwosci
bélowych. Pomimo braku statystycznego zwigzku pomie¢dzy nasileniem dolegliwos$ci
bolowych a wysokos$cig przestrzeni migdzytrzonowej, wykazano istotng korelacje pomigdzy

omawianym parametrem a funkcjonowaniem chorego (ODI).

5.2 Omowienie wskazan do leczenia operacyjnego w badanej grupie

Z powyzszych analiz wynika, iz zmniejszenie zeslizgu, przywrécenie prawidtowego
kata miedzytrzonowego, odtworzenie wysokosci przestrzeni mi¢dzytrzonowej oraz
zmniejszenie ucisku na struktury nerwowe jest priorytetem operacyjnym , dzigki ktéremu
mozna uwolni¢ chorego od bdlu i poprawi¢ jego funkcjonowanie [126].

Jednoczesnie poprawa wskaznikéw  osteometrycznych, zblizajaca zmieniony
chorobowo kregostup do przywrdcenia kompensacji tulowia w plaszczyznie strzatkowe;j,
prowadzi¢ bedzie do zmniejszenia nieprawidlowych sit i zmniejszy ryzyko niepowodzen
operacyjnych.

Wszyscy chorzy w badanej grupie leczeni byli nieoperacyjnie. Leczenie oparte byto na
stosowaniu lekow przeciwbdlowych, fizykoterapii oraz rehabilitacji ruchowej. U Zadnego z
nich nie stosowano leczenia gorsetowego. Pomimo stosowanej terapii, dolegliwosci zglaszane
przez chorych nasilaty sie.

W analizowanej grupie, poza chorymi z objawami chromania neurogennego, wskazania
do wykonania operacji miaty wigc charakter wzglgdny. Byt to bol nieustgpujacy po leczeniu
nieoperacyjnym. Wymienione powyzej zalezno$ci wskazuja, ze pomiar wskaznikow

osteometrycznych na swoje uzasadnienie w sytuacjach niejednoznacznych wskazan.
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Stwierdzenie zmian prognozujacych postep zeslizgu, nasilanie si¢ bolu lub wystapienie
innych zaburzen neurologicznych, umozliwia odpowiednio wczesne podjecie decyzji o

zmianie sposobu leczenia.

5.3 Omowienie wyboru metody operacyjnej

Od czasu wprowadzenia nowoczesnych instrumentariow kregostupowych opartych na
srubach przeznasadowych do leczenia operacyjnego kregozmykow, toczy si¢ dyskusja nad
doborem odpowiedniej metody leczenia. Nadal bark jest szeroko akceptowanego konsensusu.

W przesztosci leczenie operacyjne oparte bylo na spondylodezie osigganej poprzez
obtozenie odstonietej kosci wszczepami kostnymi, pobranymi od chorego. Postgpowanie takie
wymagalo unieruchomienia na okres 6 miesiecy lub dluzej. Osiggane bylo to poprzez
zastosowanie rezimu tozkowego lub gorsetu gipsowego. Wigzato si¢ wiec z duzym
ograniczeniem funkcjonowania chorego [100,127,128]. Do stabilizacji osiagni¢tej repozycji
starano si¢ uzywac instrumentarium Harringtona [4].

Wprowadzenie S$rub przeznasadowych zachgcito autoréw do pordwnania metod
osigganej spondylodezy. Porownuje si¢ uzycie stabilizacji opartej na §rubach ze spondylodeza
osiggang in situ [129,130,131]. W punkcie 1.8.5 przedstawiono zebrane dane z piSmiennictwa
dotyczace wyboru metody operacyjne;.

W badanej grupie chorych, ze wzgledu na zwyrodnienie lub zmiany sugerujace
zwyrodnienie segmentu ruchowego kregostupa objetego zeslizgiem uzyto stabilizacji
krotkoodcinkowej opartej na §rubach przeznasadowych, pretach oraz facznikach.

Zastosowanie takiego rozwigzania umozliwia, nie tylko, uzyskanie stabilizacji, ale
roOwniez przywrocenie prawidlowej lub zblizonej do prawidlowe] orientacji przestrzennej
kregostupa. Poglad ten zostat szeroko omowiony przez pracownikow w literaturze przedmiotu
oraz jest powszechnie uznany w Klinice Chirurgii Kregostupa, Ortopedii Onkologicznej 1
Traumatologii, Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu [17,98,132,133].

Decyzja o wykonaniu repozycji podejmowana byta podczas operacji. Uwzgledniata ona
spontaniczng repozycje uzyskang ulozeniem chorego na stole operacyjnym, obecno$¢
objawow zwigzanych z ciasnotg kanalu krggowego oraz przedoperacyjne zmiany w uktadzie

przestrzennym segmentu ruchowego kregostupa objetego zeslizgiem.
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Autorzy, zajmujacy si¢ tym zagadnieniem, uwazaja, ze silenie si¢ na pelng repozycje
nie zmienia skutecznosci operacji[134,135]. Rowniez w powyzszym badaniu nie wykazano

r6éznicy pomigdzy grupami z wykonang i niewykonang repozycja.

5.4 Omowienie danych pooperacyjnych

U wszystkich chorych w badaniu pooperacyjnym dolegliwosci bolowe (VAS) byly
mniejsze niz w badaniu przeprowadzonym przed operacjg. Rowniez w kolejnych badaniach,
przeprowadzonych 1 i 6 miesigcy po operacji, zanotowano dalsze zmniejszanie dolegliwosci
boélowych. Srednie wartosci wynosity 7,23 w badaniu przedoperacyjnym, 2,51 w badaniu
pooperacyjnym, 1,87 w badaniu przeprowadzonym miesigc po operacji oraz 1,25 w badaniu
przeprowadzonym 6 miesigcy po operacji. We wszystkich przypadkach zmiana byta znaczaca
statystycznie. Jednocze$nie nalezy podkresli¢, iz bol o nasileniu wigkszym niz 5, nie
wystepowal w zadnym badaniu w okresie pooperacyjnym. W literaturze, opisujacej wyniki
leczenia kregozmykow stabilizacjg przeznasadows, uzyskiwano podobne rezultaty [117].

U chorych, gdzie bol wystepuje wyltacznie miejscowo, czyli spowodowany jest
niestabilno$cia, stabilizacja, poprzez zniesienie czynnika sprawczego, prowadzi do
natychmiastowego ustgpienia bolu. U chorych, gdzie b6l ma réwniez charakter korzeniowy,
szczegblnie w sytuacji dtugotrwatego draznienia nerwu, dolegliwo$ci odczuwane sg roéwniez
po operacji, cho¢ w sposob malejgcy. Zwigzane jest to z powolng regeneracja uszkodzonego
nerwu [84]. Z tego powodu zmniejszenie dolegliwosci bolowych w badanej grupie
nastepowato stopniowo. Zmniejszenie dolegliwosci bolowych tuz po operacji zwigzane byto
ze zniesieniem bolu miejscowego. W kolejnych badaniach coraz mniejszy byt bol o
charakterze korzeniowym.

Mechanizm stopniowego przywracania funkcji nerwu znajduje swoje odbicie zardwno
W pooperacyjnej ocenie czucia, jak i pooperacyjnej ocenie sity mig$niowej. W badaniu
przeprowadzonym tuz po operacji nie stwierdzono statystycznej réznicy w wystepowaniu
zaburzen czucia w porownaniu do oceny przedoperacyjnej. Dopiero po miesigcu od operacji
wystgpita znamienna réznica w wystepowaniu zaburzen czucia. Tendencja ta miala swoja
kontynuacje w kolejnym badaniu.

W powigzaniu z powyzszym wynikiem pozostaje rOwniez zmienno$¢ wystepowania
ostabienia odruchéw $ciegnistych. Jak opisano wyzej, do wystgpienia odruchu niezbedne jest

prawidtowe przewodnictwo zaréwno we widknach dosrodkowych, jak i odsrodkowych
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korzenia nerwowego. Operacja przerywa proces przewlektego uszkodzenia nerwu.
Prawidlowe przewodzenie powraca po czasie, koniecznym na regeneracj¢ nerwu. W badanej
grupie statystycznie znaczgca réznica w natgzenie odruchow §ciggnistych, zostata zanotowana
podczas badania przeprowadzonego miesigc po operacji. Po 6 miesigcach od operacji u
wszystkich badanych oséb odruchy $ciegniste byly prawidtowe.

Podobny przebieg powrotu do normy wystepowat w zaburzeniach czucia. Rowniez w
tym przypadku, statystycznie znaczaca rdznica obecna byla dopiero w badaniu
przeprowadzonym po miesigcu od operacji.

Sita migsniowa ulegla znaczacej statystycznie poprawie dopiero po 6 miesigcach od
operacji. Podobnie, jak w przypadku zaburzen czucia, rowniez przywrdcenie sity migsniowe;j
zalezne jest od regeneracji nerwu. Dla unormowania sily mig$niowej, oprocz powrotu
impulsacji nerwowej, konieczna jest odbudowa zdegenerowanych wtokien miesniowych. Jest
to proces czasochtonny, dlatego w powyzszym badaniu statystycznie znaczacg réznice w sile
migsniowej odnotowano podczas ostatniej wizyty kontrolne;.

Majac na uwadze powyzsze wyniki, uzasadnione staje si¢ stosowanie lekow
przyspieszajacych regeneracje nerwoéw w okresie pooperacyjnym u chorych, ktorzy przed
operacjg zglaszali bol o charakterze korzeniowym. Rozwazy¢ nalezy rowniez stosowanie
metod z zakresu fizjoterapii, na przyktad Proproceptive Neuromuscular Facilitation (PNF)
[136,137].

Chromanie neurogenne spowodowane jest ciasnota kanatu kregowego. Podczas
przeprowadzonych operacji dokonano dekompresji struktur nerwowych, w tym worka
oponowego. Dekompresja odbywata si¢ bezposrednio, poprzez usunigcie czg¢sci tuku kregu
oraz posrednio, poprzez zmniejszenie zeSlizgu. Prowadzi to do natychmiastowego
odbarczenia struktur nerwowych [43]. Dzi¢ki temu chromanie ustepuje tuz po operacji. W
analizowanym materiale, wszyscy chorzy, ktorzy przed operacja zglaszali chromanie
neurogenne , juz w pierwszym badaniu pooperacyjnym byli bezobjawowi w tym zakresie.

Wzmozone napigcie miesni kulszowo — goleniowych, jest réwniez objawem
podraznienia korzeni nerwowych. Podobnie, jak chromanie neurogenne jest wynikiem
zmniejszenia wymiaru kanatu kregowego przez przesunigty krgg. Odbarczenie struktur
nerwowych, skutkuje zaprzestaniem stymulacji migsni. Niestety, jak pokazata
przeprowadzana analiza, chorzy uzyskuja, istotng statystycznie, poprawe ruchomosci w
stawach biodrowych dopiero po 6 miesigcach od operacji. U wszystkich chorych zakres ruchu
powrdcit do normy. Jest to wynik zgodny z danymi literaturowymi [138]. Zwigzane jest to,

prawdopodobnie, ze stopniowym utrwaleniem przykurczu w stawach biodrowych. Wazne jest
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wiec wdrozenie jak najszybszej rehabilitacji pooperacyjnej u chorych prezentujacych ten
objaw. Uzasadnione wydaje si¢ by¢, w $wietle dlugiego oczekiwania na przywrdcenie peinej
ruchomosci w stawach biodrowych, wilaczenie rehabilitacji, skupionej na zapobieganiu
rozwojowi przykurczéw, rowniez przed operacja.

Powyzsze wyniki badan, pokazujace, jak skomplikowany i czasochtonny jest proces
normalizacji objawow neurologicznych u chorych z pelnoobjawowym kregozmykiem,
wskazuja na konieczno$¢ czestego kontrolowania stanu chorego, podczas leczenia
nieoperacyjnego.

Jak juz wspomniano powyzej, wszystkie wymienione zaburzenia przedoperacyjne
przektadaly si¢ na zle funkcjonowanie chorych. Majac na uwadze pozytywne zmiany,
omoOwione powyzej, mozna spodziewaé si¢ poprawienia funkcjonowania chorych. Nie
przeprowadzono oceny funkcjonowania chorych podczas badania pooperacyjnego, ze
wzgledu na fakt, iz w warunkach szpitalnych nie mozna oceni¢ takich aspektow, jak:
podrézowanie, aktywno$¢ seksualna, zycie towarzyskie. W ocenie przeprowadzonej miesiac
oraz sze$¢ miesigcy po operacji, Wwykazano statystycznie znaczaca roznicg
niepelosprawnosci chorych. Sredni poziom niepelnosprawnosci (ODI) wynosit 52%, co
odpowiada znacznej niepetnosprawnosci. W badaniu przeprowadzonym miesigc po operacji
sredni poziom niepelnosprawnosci wyniost 14%, co odpowiada niepelnosprawnosci lekkie;j.
Podczas oceny po 6 miesigcach $redni poziom niepetnosprawnosci wynidst 9% , co rowniez
kwalifikuje si¢ do niepelnosprawnosci lekkiej. Zauwazalna jest wiec znaczna poprawa w
subiektywnej ocenie chorego. Podobne wyniki po zastosowaniu stabilizacji przedstawione
zostaly w pismiennictwie [104, 139].

Uwage zwraca szybka i znaczna poprawa codziennej sprawno$ci chorych. Zwigzane
moze to by¢ ze specyfikag instrumentarium opartego na $rubach przeznasadowych. Chory po
operacji moze by¢ szybko pionizowany oraz rozpocza¢ wykonywanie codziennych czynnosci.
Niepotrzebne jest stosowanie unieruchomienia zewngtrznego, ktéore w znacznym stopniu
ogranicza chorych w zZyciu codziennym. Utworzona sztywna rama zapewnia wlasciwe
unieruchomienie pozwalajgce na stworzeni solidnej spondylodezy.

Zmniejszenie niepetnosprawnosci, we wiasnej ocenie chorych, w najlepszy sposob
udowadnia wlasciwy dobdr wskazan oraz stosowanej metody operacyjnej.

Analizujagc wyniki pooperacyjnych badan radiologicznych stwierdzono zmniejszenie
stopnia ze$lizgu. W badaniu przedoperacyjnym Sredni ze$lizg, mierzony metoda Boxalla,
wynosil 38%. Po operacji stwierdzono czesciowa repozycje kregozmyku. Sredni stopien

zeslizgu w badaniu przeprowadzonym miesigc po operacji wyniost 20%. Jak wspomniano
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wczesniej, brak byto statystycznie istotnej rdéznicy pomiedzy chorymi, u ktérych dokonano
repozycji kregozmyku , a chorymi u ktérych do repozycji doszto spontanicznie, na skutek
utozenia na brzuchu na stole operacyjnym. Dane literaturowe roéwniez wskazuja na mozliwo$¢
uzyskania znacznej korekcji krggozmyku bez stosowania srodoperacyjnej redukcji [140]. W
sytuacji, kiedy wykonanie repozycji wigze si¢ z wysokim ryzykiem powiktan
neurologicznych, a uzyskany wynik jest podobny do spontanicznej redukeji, podejmowane
ryzyko wydaje si¢ by¢ nieuzasadnione.

Analiza zeslizgu w badaniach przeprowadzonych miesigc 1 sze$¢ miesigcy po operacji
wskazuje na niewielkg utrate uzyskanej repozycji. Zmiana jest niewielka: Sredni stopien
zeslizgu w badaniu miesigc po operacji wynosit 20,3%, w badaniu sze$¢ miesiecy po operacji
wynosit 21,7%. Réznica ta jest niewielka. PorOwnanie statystyczne wykazato, ze pomimo tej
réznicy, zmiana ze$lizgu w badaniu przedoperacyjnym oraz badaniu sze$¢ miesigcy po
operacji nadal jest istotna statystycznie. Podobny efekt opisywany jest w literaturze. Czes$¢
autorow twierdzi, ze, w przypadku niestosowania instrumentarium stabilizujgcego, utrata
korekeji jest statystycznie wigksza [130,141,142]

Utracie korekcji skutecznie przeciwdziata zastosowanie stabilizacji mi¢dzytrzonowe;j,
bez wzgledu na metod¢e wprowadzania implantu. Jednocze$nie podkresla sie, ze
unieruchomienie wszystkich trzech kolumn kregostupa, tzw. spondylodeza 360 stopni, jest
jedyna metoda, ktéra, w blisko 100%, zapewnia uzyskanie trwatego zrostu kostnego
[141,142,143].

Podobne zmiennosci, jak w przypadku stopnia zeslizgu, zaobserwowano w przypadku
wartos$ci kata miedzytrzonowego. W badaniu przeprowadzonym miesiac po operacji nastgpita
znaczaca poprawa tego parametru, czego wynikiem bylo zmniejszenie kifozy segmentow
ruchowych kregostupa objetych zeslizgiem i zblizenie si¢ wartosci do lordozy. Sredni kat
miedzytrzonowy w badaniu przedoperacyjnym wynosit -0,36 stopnia , co wskazuje na kifoze
segmentu ruchowego kregostupa. Sredni kat miedzytrzonowy w badaniu przeprowadzonym
miesigc po operacji wyniost 4,59 stopnia, co oznacza odtworzenie lordozy analizowanego
segmentu ruchowego kregostupa. W badaniu przeprowadzonym sze$¢ miesiecy po operacji
nastgpita niewielka, ale istotna statystycznie utrata uzyskanego kata miedzytrzonowego
Sredni kat miedzytrzonowy wyniost 4,5 stopnia. Analizujac te wyniki, nawet bardziej niz w
przypadku analizy stopnia ze$lizgu, widoczna jest konieczno$¢ podparcia wszystkich trzech
kolumn kregostupa. Brak wusunigcia krazka miedzykregowego oraz spondylodezy
miedzytrzonowej skutkuje powstawaniem nadmiernych napie¢ w obrgbie instrumentarium, co

zwieksza ryzyko wytworzenia stawu rzekomego.
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Odtworzenie wysokos$ci przestrzeni miedzytrzonowej jest waznym elementem leczenia
operacyjnego kregozmyku. Posrednio swiadczy o:

— odtworzeniu wysokos$ci otworu migdzykregowego, co przektada si¢ na zmniejszenie
ucisku na korzen nerwowy;

— zmniejszeniu przecigzenia stawow miedzykregowych;

— zmniejszeniu obcigzenia krazka migdzykregowego.

Jak wida¢, odtworzenie wysokosci przestrzeni mig¢dzykregowej przeklada si¢ na
zaprzestanie stymulacji boélowej, pochodzacej z wyzej wymienionych struktur. W
analizowanych radiogramach pooperacyjnych wykazano statystycznie znaczacg rdznice w
wysokos$ci przestrzeni mi¢dzytrzonowej. U wszystkich chorych uzyskane wyniki przesunety
si¢ w stron¢ warto$ci prawidlowych, podanych w literaturze [89]. W tym przypadku nie
zauwazono statystycznie znaczacej utraty uzyskanej pooperacyjnie wysokosci przestrzeni
miedzytrzonowej. Wynika¢ to moze ze specyfiki wybranej metody pomiarowej. Dane
literaturowe rowniez wskazuja, na mozliwo$¢ odtworzenia wysoko$ci przestrzeni
miedzytrzonowej poprzez zastosowanie stabilizacji przeznasadowej. Jednocze$nie w
badaniach o dluzszym czasie obserwacji zauwazono utrat¢ uzyskanej pooperacyjnie
wysokosci  przestrzeni miedzytrzonowej, co uzasadnia rutynowe stosowanie implantow
miedzytrzonowych [144,145].

W analizowanym materiale nie wykazano statystycznie znaczacej rdznicy w przed- i
pooperacyjnych wynikach warto$ci kata lordozy oraz kata pochylenia kosci krzyzowe;.
Zauwazy¢ mozna jednak, ze w badaniach pooperacyjnych znacznie wigksza liczba wynikow
znajduje si¢ w zakresie normy. Wnioskowa¢ z tego mozna, iz udalo si¢ przywroci¢, w
ograniczonym zakresie prawidlowe ustawienie czgsci ledzwiowej kregostupa oraz kosci
krzyzowej w plaszczyznie strzatkowe;.

Jak juz wspomniano wcze$niej, zarowno kat lordozy lgdzwiowej, kat pochylenia kosci
krzyzowej, jak 1 kat migdzytrzonowy, sg parametrami przekladajacymi si¢ na kat padania
miednicy. Pos$rednio ogrywaja wiec rolg w odtworzeniu kompensacji tutowia w ptaszczyznie
strzalkowej. Pooperacyjne zblizenie wyzej wymienionych wskaznikow do wartosci
prawidtowych moze si¢ wigc przektada¢ na poprawe balansu kregostupa.

Odtworzenie balansu kregostupa jest zagadnieniem, ktore odgrywa kluczowsa rolg w
prowadzeniu chorych z deformacjami przestrzennymi kregostupa, dlatego jest szeroko
analizowane w Klinice Chirurgii Kregostupa, Ortopedii Onkologicznej i Traumatologii

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu [133,146]
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W analizowanej grupie chorych powiklania notowane byly rzadko, wystapity u 4
chorych. Nie wymagaly reoperacji. Powiktania byly typowe dla wszystkich zabiegow z
uzyciem stabilizacji przeznasadowej, niezaleznie od schorzenia.

W literaturze tematu wskazuje si¢ na wyzszy odsetek dokonanych spondylodez w
przypadku zastosowania stabilizacji opartej na srubach przeznasadowych, niz w przypadku
operacji polegajacych tylko na oblozeniu segmentu ruchowego kregostupa wszczepami
kostnymi wlasnymi [147,148,149]. Biorac pod uwage przedstawione powyzej analizy, mozna
stwierdzi¢, ze stabilizacja oparta na Srubach przeznasadowych jest skuteczng i bezpieczng
metoda leczenia operacyjnego kregozmyku. Zapewnia szybkie uruchomienie chorych, w
wickszym stopniu, niz inne metody prowadzi do wytworzenia spondylodezy Wazny jest

odpowiedni dobor chorych do operacji..

5.5 Omowienie powiazania danvch przedoperacyjnych z wynikami

leczenia chirurgicznego

Wynik leczenia operacyjnego najlepiej oddaje ocena wtasna chorego. Dlatego tez w
powyzszym badaniu postanowiono przeanalizowa¢ mozliwo$¢ wystgpowania zalezno$é
pomiedzy  przedoperacyjnie = oznaczanymi  wskaznikami  osteometrycznymi  a
funkcjonowaniem chorego oraz odczuwanym przez niego bolem w badaniu
przeprowadzonym sze$¢ miesi¢cy po operacji.

Wykazano, ze istnieje zalezno$¢, okreslana jako przecigtna lub silna, pomigdzy
stopniem zeslizgu, katem mi¢dzytrzonowym oraz wysoko$cig przestrzeni mi¢dzytrzonowej a
odczuwanymi dolegliwo$ciami bolowymi. Zalezno$ci te majg charakter ujemny, co oznacza,
ze gorsze przedoperacyjne wartosci wymienionych parametrow przektadaja si¢ na wyzszy
wynik w skali VAS, czyli bardziej nasilone dolegliwosci bolowe.

Mozna wigc sadzi¢, ze monitorowanie wymienionych wskaznikdw osteometrycznych
pozwala odpowiednio wczesnie wdrozy¢ leczenie operacyjne.

Jednoczesnie pozwala wyodrgbni¢ grupe chorych, u ktorych, ze wzgledu na
zaawansowanie procesu chorobowego, odpowiedz na zastosowane leczenie bedzie gorsze niz

u pozostatych chorych.
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6. Whnioski

1. Stabilizacja kregozmyku oparta na instrumentarium segmentalnym z uzyciem S$rub
przeznasadowych jest skuteczng metodg leczenia operacyjnego chorych z

kregozmykiem:

a. umozliwia odtworzenie przestrzennych stosunkéw w obrebie segmentu
ruchowego kregostupa objetego zeslizgiem poprzez zmniejszenie zeslizgu,
przywrocenie lordotycznej orientacji kata mie¢dzytrzonowego, odtworzenie

wysokosci przestrzeni mi¢gdzytrzonowe;

b. umozliwia odtworzenie prawidtowej kompensacji tutowia w plaszczyznie

strzatkowe;j

c. poprawia komfort zycia chorych poprzez zmniejszenie odczuwanych
dolegliwosci bolowych, przywrocenie prawidtowego czucia, zmniejszenie
niepetnosprawno$ci chorych, uwolnienie ich od chromania neurogennego,
zwigkszenie zakresu ruchu w stawach biodrowych, przywrocenie sity

mig$niowej, normalizacje odruchow.
2. Stopien zeslizgu, wysoko$¢ przestrzeni miedzytrzonowej oraz kat miedzytrzonowy

segmentu  ruchowego  kregostupa objetego  zeSlizgiem s3  parametrami

umozliwiajacymi przewidywanie nasilenia pooperacyjnych dolegliwosci bolowych.
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7. Streszczenie

Kregozmyk jest schorzeniem krggostupa dotykajacym $rednio 4% populacji rasy biate;j.
Jest zatem schorzeniem do$¢ czestym. Roézne metody leczenia operacyjnego opisywane sg w
pismiennictwie od lat trzydziestych ubieglego wieku. Zastosowanie stabilizacji segmentarnej
opartej na Srubach przeznasadowych jest metodg stosowang na szeroka skale w ostatnim
dziesiecioelciu. Daje ona mozliwos¢ korekcji deformacji, jak i zapewnia bardzo dobre
wzmocnienie dla tworzenia si¢ zrostu kostnego. Mimo to, nadal aktualny jest poglad, ze
poprzednio stosowane metody operacji (spondylodeza bez stabilizacji) sg réwnie skuteczne.
Istnieje niewiele doniesien naukowych, ktére opisuja wpltyw stabilizacji przeznasadowej na
odtworzenie prawidtowych stosunkéw anatomicznych, jak i na subiektywng ocen¢ chorych.

Do badania zostalo wiaczonych 47 chorych leczonych stabilizacja segmentarng i
Srubami przeznasadowymi w Klinice Chirurgii Kregostupa, Ortopedii Onkologicznej i
Traumatologii oraz w Klinice Ortopedii 1 Traumatologii Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z powodu krggozmyku. Hospitalizacja miata miejsce w
latach 2001 — 2010. W opisywanym materiale byto 26 m¢zczyzn 1 21 kobiet. Wiek chorych
wahat si¢ w przedziale miedzy 21 lat a 62 lata. Kontrole kliniczne chorych przeprowadzane
byly w dniu wypisu chorego ze szpitala, okoto 1 miesigc i 6 miesigcy po wykonanej operacji.

W badaniu analizowano wystgpowanie oraz zmian¢ nast¢pujacych elementéw badania
klinicznego : nasilenie bolu wedlug wizualnej analogowej skali bdlu, zaburzenie czucia,
zaburzenie sily migsniowej, ostabienie odruchow S$ciegnistych, zaburzenie ruchomosci
stawoOw biodrowych, niepelnosprawno$¢ chorych wedlug Oswestry Disability Index.
Przeanalizowano rowniez radiogramu chorych, zwracajac uwage na przed- 1 pooperacyjne
warto$ci: stopnia zeslizgu, kata miedzytrzonowego, wysokos$ci przestrzeni migdzytrzonowej,
kata lordozy ledzwiowej oraz kata pochylenia kosci krzyzowe;.

Na podstawie przeprowadzonej oceny statystycznej, stwierdzono istotng poprawe
wszystkich elementow badania klinicznego oraz stopnia ze$lizgu, kata mi¢dzytrzonowego,
wysokosci przestrzeni mig¢dzytrzonowej. Zmiana katow lordozy oraz pochylenia kosci
krzyzowej byta zauwazalna, ale nie istotna statystycznie.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze stabilizacja kr¢gozmyku oparta na S$rubach

przeznasadowych jest obecnie skuteczng metoda leczenia postepujacego kregozmyku.
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Wykazano réwniez warto$¢ prognostyczng przedoperacyjnie ocenianych: stopnia
zeslizgu, kata miedzytrzonowego oraz wysoko$ci przestrzeni miedzytrzonowej, w

przewidywaniu pooperacyjnego nasilenia dolegliwosci bélowych.
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8. Summary

Spondylolisthesis is a spinal disorder that affects an average of 4% of the Caucasian
population. It is therefore a relatively common disorder. Different surgical methods are
described in the literature since the thirties of last century. The use of segmental stabilization
based on the transpedicular screws is the method used on a large scale recently. It offers the
possibility of deformity correction, and provides very good gain for the formation of bone
union. Although the previously used methods of operation (fusion without stabilization) are
equally effective. There are few scientific reports, which describe the impact of the
transpedicular stabilization on anatomy and well-being of patients.

The study has enrolled 47 patients treated with segmental fixation and transpedicular
screws in the Spine Surgery, Oncological Orthopedics and Traumatology Department and the
Department of Orthopedics and Traumatology, University of Medical Sciences due to
spondylolisthesis. Hospitalization occurred in the years 2001 — 2010. The study included 26
men and 21 women. Age of patients ranged between 21 years and 62 years. Control
examinations were carried out at discharge from hospital, about 1 month and 6 months after
the operation.

The study analyzed the occurrence and changes: exacerbation of pain by visual
analogue scale of pain, impaired sensation, impaired muscle strength, impaired tendon
reflexes, impaired mobility of hip joints, the patients disability according to Oswestry
Disability Index.

Radiographs of patients has also been examined, paying attention to the pre-and
postoperative values of the degree of slippage, intervertebral angle, height of the interbody
space, the angle of lumbar lordosis and sacral inclination angle.
On the basis of statistical evaluation, a significant improvement of all elements of clinical
examination and the degree of slippage, intervertebral angle, height of the interbody space.
Changes of the angles of lordosis and sacral inclination was very noticeable, but not
statistically significant.

The study showed that the stabilization based on the transpedicular screws is an
effective treatement pf spondylolisthesis.

Also demonstrated the prognostic value of preoperatively marked degree of slippage,

angle and height of interbody space in anticipation of postoperative pain intensity.
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9. Wykaz skrotow uzytych w tekscie

N — Newton — jednostka pomiaru sity w uktadzie ST

AP — anterio — posterior — przednio tylna projekcja zdjecia radiologicznego

MRI — Magnetic Resonance Imaging - Tomografia Rezonansu Magnetycznego
TK — Tomografia Komputerowa

TLIF — Transforaminal LumbarInterbody Fusion — ledzwiowy implant mi¢dzytrzonowy
wprowadzany poprzez otwor miedzykrggowy

ALIF — Anterior Lumbar Interbody Fusion — ledzwiowy implant miedzytrzonowy
wprowadzony z dost¢pu przedniego

PLIF — Posterior Lumbar Interbody Fusion — ledzwiowy implant mi¢dzytrzonowy
wprowadzony z dostgpu tylnego

VAS — Visual Analogue Scale — wzrokowa analogowa skala bo6lu

ODI — Oswestry Disability Index — wskaznik niepelnosprawnosci wedtug Oswestry
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11. Wykaz rycin

Ryc. 1. Kregoszczelina — schemat.

Ryec. 2. Kregozmyk — schemat.

Ryec. 3. Klasyfikacja Wiltse, Newmana i Macnaba [5] schemat w modyfikacji A.Nowskowski.
Ryc. 4. Schemat przedstawiajacy blokujace wlasciwosci stawow miedzykregowych.

Ryc. 5. Umiejscowienie punktu obrotu zgiecie-przeprost w segmencie ruchowym czgsci
ledzwiowej kregostupa.

Ryec. 6. RTG czgsci ledzwiowej kregostupa w projekcji AP i bocznej.

Ryec. 6. Skala Meyerdinga.

Ryc. 7. Ocena stopnia zeslizgu wedlug Boxalla 1 wsp.

Ryc. 8. Stabilizacja jednosegmentowa L5 — S1 z uzyciem $rub przeznasadowych.

Ryec. 9. Kregozmyk przed- i po leczeniu operacyjnym; A,B — kregozmyk I stopnia, C,D —
kregozmyk II stopnia E,F — kregozmyk III stopnia, G,H —kregozmyk IV stopnia (materiat
wlasny).

Ryc. 10. Wyznaczanie przesuniecia przedniego kregu, ktory ulegl zeslizgowi (A) zasada
wyznaczania (B) przesunig¢cie wyznaczone na radiogramie bocznym przy uzyciu programu
Surgimap®.

Ryc. 11. Wyznaczanie kata migdzytrzonowego (A) zasada wyznaczania (B) kat
migdzytrzonowy wyznaczony w segmencie ruchowym o ustawieniu lordotycznym (C) kat
miedzytrzonowy wyznaczony w segmencie ruchowym o ustawieniu kyfotycznym ; (B) 1 (C)
wyznaczenie kata miedzytrzonowego na radiogramie w projekcji bocznej przy uzyciu
programu Surgimap®.

Ryc. 12. Wyznaczanie kata lordozy lgdzwiowej: (A) metoda wyznaczania kata lordozy
ledzwiowej [68] (B) kat lordozy ledzwiowej wyznaczony na radiogramie w projekcji bocznej
przy uzyciu programu Surgimap®.

Ryc. 13. Wyznaczanie pochylenia kosci krzyzowej: (A) metoda wyznaczania kata pochylenia
kosci krzyzowej [68] (B) kat pochylenia kosci krzyzowej wyznaczony na radiogramie w
projekcji bocznej przy uzyciu programu Surgimap®.

Ryec. 14. Lokalizacja punktéw odniesienia przy ocenie kregu w czesci ledzwiowej kregostupa
na radiogramie bocznym.

Ryc. 15 Wyznaczanie wysokosci przestrzeni migdzytrzonowej (h): (A) metoda wyznaczania
wysokosci przestrzeni miedzytrzonowej wg. Frobina [71] (B) wyznaczona wysokos$¢

miedzytrzonowa w programie GIMP.
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Ryc. 16 Linijka stosowana do pomiaru nat¢zenia bolu w skali VAS.

Ryc. 17. Rozktad wieku chorych.

Ryc. 18. Rozktad chorych wedtug pici.

Ryec. 19. Czas trwania dolegliwosci bolowych.

Ryec. 20. Segmenty ruchowe kregostupa objete kregozmykiem.

Ryc. 21. Typ krggozmyku w klasyfikacji Wiltse’a, Newmana i Macnaba.

Ryc. 22. Wystepowanie bolu o charakterze korzeniowym.

Ryec. 23. Rozktad bolu o charakterze korzeniowym wedtug odpowiednich korzeni
nerwowych.

Ryc. 24. Zmiana procentowego udziatu chorych z obecnymi zaburzeniami czucia w kolejnych
badaniach.

Ryec. 25. Poziom dolegliwosci bélowych mierzonych z uzyciem Visual Analogue Scale w
kolejnych badaniach.

Ryc. 26. Poréwnanie nasilenia dolegliwosci bolowych w badaniu przed- i pooperacyjnym.
Ryc. 27. Poréwnanie nasilenia dolegliwosci bolowych w badaniu pooperacyjnym i 1 miesigc
po operacji.

Ryec. 28. Poréwnanie nasilenia dolegliwosci bolowych w badaniu 1 miesigc i 6 miesigcy po
operacji.

Ryc. 29. Niepetnosprawnos¢ chorych mierzona z uzyciem Oswestry Disability Index w
kolejnych badaniach.

Ryec. 30. Poréwnanie niepelnosprawnosci chorych w badaniu przedoperacyjnym oraz 1
miesigc po operacji.

Ryc. 31. Poréwnanie niepetnosprawnosci chorych w badaniu 1 miesigc i 6 miesigcy po
operacji.

Ryec. 32. Stopien zeslizgu kregu w kolejnych badaniach.

Ryc. 33. Pordwnanie stopnia zeslizgu w badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji.
Ryc. 34. Poréwnanie stopnia zeslizgu w badaniu 1 miesigc i 6 miesiecy po operacji.

Ryec. 35. Warto$¢ kata miedzytrzonowego w kolejnych badaniach.

Ryc. 36. Poréwnanie wartosci kata migdzytrzonowego w badaniu przedoperacyjnym oraz
Imiesigc po operacji.

Ryc. 37. Poréwnanie warto$ci kata miedzytrzonowego w badaniu 1 miesigc i 6 miesigcy po
operacji.

Ryec. 38. Warto$¢ kata lordozy lgdzwiowej w kolejnych badaniach.

Ryc. 39. Warto$¢ kata pochylenia kosci krzyzowej w kolejnych badaniach.
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Ryc. 40. Warto$¢ wzglednej wysokosci przestrzeni migdzytrzonowej w kolejnych badaniach.
Ryc. 41. Pordwnanie wysoko$ci przestrzeni mi¢dzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym i
1 miesigc po operacji.

Ryc. 42. Poréwnanie wysokos$ci przestrzeni miedzytrzonowej w badaniu 1 miesiagc 16
miesiecy po operacji.

Ryc. 43. Zaleznos$¢ pomigdzy nasileniem bdlu oraz stopniem zeslizgu w badaniu
przedoperacyjnym.

Ryec. 44. Zaleznos$¢ pomigdzy funkcjonowaniem chorych oraz stopniem zeslizgu w badaniu
przedoperacyjnym.

Ryc. 45. Zalezno$¢ pomigdzy stopniem zeslizgu oraz wartoscig kata miedzytrzonowego w
badaniu przedoperacyjnym.

Ryec. 46. Zaleznos$¢ pomigdzy stopniem zeslizgu oraz wysokos$cig przestrzeni
miedzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym.

Ryc. 47. Zalezno$¢ pomigdzy funkcjonowaniem chorych a wysokos$cig przestrzeni

migdzytrzonowej w badaniu przedoperacyjnym.
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12. Wykaz tabel

Tab. I. Klasyfikacja kregozmyku wedtug Marchettiego i Bartolozziego

Tab. II. Wskazania bezwzgledne i wzgledne do leczenie operacyjnego kregozmykdw

Tab. III. Algorytm postgpowania terapeutycznego

Tab. IV. Skala Lovett’a

Tab. V. Korzenie nerwowe i odpowiadajace im migsnie

Tab. VI. Stopnie niepetnosprawnosci wyliczone na podstawie Oswestry Disability Index
Tab. VII. Procentowy rozklad sity migsniowej mierzonej w skali Lovett’a w kolejnych
badaniach

Tab. VIII. Procentowy rozktad wystepowania chromania neurogennego u chorych w
kolejnych badaniach

Tab. X. Procentowy rozktad wystepowania ostabienia odruchow $ciggnistych u chorych w
kolejnych badaniach

Tab. XI. Procentowy rozktad stopni nasilenia dolegliwosci bolowych w kolejnych badaniach
Tab. XII. Procentowy rozktad wartos$ci kata lordozy lgdzwiowej, bedacych wynikami w
granicach normy w badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji

Tab. XIII. Procentowy rozktad wartosci kata pochylenia kosci krzyzowej, bedacych

wynikami w granicach normy w badaniu przedoperacyjnym i 1 miesigc po operacji

120



