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WYKAZ SKROTOW

OM - Otwor miedzykregowy
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1 WSTEP

1.1 DEFINICJA | EPIDEMIOLOGIA BOLOW CZESCI LEDZWIOWE) KREGOStUPA

Przewlekty zespot bdlowy czesci ledzwiowej kregostupa (PZBLK) nie posiada
jednoznacznej definicji w pismiennictwie jest definiowany jako:

- bdl nieustepujacy po okresie przewidywanego gojenia sie uszkodzen,

- nawracajgce zespoty bdlowe,

- bdl trwajacy powyzej 12 tygodni.

Na uzytek tego opracowania przyjeto definicje ostatnia.

Bole odcinka ledzwiowego kregostupa sg najczestszg przyczyng zgtaszania sie
pacjentéw do Poradni Ortopedycznej. Przyjmuje sie, ze 80-90% spoteczenstwa
doswiadcza tego przynajmniej raz w zyciu, ale tylko u 5-10% rozwija sie PZBLK (1).
w badaniach opublikowanych wroku 2012 w USA okreslono s$rednig roczna
zachorowalnosc¢ na zespot bélowy kregostupa ledzwiowego na poziomie 30% populacji
(2). Wsrdéd tych badanych w faze przewleka przechodzito w wieku dorostym 15%,
a w wieku podesztym 27% populacji. Zauwazono réwniez, ze czesto$¢ zachorowan
zwigzana byta zpoziomem wyksztatcenia (wieksza u oséb z wyksztatceniem
podstawowym), ptcig zenskg (wyzsza) oraz wiekiem (rosnie wraz z wiekiem) (3).
Obserwuje sie stopniowy wzrost zachorowalnosci na PZBLK w populacji doroste;j.
Freburger iwsp. zanotowali w Pdétnocnej Karolinie wlatach 1992-2006 wzrost
zachorowalnosci, z 3,9% do 10,2% (4). Wydtuzenie czasu zycia oraz zmiana trybu zycia
(ograniczenie aktywnosci fizycznej) pozwalajg przypuszczaé, ze trend ten utrzyma sie
w kolejnych latach. Jak do tej pory nie opisano badan epidemiologicznych na duzej

populacji na terenie Polski.



1.2 STENOZA KREGOStUPA
Pod wzgledem lokalizacji anatomicznej stenoze (ciasnote) kregostupa mozna
podzieli¢ na (5-7):
— centralng, kiedy dotyczy kanatu kregowego i worka oponowego,
— otworowa (zachytkowg, boczng) kiedy dotyczy kanatu miedzykregowego lub
zachytka bocznego.
Chociaz stenoza centralna i boczna uznawane sg za osobne jednostki chorobowe,
to jednak tgcza je podobne zmiany strukturalne kregostupa, zwtfaszcza u starszych
0sOb z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowg kregostupa (7, 8). Obraz stenozy
centralnej zmienia sie z wiekiem, gtdwnie z powodu obcigzenia osiowego, ktdére

doprowadza do dalszego zwezania sie kanatu kregowego (9).

1.3 STENOZA OTWOROW MIEDZYKREGOWYCH (OTWOROWA)

1.3.1 Anatomia otworéw miedzykregowych

Otwor miedzykregowy (OM) jest owalng przestrzenig zawartg miedzy dwoma
kregami. Ograniczony jest przez:

— goérny biegun: dolny brzeg nasady kregu powyzej OM i wolny brzeg wiezadta

26ttego;
— brzeg grzbietowy: brzuszna powierzchnia wyrostka stawowego kregu powyzej
OM i torebka stawu miedzykregowego;

— dolny biegun: gdérny brzeg nasady kregu ponizej OM;

— brzeg brzuszny: krgzek miedzykregowy, dolno-tylna czesc trzonu kregu powyzej
OM i gbérno-tylna cze$é trzonu kregu ponizej OM.

W obrebie otworu miedzykregowego przebiegajg struktury nerwowo-naczyniowe
odchodzgce bezposrednio zrdzenia kregowego iotaczajagcych go splotow
naczyniowych. Ze wzgledu na ruchomos¢ struktur otaczajgcych otwor jest narazony na
zwezenie i w konsekwencji ucisk przebiegajgcych w nim struktur, gtdwnie korzenia

nerwowego (10).



Lee iwsp w 1988 r. podzielili otwér na 3 strefy: zachytka bocznego, srodkowa
i wyjscia. Strefa zachytka taczy sie bezposrednio z kanatem kregowym i zawiera opony
otaczajgce korzen nerwowy i sam korzen. Strefa srodkowa zawiera korzen nerwowy

w strone strefy wyijscia, ktéra jest najbardziej zewnetrznie potozong czescig OM (11).

1.3.2 Patogeneza objawdw w stenozie otworowej

Stenozg otwordw miedzykregowych okresla sie zmniejszenie wielkoSci otworu
miedzykregowego doprowadzajgce do ucisku struktur nerwowo-naczyniowych w jego
obrebie. Ten mechanizm patogenezy zostat potwierdzony w badaniach po$miertnych
(12). Oprocz zmian wymiaréw otwordw miedzykregowych zwigzanych z uszkodzeniem
struktur kregostupa opisywany jest réwniez mechanizm dynamiczny zwigzany
z ruchem segmentu kregostupa, doprowadzajacy do dodatkowego zmniejszania sie
pola powierzchni przy zmianie pozycji ciata, co moze czasowo nasila¢ dolegliwosci
chorego (13). Struktury nerwowe mogg zostac¢ ucisniete przez przepukline krazka
miedzykregowego, przerosniete stawy miedzykregowe, przeros$niete wiezadto zétte,
a takze osteofity blaszki kraricowej kregu (14).

Czestos¢ wystepowania zwigzana jest z poziomem segmentu ruchowego, ktérego
dotyczy, i tak najczestsza jest w segmencie L5/S1, a najrzadsza L2/L3 (15).

Objawy zwigzane ze stenozg otworowg sg zréznicowane. Najczesciej objawiajg sie
bélem czesci ledzwiowe] kregostupa z promieniowaniem do konczyny w zakresie
dermatomu korzenia, ktérego dotyczy ucisk. Bl ma charakter ostry, nie zawsze
ustepujacy po zmianie pozycji. Pacjenci mogg doswiadczaé silniejszych dolegliwosci niz
chorzy ze stenozg centralnga. (16)

Jenis i wsp. ocenit stenoze otworowg jako wazng przyczyne boldw neuropatycznych
w obrebie koniczyn. Autorzy podajg, ze stenoze stwierdza sie u 8 — 11 % chorych
z bélami czesci ledzwiowej kregostupa oraz, ze badanie rezonansu magnetycznego jest

najbardziej wiarygodnym obrazem patologii u chorych ze stenozg (17).



1.3.3 Diagnostyka stenozy otworowej
Obraz kliniczny chorego jest decydujacy dla podjecia decyzji o dalszej formie terapii.
Znaczacq role w ocenie chorego ze stenozg otworowg odgrywa stan neurologiczny,

ktory czesto determinuje dalsze postepowanie.

1.3.3.1 Obraz kliniczny
W trakcie badania przedmiotowego chorego zwracamy szczegdlng uwage na
objawy neurologiczne, ktére mogg swiadczy¢ o obecnosci ucisku na korzen nerwowy.

e objaw Lasegue’a — chory lezy na plecach, badajgcy podnosi koriczyne dolng
wyprostowang w stawie kolanowym; jesli chory podaje dolegliwosci bolowe
promieniujgce do konczyny, zginamy kolano uzyskujgc ztagodzenie
objawdw. Objaw uznajemy za dodatni, gdy bél pojawia sie w zakresie 30-60°
zgiecia stawu biodrowego. Swiadczy on o napinaniu sie korzenia nerwowego
na jego przebiegu, najczesciej w otworze miedzykregowym na przepuklinie
krazka.

e zaburzenia czucia — badamy czucie powierzchniowe, gtebokie i temperatury
na powierzchni konczyny w zakresie dermatoméw L1-S1. w przypadku
radikulopatii przewlektej czucie to ulega zaburzeniu w kolejnosci jak wyzej.

e sita miesniowa — badana w skali Lovett’a (0-5),

o 0- brak skurczu
o 1-skurczizometryczny
o 2-mozliwy ruch w odcigzeniu
o 3 -mozliwy ruch wbrew ciezarowi konczyny
o 4 - mozliwy ruch wbrew niewielkiemu oporowi
o 5 - petna sita miesniowa
e odruchy sciegniste — zmiesnia czworogtowego ibrzuchatego tydki;

zwracamy uwage na symetrie i site odruchow.



1.3.3.2 Ocena radiologiczna

Gtéwng grupg badan dodatkowych chorych ze stenozg otworowg sg badania
obrazowe, od klasycznych zdjeé¢ rentgenowskich do rezonansu magnetycznego.
Badania te, cho¢ nie decydujg o catym procesie terapeutycznym, sg niezbednym
elementem w potwierdzeniu iewentualnym planowaniu leczenia, szczegdlnie

w aspekcie okreslenia przysztych procedur operacyjnych.

1.3.3.3 Metody obrazowania

Nowoczesne metody obrazowania tréjwymiarowego powoli wypierajg klasyczne
zdjecia rentgenowskie jako mato doktadne (brak oceny ,tkanek miekkich”) i szkodliwe
dla chorego (promieniowanie jonizujgce). Jednak z uwagi na szeroky dostepnosé
i korzy$ci ekonomiczne (niski koszt) przeglagdowa radiografia jest nadal

wykorzystywana we wstepnej diagnostyce obrazowej chorych ze stenozg otworowa.

1.3.3.3.1 Tomografia komputerowa (TK)

Tomografia komputerowa odcinka ledzwiowego kregostupa jest badaniem
radiologicznym wykorzystujgcym promieniowanie X do rekonstrukcji obrazéow
tréjwymiarowych, struktur kostnych itzw. tkanek miekkich. Pierwotnie badania te
dawaty obraz diagnostyczny tylko uktadu kostnego, ale od czasu zwiekszenia liczby
rejestratorow promieniowania w urzgdzeniach, obrazy te pozwalajg rowniez na ocene
ystkanek miekkich”. Tomografia komputerowa jest tez jedynym tréjwymiarowym
badaniem, ktére mozina wykona¢ u chorych zwszczepionymi urzadzeniami

elektrycznymi jak rozruszniki serca czy kardiowerter.

1.3.3.3.2 Tomografia rezonansu magnetycznego (MRI)

Technika ta opiera sie na rejestrowaniu fal rezonansu emitowanych przez
wzbudzone polem magnetycznym protony atoméw wodoru znajdujgce sie w badanym
obiekcie. Obecnie MRI ma szerokie zastosowanie w neurologii ineurochirurgii,
ortopedii, onkologii iwielu innych dyscyplinach. Dostepnos¢ MRI w warunkach

polskich jest nadal ograniczona.



1.3.3.3.3 Klasyfikacje stenozy otworowej w oparciu o badanie MR

W 1991 Kunogi i Hasue opracowali metode oceny stenozy otworowej w badaniu
rezonansu magnetycznego, na podstawie pomiaréw wysokosci i szerokosci otworéw
w przekrojach strzatkowych. System oceny nie uwzgledniat jednak ucisku korzenia czy
tkanek przebiegajacych przez otwdr miedzykregowy oraz nie uwzgledniat stopni
nasilenia patologii (18).

Wildermuth iwsp. wprowadzit system klasyfikacji na podstawie stopnia zaniku
tkanki ttuszczowej zewnatrzoponowej (19). Attias i wsp. sugerowali podobny system
klasyfikacji w zaleznosci od umiejscowienia nadmiaru zewnatrzoponowe] tkanki
ttuszczowej, z podziatem otworu miedzykregowego na kwadranty (20).

Wieloczynnikiowy system oceny i stopniowania stenozy otworowej zaprezentowali
w roku 2009 Lee iwsp. (ryc. 1). Na podstawie obrazdw rezonansu magnetycznego
w przekrojach strzatkowych wyodrebnili cztery stopnie patologii (21).

e Stopien 0 — prawidtowy ukfad miedzy korzeniem nerwowym, wiezadtem
26ttym, krazkiem miedzykregowym i stawem miedzykregowym.

e Stopien 1 — brak zmian morfologicznych w zakresie samego korzenia, ucisk
dotyczy gtdwnie tkanki ttuszczowej okotokorzeniowej (moze przebiegac
w dwoch formach stenozy w wymiarze poprzecznym otworu i stenozy
W wymiarze pionowym otworu).

e Stopien 2 — nadal brak zmian morfologicznych w zakresie korzenia
nerwowego, ucisk dotyczy tkanki ttuszczowej okotokorzeniowej w obu
wymiarach.

e Stopien 3 — dalsze narastanie stenozy doprowadzajace do ucisku samego

korzenia nerwowego i zmian morfologicznych korzenia.
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Ryc. 1. Klasyfikacja stenozy otworowej wg Lee i wsp. (V - trzon kregu, D — krgzek miedzykregowy,
NR — korzen nerwowy, LF — wiezadto 26tte, FJ — staw miedzykregowy): A-stopien 0, B,C-stopien 1, D-
stopien 2, E-stopien 3. (21)

1.3.4 Leczenie

Istnieje wiele sposobdéw leczenia chorych ze stenozg otworowg, od leczenia
zachowawczego (farmakoterapia, terapia manualna, fizykoterapia) do leczenia
zabiegowego, zaréwno procedur matoinwazyjnych (ostrzykniecia okotokorzeniowe,
RFA, kriolezja, termolezja) jak i zabiegdw z uzyciem implantéw i resekcjg elementéw
kostnych kregostupa.

Tak szeroki wachlarz metod terapeutycznych umozliwia dobranie indywidualnie
leczenia w zaleznosci od objawdw klinicznych dla kazdego chorego ze stenozg

otworowa.

1.3.4.1 Ostrzykniecie okotokorzeniowe

Ostrzykniecie okotokorzeniowe (wprowadzenie substancji leczniczej w okolice
korzenia nerwowego) zalicza sie do form leczenia matoinwazyjnego, zabiegowego. Jest
ono szeroko stosowane w leczeniu chorych zaréwno z ostrym jak iprzewlektym
zespotem bélowym (22).

Zabieg odbywa sie w analgosedacji i znieczuleniu miejscowym. Chory uktadany jest
na brzuchu, pole operacyjne zostaje odkazone. Pod kontrolg ramienia C wprowadza sie

igte z mandrynem w okolice otworu miedzykregowego. Prawidtowos¢ wprowadzenia

11



igty, w okolicy gérnego bieguna otworu, potwierdza sie przy pomocy fluoroskopii.
Roztwoér betamethasonu podaje sie w formie Depo, rozciericzony w lignokainie 2%

w stosunku 1:2. Zabieg koriczy usuniecie igty i zatozenie jatowego opatrunku. (Ryc. 2)

Ryc. 2. Procedura ostrzykniecia okotokorzeniowego: (w kolejnosci od gory ilewej) utozenie
chorego na brzuchu na stole operacyjnym, jatowe obtozenie pola operacyjnego, igta z mandrynem do
ostrzyknie¢ okotokorzeniowych, wprowadzenie igty pod kontrolg skopi RTG, potwierdzenie pofozenia
igty w projekcji p-a i boczne;j.

12



1.3.4.2 Wskazania do leczenia ostrzyknieciem okotokorzeniowym

Do ostrzyknieé okotokorzeniowych kwalifikujemy chorych z przewlektym zespotem
bolowym kregostupa ledzwiowego, oraz z objawami bélu korzeniowego. Do procedur
tych kwalifikowani sg réwniez chorzy, ktérzy nie mogg, ze wzgledéw
ogdlnozdrowotnych lub wieku, zosta¢ poddani zabiegom odbarczenia i stabilizacji.
Ostrzykniecie moze petnic¢ takze role diagnostyczng w celu potwierdzenia poziomu
kompresji korzenia, przed planowanym zabiegiem odbarczenia i stabilizacji kregostupa

ledzwiowego.
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2 ZAtOZENIA | CELE PRACY

2.1 ZAtOZENIA

Jedng z metod leczenia objawowego u chorych z przewlektym zespotem bélowym
odcinka ledzwiowego kregostupa w przebiegu ciasnoty w kanatu korzeniowego jest
ostrzykniecie okotokorzeniowe. Pomimo wielu lat wykonywania tej procedury
leczniczej i opisywanych pozytywnych wynikdéw jej stosowania nadal nie ustalono
jednoznacznych wskazan, ktore zapewnityby przewidywalny koncowy wynik leczenia.

W tej pracy przyjatem zatozenie, ze istnieje zaleznos¢ wyniku ostrzykniecia
okofokorzeniowego w stenozie otworowej od wielkosci otworu miedzykregowego,
ocenionego w obrazie MR. Zaktadam réwniez, ze mozliwe jest okreslenie wymiaréw

otworu miedzykregowego, przy ktérych skutecznosé zabiegu jest najwieksza.

2.2 CELE PRACY
Celem pracy byto ustalenie zaleznosci wyniku ostrzykniecia okotokorzeniowego od
wielkosci otworu miedzykregowego, u chorych zobjawowga stenozg otworowa

w czesci ledzwiowej kregostupa.

Cele szczegotowe

1. Analiza wielkosci otworéw miedzykregowych u chorych z objawowg stenoza
otworowa.

2. Poréwnanie wielkosci otworéw miedzykregowych grupy badanej z grupa
kontrolng zapozyczong z publikacji autorstwa Cramer i wsp. (23).

3. Analiza zaleznosci pomiedzy:

e nasileniem objawéw klinicznych, a wielkoscig otworu miedzykregowego,

e odlegtym wynikiem ostrzykniecia okotokorzeniowego, a wielkoscig otworu

miedzykregowego, pifcig, wiekiem i czasem trwania objawdw,
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odlegtym wynikiem ostrzykniecia okotokorzeniowego,
a wspotwystepowaniem choréb dodatkowych (cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze).

Okreslenie mozliwosci prognozowania wyniku ostrzykniecia
okotokorzeniowego w oparciu o nasilenie objawdéw klinicznych i wielkos¢
otworu miedzykregowego zmierzonego na obrazach uzyskanych w obrazach

MR.
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3 MATERIAt | METODA

Do badania wigczono 64 kolejnych chorych zobjawowa stenozg otworowg
w obrebie kregostupa ledZzwiowego poddanych ostrzyknieciu okotokorzeniowemu
w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym im. Wiktora Degi UM
w Poznaniu, w Klinice Ortopedii Ogodlnej, Onkologicznej i Traumatologii. Pacjenci
wczesniej zakwalifikowani do leczenia w obrebie Poradni Ortopedycznej.
Kryteria wtgczenia chorych do badania:
o przewlekty zespot bdlowy czesci ledzwiowej kregostupa (trwajgcy min.
12 tygodni),
e objawowa stenoza otworowa, potwierdzona w badaniu MRI,
e zachowana jednolita metoda ostrzykniecia okotokorzeniowego.
Konieczna byta obecnos¢ wszystkich kryteriow wtgczenia.
Kryteria wytgczenia chorych z badania:
e chorzy poddani leczeniu operacyjnemu w obrebie kregostupa w okresie
6 miesiecy od wigczenia do badania,
e stwierdzenie wielopoziomowych zmian dajgcych objawowg stenoze wielu
otwordw miedzykregowych,
e stwierdzenie wtérnych zmian zwyrodnieniowych w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawoéw,
e stwierdzenie stenozy centralnej kanatu kregowego,
e stwierdzenie choroby nowotworowej lub swiezego ztamania kregostupa.
Oceny skutecznosci metody leczniczej dokonano na podstawie badan ankietowych
z uzyciem Revised Oswestry Disability Index (ODI) oraz zmian objawdéw klinicznych
w badaniu przedmiotowym.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Nr 71/16 z dnia 14-01-2016r.
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3.1 CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANE!

W grupie badanej byto 64 chorych. Najwiekszg czes¢ stanowili chorzy w siddmej
dekadzie zycia. W analizowanej grupie byto 19 mezczyzn (29,7%) i 45 kobiet (70,3%).
Wiek kobiet i mezczyzn nie wykazywaty statystycznej roznicy.

Tylko u jednego chorego stwierdzono zmniejszenie sity miesniowej do wartosci
4 mierzonej w skali Lovett’a. U pozostatych chorych sita miesniowa byta prawidtowa.

Ograniczenie ruchomosci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego stwierdzono u 50
chorych (78%).

Zaburzenia czucia stwierdzono u 12 chorych najczesciej wystepowaty w rozktadzie
zgodnym z dermatomami L4 i L5.

Objawy rozciggowe wystepowaty u 7 chorych (10,9%).

Tabela 1. Charakterystyka wieku (w latach) chorych z podziatem na pte¢ (N=64)

Srednia +SD | Mediana (przedziat) | p

Wiek [lata] 59+15,8 61,5 (26-85) X
Kobiety (n=45) 56,7+15,1 | 58 (35-84) X
Mezczyzni (n=19) 64,4+16,7 | 63 (26-85) 0,08

Legenda: X - niedotyczy

Tabela 2. Charakterystyka czasu trwania objawdw w miesigcach z podziatem na pte¢ (N=64)

Srednia +SD | Mediana (przedziat) | p
Czas trwania objawéw | 29429,2 22 (1-120) X
Kobiety (n=45) 27,0£26,3 | 22 (1-120) X
Mezczyzni (n=19) 33,7£35,5 24 (1,5-120) 0,4

Legenda: X - niedotyczy
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Tabela 3. Charakterystyka kliniczna chorych (N=64)

Parametr Liczba (%)
Ptec

Kobiety 45 (70,3%)
Mezczyzni 19 (29,7%)

Sita miesniowa wg skali Lovett
4
5

1(1,6%)
63 (98,4%)

Segment ruchowy poddany ostrzyknieciu
L2/3

L3/4

L4/5

L5/s1

1 (1,6%)
6 (9,4%)
26 (40,6%)
31 (48,4%)

Ograniczenie ruchomosci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

50 (78,1%)

Stwierdzone zaburzenia czucia zgodne z dermatomami
L3
L4
LS
S1

3 (4,7%)
9 (14%)
9 (14%)
5 (7,8%)

Wystepowanie dodatni objaw Lasegue’a

7 (10,9%)
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3.2 OCENA KLINICZNA PACJENTA

Ocene kliniczng i ankietowg przeprowadzono przy przyjeciu do szpitala (wizyta 1),

a nastepnie 2 miesigce (wizyta 2) i 6 miesiecy po zabiegu (wizyta 3). W trakcie oceny

klinicznej pacjenta wzieto pod uwage:

1.

ruchomos¢ kregostupa oceniang testem Schober’a - za ograniczenie uznano
wynik mniejszy niz 4,5 cm;

czucie skérne dotyku w zakresie kolejnych dermatoméw L4-S1 - oceniano
symetrie i subiektywng ocene sity czucia wobec kontrlateralnej konczyny;
site miesniowg oceniano w skali Lovett w obrebie — miesnia czworogtowego
uda, prostownika palucha, miesnia trojgtowego tydki; skala ta pomimo
niskiej precyzyjnosci w ocenie sity w zakresie stopni 4 i 5 zostata wybrana ze
wzgledu na jej ogdlnie przyjete stosowanie w praktyce lekarskiej i znane
ograniczenia;

objaw Lasegue’a — za dodatni wynik testu przyjmowano dolegliwosci bdlowe
z zakresie zgiecia stawu biodrowego 30° do 60°;

wspotwystepownie chordb towarzyszacych nadcisnienia icukrzycy -
w przebiegu tych chordb jako odlegte powiktanie wystepuje polineuropatia
ktora moze imitowa¢ objawy kliniczne (zaburzenia czucia dotyku)

uszkodzenia korzenia nerwowego;
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3.3 METODA POMIARU OTWOROW MIEDZYKREGOWYCH W OBRAZACH MR

Pomiary otworéw miedzykregowych przeprowadzono za pomocg programu Onis
v. 2.4 firmy DigitalCore Co. Ltd. Program ten to uniwersalna przegladarka plikow typu
DICOM. Dane zawarte w tego typu plikach sg wyskalowane w zakresie wymiaréw.
Wykorzystano strzatkowe rekonstrukcje kregostupa ledZwiowego w badaniu
rezonansu magnetycznego, w sekwencji T2 -zaleznej. Wszystkie badania zostaty
wykonane na aparatach o mocy cewki 1,5T. Do badania wyselekcjonowano obrazy
z najwiekszym polem powierzchni otworu miedzykregowego. Poziomy wykonania
pomiardow (Ryc. 3):

e wysokos¢ otworu — odlegto$é od dolnej granicy nasady tuku kregu powyzej
otworu do gornej granicy nasady tuku kregu ponizej otworu
miedzykregowego,

e szerokos¢ otworu goérna —najkrotsza odlegtosc¢ od przedniej granicy szczeliny
stawu miedzykregowego do tylnej sciany trzonu kregu,

e szerokos¢ otworu dolna — najkrétsza odlegtos¢ od tylnej granicy krazka
miedzykregowego do przedniej granicy przeciwlegtego wyrostka stawowego
gornego kregu,

e wysokosc¢ krgzka miedzykregowego — najmniejsza odlegto$é miedzy ptytkami

granicznymi sgsiednich trzonéw kregéw w okolicy tylnego brzegu krazka.
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Ryc. 3. Wielkos$ci mierzone na przekrojach strzatkowych otworéw miedzykregowych, w sekwencji
T2 zaleznej w programie Onis v2.4, 1 - wysokos$¢ otworu i wysokos¢ krazka miedzykregowego, 2

- szerokosci otworu gorna i szeroko$¢ otworu dolna (rycina wtasna).
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3.4 OCENA NIEPELNOSPRAWNOSCI W OPARCIU O FORMULARZ REVISED OSWESTRY

DISABILITY INDEX
Revised Oswestry Disability Index (Ryc. 4.) jest ankietg pozwalajgcg okreslié
niepetnosprawnos¢ chorego z zespotem bdlowym odcinka piersiowo-ledzwiowego
kregostupa. W 2011 zespdt Misterska i wsp. przeprowadzit ocene wskaznika rzetelnosci
skali ODI u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg dysku (24). W 2013 zesp6t prof.

Miekisiaka przeprowadzit adaptacje jezykows i kulturowg tej skali dla populacji polskiej

(25). Zawiera ona 10 sekcji dotyczacych réznych aspektéw zycia chorego. Odpowiedzi

oceniane sg w skali 0-5pkt dajgc maksymalny wynik 50 pkt lub w skali procentowej od

0-100%. w zaleznosci od wyniku dzieli sie respondentéw na pie¢ kategorii:

— 0-20% minimalna niepetnosprawnos¢ — bodle okresowe - wymagajgce zmiany
aktywnosci fizycznej pacjentow,

— 21-40% srednia niepetnosprawnos¢ — bdle czestsze zwtaszcza w trakcie siedzenia
i podrézowania pozostate funkcje niezaburzone nadmiernie - wymaga leczenia
usprawniajgcego,

— 41-60% ciezka niepetnosprawnos¢ — bdle wystepuje w kazdym aspekcie zycia
pacjenta zaburzajac go - wymaga rozszerzenia diagnostyki,

— 61-80% catkowita niepetnosprawnosc — bol ogranicza samodzielne funkcjonowanie
pacjenta - wymaga natychmiastowego leczenia,

— 81-100% chorzy lezacy lub zawyzajgcy swoje dolegliwosci — wymaga weryfikacji

dolegliwosci chorego i zmian uwidocznionych w badaniach dodatkowych.
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Kwestionariusz Revised Oswestry Low Back Pain Disability Scale-wersja polska

Instrukcja: Niniejszy kwestionariusz zostal opracowany, aby pomoc nam zrozumie¢, jak bardzo doleghwosci
bolowe kregostupa wplywaja na Panstwa zdolnos¢ wykonywania codziennych czynnosci. Prosze w kazdej sekcji
zamaczyc tylko JEDNA ODPOWIEDZ, ktora najlepiej okresla Panstwa funkcjonalnosé. Zdajemy sobie sprawe, ze
moga Panstwo uwazac. ze pasuje wiece] niz jedno stwierdzenie, niemniej jednak prosze zaznaczyc tylko jedna opcje.

ktora najlepiej opisuje aktualne dolegliwosci.

Intensywnosc bélu

= Bal jest bardzo slaby. pojawia sie i ustepuje.
= Bol jest slaby. o stalym natezenin

= Bol jest umiarkowany. pojawia sie i ustepuje.
= Bol jest umiarkowany, o stalym natezeniu.

= Bol jest silny. pojawia sie 1 ustepuje.

= Bol jest silny. o stalym natezeniu.

Pielegnacja ( mycie, ubieranie sie itp.)

= Nie musze zmienia¢ mojego sposobu mycia lub ubierania sie, zby
uniknac bolu.

o Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu mycia lub ubierania sie
mimo iz powoduje to lekki bol.
= Mycie i ubieranie sie powoduje zwigkszenie bolu, ale daje sobie radg
nie Zmniejszajac sposobu wykonywania rych czynnosci.
= Mycie i ubieranie sie powoduje zwigkszenie bolu, co zmusza mnie do
zmiany sposobu wykonywania tych czynnosci.
= Z powodu bolu nie jestem w stanie wykonac bez pomocy niektorycl
czynnosici zwizzanych z myciem iubieraniem.

= Z powodu bolu nie jestem w stanie umyc sie ani ubrac bez pomocy.

Podnoszenie

= Moge podnosic ciezkie przedmioty bez bolu.

o Moge podnosic ciezkie przedmioty, ale podnoszenie wywoluje
bol.

= Bol nie pozwala mi podnosic ciezkich przedmiotow z podiogi.

= Bol nie pozwala mi podnosic ciezkich przedmiotow z podlogi, ale
radze sobie, jesli 53 ulozone w dogodny sposob, op. na stole.

= Bol nie pozwala mi podnosic ciezkich przedmiotow, ale moge
podnosic lekkie 1 niezbyt ciezkie przedmioty. jesh s3 uloZone w
dogodny sposob.

= Moge podnosic jedynie bardzo lekkie przedmioty.

Chodzenie

= Bol nie powstrzymuje mnie od pokonania zadnego dystansu

Bol uniemoziiwia mi chodzenie na odleglosc diuzsza niz 1500 m.
Bol uniemozliwia mi chodzenie na odleglosc dluzsza niz 800 m.
= Bol uniemozliwia mi chodzenie na odleglosc diuzsza niz 400 m.
= Moge chodzic tylko z pomocy laski lub o kulach.

= Spedzam w lozku wiekszosc czasu i musze czolgac sie do toalety.

0o

Siedzenie

o Moge siedziec na dowolnym krzesle tak dlugo. jak chce, bez bolu.
= Moge siedziec tylko w moim ulubionym krzasle tzk dlugo. jak
chee.

2 Bol nie pozwala mi siedzie¢ dluzej, niz jedns godzine.

= Bol nie pozwala mi siedziec diuzej, niz pol godziny.

= Bol nie pozwala mi siedziec dluzej, niz dziesiec minut.

= Bol w ogole nie pozwala mi siedziec

Stanie

= Moge sta tak dlugo, jak chce, bez bolu

= Odczuwam lekki bol gdy stoje. ale bol ten nie narasta.

= Nie moge stac dluzej. niz godzine, bez narastajacegzo bolu.

= Nie moge stac dluzej. niz pol godziny, bez narastajacego bolu.
= Nie moge stac diuzej. niz dziesie minut bez narastajzcego boh
= Unikam stania, poniewaz bol od razu narasta.

Spanie

= Lezac w lozku nie odczuwam boh

= Lezac w lozku odczuwam bol, ale nis utrudnia mi on sou.
o Z powodu bolu przesypiam jedynie 3% nocy.

= Z powodu bolu przesypiam jedynie *: nocy.

o Z powodu bolu przesypiam jedynie 4 nocy.

= Z powodu bolu w ogole nie sypiam.

Zycie towarzyskie

= Moje Zycie towarzyskie jest normalne i nie przysparza mi bolu
kregoshupa. ;

= Moje Zycie towarzyskie jest normalne, ale wzmaga odczuwany bol
= Bol nie ma znaczgcego wplywu na moje Zycie towarzyskie, ale
musze unikac bardziej wymagajacych zajec takich. jak taniec itp.

= Bol ogranicza moje zycie towarzyskie i nie wychodze zbyt czesto z
domu.

= Z powodu bolu cale moje Zycie towarzyskie ograniczam do spotkan
w donm

= Z powodu bolu nie prowadze prawie Zadnezo Zycia towarzyskiego.

Podrézowanie

2 Nie odczuwam bolu podczas podrozy.

= Odczuwam pewien bol, gdy podrozuje, ale zadna z moich
typowych form podrozowania nie wzmaga bolu.

= Odczuwam dodatkowy bol w makcie podrozy, ale nie zmusza
mnie on do szukania innych sposobow podrozowania.

= Odczuwam dodatkowy bol w wakcie podrozZy, ktory zmusza muie
on do szukania innych sposobow podroZowania.

= Bol ogranicza wszelkie sposoby podrozowania

o Bol uniemozliwia mi podrozowanie, chyba ze podczas podrozy
moge lezec.

Zmiana natezenia bolu

= Odczuwamy przez mnie bol szybko slabnie.

o Odczuwamy przeze mnie bol jest zmienny, ale generalnie slabnie.

= Odczuwany przeze mnie bol zdaje sie slabnac, ale obecnie poprawa
nastepuje powoli

= Odczuwany przeze muie bol ani nie slabnie, ani nie wzmaga sie.

= Odczuwany przeze mnie bol stopniowo sie wzmaga.

= Odczuwany przeze muie bol szybko sie wzmaga.

Ryc. 4. Formularz ODI (Revised Oswestry Disability Index, wskaznik niesprawnosci Oswestry)

- wersja polska.
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3.5 METODY STATYSTYCZNE

Do opracowania uzyskanych badan zastosuje oprogramowanie Statistica (wersja
7.1 PL; StatSoft, Tulsa, USA) wedtug przedstawionych nizej ogdlnych zasad. Ocene
normalnosci rozktadu wykonano przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. w przypadku, gdy
zaobserwowano rozktad czestosci wystepowania poszczegdlnych wynikéw zblizony do
rozktadu normalnego testowanie istotnosci statystycznej rdznic miedzy grupami
przeprowadzono w oparciu o testy parametryczne — test t Studenta, natomiast gdy
rozktad odbiegat bedzie od rozktadu normalnego zastosowano testy nieparametryczne
- test Manna-Whitneya dla dwdch grup lub test Kruskala-Wallisa dla wiekszej liczby
grup. Zaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi badanymi parametrami okreslono stosujgc
test Pearsona i wyliczajgc odpowiednie wspodtczynniki korelacji.

Za istotng przyjmowano wartosc¢ p<0,05.
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4 WYNIKI

4.1 WYMIARY OTWOROW MIEDZYKREGOWYCH ODCINKA LEDZWIOWEGO

KREGOStUPA W GRUPIE BADANEJ

W grupie badanej wykazano statystycznie istotng rdznice wymiaréw otworéw

miedzykregowych w zakresie szerokosci dolnej otworu pomiedzy segmentami

ruchowymi L3/4 iL5/S1 wartos¢ p dla testu t Studenta 0,02, oraz pomiedzy

segmentami ruchowymi L4/5 i L5/S1 wartos¢ p dla testu t Studenta <0,01.

Tabela 4. Wartosci sredniej i odchylen standardowych wymiaréw otworéw miedzykregowych
mierzonych na przekrojach strzatkowych w sekwencji T2 zaleznej w obrazie rezonansu
magnetycznego; 1 Wysokos¢ otworu, 2 szerokos$ci otworu goérna, 3 szerokos¢ otworu dolna, 4

wysokos¢ krazka miedzykregowego (N=64)

Parametr 1 2 3 4
Srednia warto$é
wielkoscl OWOrOW | 173043,96 | 8,57+2,55 | 3,4342,03 | 4,8641,63
L3/4
15,38+2,47 | 9,47+1,47 | 1,95+0,94 4.14+1,66
L4/5
16,42+4,68 | 9,13+1,81 2,71+1,33 5,12+2.00
L5/S1
18,43+3,18 7,90+3,10 | 4,36+2,27 4 67+1,06
Test t Studenta L4/5
vs. L5/S1 0,06 0,08 <0,01* 0,28
Test t Studenta L3/4
vs. L5/S1 0,03* 0,24 0,02* 0,32

Legenda: *statystycznie istotne
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Obserwowano réwniez statystycznie istotng réznice wymiaru wysokosci otworu dla

segmentow ruchowych L3/4 i L5/S1.

W pordéwnaniu grupy badanej z grupg kontrolng zapozyczong z publikacji Cramer

i wsp. (23) wykazano statystycznie istotne rdznice w zakresie wysokosci otworu,

szerokosci gornej i dolnej. Wartosci p dla testu t Studenta <0,05.

Tabela 5. Wartosci $Srednie i odchylenia standardowe wymiaréw otworéw miedzykregowych
mierzonych na przekrojach strzatkowych w sekwencji T2 zaleznej w obrazie rezonansu magnetycznego
w grupie badanej i grupie kontrolnej [zapozyczone] z pracy Cramer i wsp. (23)]; 1 Wysokos¢ otworu,
2 szerokosci otworu gorna, 3 szerokos¢ otworu dolna, p wartosé¢ p dla testu t Studenta dla grup

niezaleznych p<0,05 (N=64)

Wymiar Grupa badawcza Cramer i wsp. 2003 p
L3/4 1 15,412 47 20,6+1,17 <0,01
2 9,5+1,47 10,6+0,9 0,02
3 1,910,94 7,9+0,58 <0,01
L4/5 1 16,4+4,68 19+1,14 0,01
2 9,1+1,81 10,8+0,88 <0,01
3 2,7+1,33 7,3+1,12 <0,01
L5/S1 1 18,4+3,18 17,1+1,09 0,03
2 7,9+3,1 10,9+0,95 <0,01
3 4,442 27 8,81 <0,01
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4.2 OCENA NIEPEENOSPRAWNOSC W PRZYJETYCH OKRESACH CZASU PO OSTRZYKNIECIU

OKOtOKORZENIOWYM
Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie srednich wartosci ODI w kolejnych
okresach badania. Wyjsciowa wartos¢ ODI wynosita 51,92+15,37% (mediana 52%). Po
ostrzyknieciu wartos¢ ODI po 2 miesigcach wyniosta srednio 32,26+22,48%, a po
6 miesigcach zmniejszyta sie do 27,81+23,18%. Rdznice miedzy poszczegdlnymi
pomiarami ODI byty istotne statystycznie (test t Studenta dla préb zaleznych: p<0,01)
(Ryc. 5).

Tabela 6. Zestawienie wartosci sredniej, mediany, wartos$ci minimalnej i maksymalnej oraz
odchylenia standardowego oceny funkcjonowania wg Oswestry Disability Index na kolejnych wizytach
oraz réznic miedzy wizytami, z okresleniem istotnosci statystycznej (test t Studenta dla préb zaleznych)
(N=64)

Oswestry Disability Index (ODI) Srednia £ SD Mediana (przedziat) | p

Wizyta 1 51,92+15,37% 52% (18-92%) X
Wizyta 2 32,26+22,48% 28% (0-80%) X
Wizyta 3 27,81+23,18% 24% (0-78%) X
Rdznica pomiedzy badaniem na wizycie 1i2 | -19,65+19,1% -15% (-78-16%) | <0,01
Rdznica pomiedzy badaniem na wizycie 2 i 3 4,45+13,39% 2%( -30-40%) | <0,01
Rdznica pomiedzy badaniem na wizycie 1i3 | -24,11+21,11% -25% (-78-14%) | <0,01

Legenda: X brak danych
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Ryc. 5. Wykres wartosci a) Sredniej z zaznaczeniem odchylenia standardowego b) mediany
z zaznaczeniem kwartyli i rozstepu oceny funkcjonowania wg Revised Oswestry Disability Index
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4.3 OCENA OBJAWOW BOLOWYCH W PRZYJETYCH OKRESACH OBSERWACII
W kolejnych wizytach kontrolnych obserwowano staty spadek dolegliwosci
bdlowych miejscowych i bdli odniesionych.

Tabela 7. Zestawienie liczby i odsetka chorych z bélami miejscowymi i promieniowaniem do KKD
stwierdzonych podczas kolejnych wizyt (N=64)

Objawy wizyta 1 wizyta 2 wizyta 3
bdle miejscowe 61 (95,3%) 53 (82,8%) 50 (78,1%)
promieniowanie do KKD | 54 (84,4%) 42 (65,6%) 37 (57,8%)
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4.4 7ALEZNOSC  OCENY  NIEPELNOSPRAWNOSCI OD  WIELKOSCI  OTWORU

MIEDZYKREGOWEGO
Okreslono zaleznos¢ oceny funkcjonowania wg Oswestry Disability Index i czterech
parametrow otwordw miedzykregowych mierzonych na przekrojach strzatkowych
w sekwencji T2 zaleznej w obrazie rezonansu magnetycznego, wykorzystujgc
wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Wykazano istotng dodatnig zaleznos¢
o przecietnej sile miedzy wysokosScig krgzka miedzykregowego a wyjsciowym ODI
Pozostate parametry wielkosci otworu w MRI nie wykazywaty zaleznosci z ODI

(wartosci <0,2).

Tabela 8. Wartosci wspétczynnika korelacji rang Spearmana wielkosci otworéw miedzykregowych
mierzonych na przekrojach strzatkowych w obrazie rezonansu magnetycznego w sekwencji T2 zaleznej
i oceny funkcjonowania wg ODI (N=64)

Parametr ODI wizyta 1 ODI wizyta 2 ODI wizyta 3

Wysokos¢ otworu 0,1 0,2 0,3*
Szerokos$¢ gérna otworu 0,1 0,1 0,0
Szerokos$¢ dolna otworu -0,1 -0,2 0,0
Wysokos¢ krgzka miedzykregowego 0,4* 0,4* 0,2

Legenda: * istotne statystycznie, ODI — Revised Oswestry Disability Index
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Analiza zaleznosci miedzy zmiang ODI miedzy 1 a 2 wizytg, a parametrami otworu
miedzykregowego nie wykazata statystycznie istotnej korelacji, a wspodfczynniki
korelacji byty niskie (0,1-0,2). Stwierdzono dodatni, statystycznie istotny wspotczynnik

korelacji miedzy zmiang ODI miedzy 2 i 3 wizytg, a wysokoscig otworu (0,3).

Tabela 9. Wartosci wspétczynnika korelacji rang Spearmana wielkosci otworéw miedzykregowych
mierzonych na przekrojach strzatkowych w obrazie rezonansu magnetycznego w sekwencji T2 zaleznej
i réznicy oceny funkcjonowania ODI miedzy wizytami (N=64)

Parametr zmiana ODI zmiana ODI zmiana ODI
miedzy miedzy miedzy
wizytami 1i2 wizytami 2 3 wizytami 1i3

Wysokos¢ otworu 0,2 0,3* 0,2

Szerokos$¢ gorna otworu 0,1 0,0 0,0

Szerokos¢ dolna otworu -0,2 -0,1 0,0

Wysokos¢ krazka

0,2 0,2 0,1
miedzykregowego

Legenda: * istotne statystycznie
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4.5 KORELACJA CZYNNIKOW KLINICZNYCH ZE ZMIANA OCENY NIEPELNOSPRAWNOSCI

4.5.1 Wieki czas trwania objawow

Stwierdzono mniejszg wysokos¢, szeroko$¢ gorng otworu miedzykregowego
i mniejszg wysokos¢ krazka miedzykregowego w grupie chory, u ktérych stwierdzono

poprawe. Za poprawe uznano zmniejszenie wskaznika niepetnosprawnosci pomiedzy

1i 3 wizyta. Rdznice nie byty istotne statystycznie.

Zaobserwowano poprawe wskaznika niepetnosprawnosci w grupie pacjentéw

starszych.

Tabela 10. Zestawienie wartosci Sredniej, odchylenia standardowego parametréw wielkosci
otworu miedzykregowego z podziatem na bez poprawy/poprawe po 6 miesigcach od ostrzykniecia

(N=64)

Zmiana ODI po 6 miesigcach | bez poprawy (n=11) | poprawa (n=53) | p
Wysokos¢ otworu 19,09+1,93 17,03+4,19 0,12
Szerokos$¢ gorna otworu 8,75+2,29 8,54+2,62 0,80
Szerokos¢ dolna otworu 3,00+1,72 3,52+2,09 0,44
Wysokosc¢ kragzka miedzykregowego | 5,35+£2,05 4,76+1,53 0,28
ODI wyjsciowe (%) 51+18 52+15 0,78
Wiek (lata) 47,5+12,4 61,4+15,5 0,01
Czas trwania objawéw (miesigce) 23,4+13,6 30,2+31,4 0,49
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452 Pte¢

Wiekszg zmiane ODI po 6 miesigcach od ostrzykniecia stwierdzono u mezczyzn,
chociaz rdznica nie bytfa istotna statystycznie (p=0,09). Wyjsciowy stan funkcjonalny byt
nieco lepszy u mezczyzn - réznica nie bytfa istotna statystycznie.

U kobiet wykazano nieco wieksze otwory miedzykregowe niz u mezczyzn - we
wszystkich parametrach z wyjatkiem szerokosci dolnej otworu - réznice nie byty istotne

statystycznie.

Tabela 11. Zestawienie wartosci Sredniej, odchylenia standardowego parametréw wielkosci
otworu miedzykregowego oraz zmiany ODI po 6 miesigcach z podziatem na pte¢ (N=64)

Pte¢ | kobiety (n=45) | mezczyzni (n=19) | p
ODI wyjsciowy 53,6+15,8% 47,9+13,9% 0,18
Zmiana ODI po 6 miesigcach -21,2+21,4% -30,9+19,4% 0,09
Wysokos¢ otworu 18,0%3,7 16,0%4,2 0,06
Szeroko$¢ gorna otworu 8,7+2,6 8,2+2,6 0,50
Szerokos¢ dolna otworu 3,2+1,8 3,9+2,4 0,20
Wysokos¢ krazka miedzykregowego | 4,941,6 4,7+1,8 0,61
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4.5.3 Ograniczenie ruchomosci kregostupa

Nie wykazano rdéznic w stanie funkcjonalnym wg ODI, parametrach wielkosci

otworu miedzykregowego w zaleznosci od wystepowania ograniczenia ruchomosci

kregostupa.

Tabela 12. Zestawienie wartosci Sredniej, odchylenia standardowego parametréw wielkosci
otworu miedzykregowego oraz zmiany ODI po 6 miesigcach, z podziatem na ograniczenie ruchomosci

kregostupa (N=64)

Ograniczenie ruchomosci kregostupa | tak (n=50) nie (n=14) P

ODI wyjsciowy 52,5+15,7% 50,0+14,7% 0,60
Zmiana ODI po 6 miesigcach -23,0+21,4% -28,1+20,4% 0,42
Wysokos$¢ otworu 17,5+4,2 16,9+3,2 0,60
Szerokos$¢ gorna otworu 8,9+2,4 7,5%£2,8 0,07
Szerokos¢ dolna otworu 3,3+2,1 3,7+1,9 0,55
Wysokosc¢ krgzka miedzykregowego | 4,9+1,8 4,8+0,8 0,96
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4.5.4 Zaburzenia czucia
Nie wykazano rdznic w stanie funkcjonalnym wg ODI, parametrach wielkosci

otworu miedzykregowego w zaleznosci od wystepowania zaburzen czucia.

Tabela 13. Zestawienie wartosci $redniej, odchylenia standardowego, parametréw wielkosci
otworu miedzykregowego oraz zmiany ODI po 6 miesigcach, z podziatem na ograniczenie ruchomosci
kregostupa (N=64)

Zaburzenia czucia tak (n=52) nie (n=12) | p

ODI wyjsciowy 52,7+14,8% | 48,7% 0,42
Zmiana ODI po 6 miesigcach -22,7421,9% | -30,1% 0,28
Wysokos¢ otworu 17,46+3,80 | 17,07+4,77 | 0,76
Szerokos$¢ gorna otworu 8,83+2,52 7,45+2,49 | 0,09
Szerokos¢ dolna otworu 3,35+2,06 3,78%1,95 |0,51

Wysokos¢ krazka miedzykregowego | 4,89+1,69 4,76+x1,42 | 0,82

Wiek (lata) 60,6+15,6 52,3t15,4 | 0,10

Czas trwania objawéw (miesigce) 29,7+31,3 25,8+17,7 | 0,67
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455 Cukrzyca
Nie wykazano rdznic w stanie funkcjonalnym wg ODI, parametrach wielkosci

otworu miedzykregowego w zaleznosci od wspotwystepowania cukrzycy.

Tabela 14. Zestawienie wartosci $redniej, odchylenia standardowego, parametréw wielkosci
otworu miedzykregowego oraz zmiany ODI po 6 miesigcach, z podziatem na wspétwystepowanie
cukrzycy (N=64)

Cukrzyca nie (n=52) tak (n=8) p

ODI wyjsciowy 53,2%+15,4% | 47,0%+17,2% | 0,30
Zmiana ODI po 6 miesigcach -25,1%+21,6% | -17,9%+21,7% | 0,38
Wysokos¢ otworu 17,4+4,0 15,8%3,0 0,27
Szerokos$¢ gorna otworu 8,612,5 8,2+3,3 0,70
Szerokos¢ dolna otworu 3,3+2,1 4,0+1,8 0,40
Wysokos¢ krazka miedzykregowego | 5,0+1,7 4,4+1,4 0,41
Wiek (lata) 58,7+16,5 61,4+16,0 0,67
Czas trwania objawéw (miesigce) 30,5+30,9 13,6+10,6 0,13
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4.5.6 Nadcisnienie tetnicze

Nie wykazano rdéznic w stanie funkcjonalnym wg ODI, parametrach wielkosci

otworu

tetniczego.

miedzykregowego w zaleznosci

od wspotwystepowania nadcisnienia

Tabela 15. Zestawienie wartosci $redniej, odchylenia standardowego, parametréw wielkosci

otworu miedzykregowego oraz zmiany ODI
nadci$nienia tetniczego (N=64)

po 6 miesigcach, z podziatem na wspoétwystepowanie

Nadciénienie tetnicze nie (n=42) tak (n=18) p

ODI wyjsciowy 51,9%+16,8% | 53,3%+12,9% | 0,75
Zmiana ODI po 6 miesigcach -23,5%+21,5% | -25,6%+22,4% | 0,74
Wysokos¢ otworu 17,4+4,0 15,8%3,0 0,27
Szerokos$¢ gorna otworu 8,612,5 8,213,3 0,70
Szerokos¢ dolna otworu 3,3+2,1 4,0+1,8 0,40
Wysokos¢ krgzka miedzykregowego | 5,0+1,7 4,4+1,4 0,41
Wiek (lata) 60+16 56,8+17,3 0,49
Czas trwania objawéw (miesigce) 32,8+32,5 17,6117,6 0,07
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4.5.7 Wazrost, masa ciata i BMI
Wykazano dodatnig korelacje wzrostu z szerokoscia dolng otworu
miedzykregowego. Poza tym inne wielkosci otworu ani stan funkcjonalny nie byt

istotnie zalezne od masy ciata, wzrostu i BMI.

Tabela 16. Wartosci wspdtczynnika korelacji Spearmana wielkosci otworéw miedzykregowych
mierzonych na przekrojach strzatkowych w sekwencji T2 zaleznej w obrazie rezonansu magnetycznego
i oceny funkcjonowania wg Oswestry Disability Index (ODI) (N=64)

Nadcisnienie tetnicze Wzrost Masa BMI
ODI wyjsciowy -0,1 0,0 0,1
Zmiana ODI po 6 miesigcach -0,2 -0,1 0,0
Wysokos¢ otworu -0,2 -0,0 0,1
Szerokos$¢ gorna otworu -0,0 -0,1 -0,1
Szerokos¢ dolna otworu 0,3* 0,1 0,0
Wysokosc¢ krgzka miedzykregowego -0,0 0,1 0,1

Legenda: * istotne statystycznie
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5 DYSKUSJA

Przewlekty zespdt bdlowy kregostupa ledzwiowego jest powaznym problemem
cywilizacyjnym. Ogranicza mozliwo$¢ pracy zarobkowej, zwieksza absencje chorobowa
i generuje koszty w systemie opieki zdrowotnej. Wedtug danych ZUS za i pétrocze 2017
rozpoznania M47, M51 i M54 facznie byty przyczyng niezdolnosci do pracy 6,7%
wszystkich zwolnien lekarskich (26).

Z danych epidemiologicznych w Stanach Zjednoczonych PZBLK wystepuje u 12%
procent populacji (1). Przyjmuje sie, ze za okoto 8-12% tych dolegliwosci
odpowiedzialna jest stenoza otworowa (17) (15). Patologia ta rokuje gorzej, jesli chodzi
o poprawe po leczeniu, w stosunku do stenozy centralnej (27).

Przewlekty ucisk na korzen nerwowy powoduje obrzek, demielinizacje i zwtdknienie
wewnatrz korzenia (28) (29). Zaburzenie przeptywu krwi w mikrokrazeniu prowadzi do
zwiekszenia przepuszczalnosci srodbtonka naczyn i powstawania srédkorzeniowego
stanu zapalnego (30). Zjawiska te zostaty opisane na modelach zwierzecych w wielu
publikacjach (31) (32) (33). Do obrazowania tego zjawiska in vivo zaproponowano
wykorzystanie badania MRI z kontrastem w postaci Gd-DTPA (34).

Wielkos¢ otworu miedzykregowego (OM) jest kluczowa w ocenie stopnia stenozy
otworu ikompresji struktur przebiegajgcych wjego obrebie (12). Aby poznaé
anatomiczne wymiary otwordéw miedzykregowych Cramer iwsp. przeprowadzili
badanie na 95 bezobjawowych ochotnikach wyznaczajgc srednie wymiary otworéw
w czesci ledzwiowej kregostupa, mierzac je w analogiczny sposéb jak w tej pracy (23).
Pozwolito to na zapozyczenie grupy z pracy Cramera iwsp. jako grupy kontrolnej
w zakresie obrazu MR. Obraz MR dla otworéow miedzykregowych w badanej grupie
wskazywat na zmniejszenie wszystkich wymiaréw otworéw w stosunku do grupy
kontrolnej. Zmiana ta byfa istotna statystycznie dla wszystkich wymiaréw.

W badanej grupie OM zauwazono zwiekszanie sie wymiaru szerokosci dolnej

w stosunku do grupy kontrolnej i zmiany te byty istotne statystycznie.
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Nie udato sie powigza¢ wymiardw bezwzglednych otworédw miedzykregowych
z objawami chorych, oceng niepetnosprawnosci w skali ODI oraz wynikiem odlegtym
po procedurze ostrzykniecia.

Ostrzykniecie kregostupa jest czesto stosowang metoda terapeutyczng w leczeniu
bolu korzeniowego. Polega na podaniu steroidéw w poblize korzenia nerwowego,
w celu m.in. zmniejszenia miejscowego zapalenia. W Polsce w 2016 roku procedure
ostrzykniecia kregostupa wykonano u blisko 5000 chorych (35).

Ucisk korzenia nerwu indukuje rézne cytokiny i komérki zapalne, przyczyniajace sie
do bdlu korzeniowego (36). Dziatanie steroiddw polega na zmniejszeniu produkcji
i uwalnianiu mediatoréw zapalenia, co w konsekwencji hamuje procesy prowadzgce
do wystgpienia bélu korzeniowego (37). Ponadto, zmniejszenie stanu zapalnego moze
zmniejszy¢ obrzek korzenia nerwowego i/lub tkanek wokdét niego. Zmniejszenie
obrzeku moze zwiekszy¢ przestrzen otworu miedzy kregowego izmniejszy¢ ucisk
korzenia nerwowego, obrzek zylny iniewydolnos¢ tetnicy (36). Wykazano takze
hamujgce dziatanie kortykosteroidéw na wtdkna C w neuronach nocyceptywnych (38,
39).

Skutecznos$¢ procedury ostrzykniecia kregostupa jest przedmiotem dyskusji. W kilku
przegladach systematycznych imetaanalizach stwierdzono, ze ostrzykniecia
kregostupa sg skuteczne w tagodzeniu bdélu korzeniowego kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego, gtéwnie krdotkoterminowo (40, 41). Jednak ograniczeniem, zwfaszcza
dtugoterminowej oceny skutecznosci, byt brak homogennej populacji chorych o
naturalnym przebiegu choroby. W dotychczasowych publikacjach czesto wtgczono do
badan chorych z réznymi patologiami, co poddawato w watpliwos¢ dtugoterminowa
skutecznos¢ iniekcji parawertebralnych (42).

Ocene skutecznosci ostrzyknie¢ okotokorzeniowych dokonli MacVicar iwsp.
stwierdzajgc, ze u pacjentéw z bdlem korzeniowym spowodowanym przepukling
krgzka miedzykregowego, u 70% chorych uzyskuje sie pieédziesiecioporocentowg
poprawe w 1 do 2 miesiecy po zabiegu, a u 40% chorych 12 miesiecy po zabiegu. U 30%

uzyskano catkowite zniesienie bdlu. Wykazano, ze iniekcje transforaminalne steroidéw
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s3 nieco mniej skuteczne w przewlektym bdlu korzeniowym (43). Chorzy leczeni ta
metodg mieli zapewniong odpowiednig analgezje utatwiajgcg fizykoterapie iinne
formy rehabilitacji (40).

Inne badania wskazujg takze na skutecznos¢ ostrzykniec okotokorzeniowych w bélu
korzeniowym, poprawiajac funkcjonowanie chorych oraz zmniejszajagc odsetek
chorych wymagajacych innych form terapii, w tym leczenia chirurgicznego (43-45).

Wskazuje sie takze, ze ostrzykniecia przezotworowe steroidéw sg skuteczniejsze od
placebo w zmniejszeniu objawdéw korzeniowych u chorych ze zwezeniem kanatu
kregowego i przepuklinami krgzka miedzykregowego (46-50).

W tej pracy rowniez wykazano skutecznos¢ ostrzyknie¢ okotokorzeniowych,
uzyskujgc istotne zmniejszenie, o 25% wskali ODI (poprawa funkcjonowania)
w odstepie 6 miesiecy, w grupie chorych ze stenozg otworowg. Podobne wyniki
uzyskali Chang iLee, ktérzy w stenozie otworowej udowodnili istotne zmniejszenie
bélu, o 2 50% w skali NRS po 3 miesigcach, u 2/3 chorych (39).

Poza korzeniem nerwowym prawie wszystkie struktury ledZzwiowe sg potencjalnymi
zrodtami boélu (stawy miedzykregowe, krazki miedzykregowe, struktury kostne,
wiezadta, struktury powieziowe i miesnie) (51). Dlatego ostrzykniecia okotokorzeniowe
stosowane sg takze jako test diagnostyczny w celu potwierdzenia Zrédta bdlu
korzeniowego.

MRI jest bardzo przydatnym narzedziem do oceny stenozy kregostupa
ledzwiowego. Pozwolito ono w badaniach innych autoréw na wykazanie braku lub
stabej korelacji stenozy bocznej, obrazowanej wfasnie przy pomocy MRI, z oceng
kliniczng (52-54). Takie wnioski ptyng takze ztej pracy. Ta staba zaleznos$¢ miedzy
wysokos¢ krgzka miedzykregowego a wyjsciowg wartoscig ODI byta widoczna, a dla
pozostatych mierzonych parametréw otworu wysokosci, tj. szerokosci gérnej i dolnej,
korelacji z ODI nie wykazano.

Nie jest jasne, dlaczego w prezentowanych powyzej pracach nie ma korelacji
miedzy stanem klinicznym i badaniem obrazowym. Prace na modelu zwierzecym nie

pozostawiajg watpliwosci, ze ucisk ledzwiowego korzenia nerwowego powoduje zanik
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ostonki mielinowe] iaktywacje mikrogleju, przyczyniajac sie do powstawania
i utrzymywania boélu (55, 56). Jednym z mozliwych ttumaczen rozbieznosci miedzy
wynikami MRI a objawami chorego moze by¢ niewystarczajgca identyfikacja kompresji
nerwow w MRI. Bartynski i wsp. ocenili doktadno$é MRI u 26 pacjentéw z objawowym
uciskiem ledZzwiowego korzenia nerwowego. W MRI kompresja korzenia byta zanizona
prawie 0 30% (57).

Innym powodem rozbiezno$ci oceny klinicznej i obrazowej moze by¢ pozycja lezaca
podczas badania MRI. Objawy stenozy zwiekszajg sie pod wptywem obcigzenia
osiowego, co spowodowane jest zmianami w wielkosci kanatu ledzwiowego i otworu
miedzykregowego. W pozycji pionowej obcigzenie osiowe moze powodowaé
przemieszczenie struktur okolicy krazka miedzykregowego ikompresje korzenia
nerwowego, ktére nie s3 obserwowane w pozycji lezacej (58).

W patogenezie objawdw nalezy takze uwzgledni¢ dwie sytuacje: z jednej strony
korzen nerwowy moze by¢ ucisniety w MRI bez objawéw klinicznych, a z drugiej strony
objawy kliniczne moga wystepowac¢ bez cech kompresji korzenia w MRI. Istniejg
badania, w ktérych wykazano, ze ucisk korzenia nerwowego w MRI wystepuje u 2-20%
chorych bezobjawowych (59, 60). Natomiast mozliwym wyjasnieniem objawdéw
klinicznych bez widocznego ucisku korzenia nerwu w obrazowaniu jest zapalenie
korzenia nerwu spowodowane przez mediatory stanu zapalnego, np. interleukine p1
(61). Przypuszczalnie substancje te moga dyfundowac do kanatu kregowego ze stawéw
miedzykregowych, wiezadta z6ttego oraz z krgzka miedzykregowego (61).

Istnieje relatywnie niewiele doniesien na temat wiarygodnosci ocen opartych na
MRI, w klasyfikacji stenozy otworowe] w kregostupie ledZzwiowym, oraz mozliwosci
przewidywania na tej podstawie wynikdow leczenie operacyjnego. Dotychczasowe
systemy badania stenozy otworowej w MRI nie dajg zadnych korelacji klinicznych,
pozwalajgcych na okreslenie wskazan operacyjnych w odniesieniu do stopnia ucisku
w MRI (21, 54). W badaniu przeprowadzonym przez Jeonga i wsp. pordwnano otwory
miedzykregowe chorych operowanych inieoperowanych, stosujgc wspdlny system

oceny wg Lee iwsp. (21, 54). Wszyscy pacjenci przeszli operacje, poniewaz bdl
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wynikajgcy ze zwezenia otworu miedzykregowego w czesci ledzwiowej kregostupa nie
ustgpit pomimo leczenia zachowawczego. Stopien zwezenia otworu w MRI byt istotnie
wiekszy u chorych operowanych niz w przypadku nieoperowanych. Stopnie 2 lub 3
zwezenia otworu miedzykregowego w MRI mozna uzna¢ za optymalne wskazanie do
operacji dekompresyjnej, jako alternatywe rozwazajgc dtugotrwate leczenie
zachowawcze. System klasyfikacji MRI byt mniej niezawodny w przypadku
objawowego zwezenia otworu L5-S1, o czym Swiadczy nizsza zgodnosS¢ oceny niz na
innych poziomach kregostupa ledzwiowego (54).

Stabe strony dotychczasowych klasyfikacji sprawiajg, ze istnieje potrzeba
stworzenia nowej,, pozwalajgcej na lepszg ocene przedoperacyjng chorych z objawowg
stenozg otworowg i tak w pracy Farshad’a i wsp. zaprezentowano objaw , T2-melting
sign”. Jest on procentowg oceng kontaktu korzenia nerwowego z kragzkiem
miedzykregowym w strzatkowej projekcji MRI, w obrazach T2 zaleznych. Dokonano
oceny badan MRI 42 pacjentéw poddanych procedurze ostrzykniecia
okotokorzeniowego, uzyskujac pozytywna korelacje wynikdw ostrzykniecia z grupa, dla
ktorej ,T2-meltin sing” byt >25% (62).

Park i wsp. u pacjentéw z objawowg stenozg otworowa dokonali poréwnania
wielkosci otwordw miedzykregowych w oparciu o klasyfikacje Lee oraz Wildermuth’a
(21) (19). Pacjenci byli poddani ocenie neurologicznej obejmujgcy dretwienie
i ostabienie konczyny, parestezje i bdl korzeniowy oraz objaw Lhermitte’a, a takze
ostabienie odruchdéw sciegnistych. Zaobserwowano wiekszg czutosc¢ klasyfikacji Lee dla
grupy pacjentow przed 50 r.z. (63).

Choroby wspodttowarzyszagce mogg mie¢ wptyw na stan kliniczny pacjentow
z objawowg stenozg otworowga. Wystepujgca w przypadku cukrzycy inadcisnienia
tetniczego polineuropatia obwodowa moze przy ustalaniu przyczyny wystepowania
zaburzen czucia i parestezji w obrebie kofnczyn wprowadza¢ w btad chorego i lekarza.
Nie ma publikacji poréwnujgcych wielkos$ci otworéw miedzykregowych, czy wynikow

ODI w zaleznosci od wystepowania chordb towarzyszacych. W tej pracy nie
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uwidoczniono korelacji wspoétwystepowania cukrzycy inadcisnienia tetniczego ze

zmianami wielkos$ci otworédw miedzykregowych ani z wynikami w skali ODI.

44



6 KLINICZNE ZNACZENIE PRACY

Pomimo braku jednoznacznych danych statystycznych dla przewidywania
odlegtego wyniku ostrzykniecia okofokorzeniowego, uwage zwraca poprawa oceny
niepetnosprawnosci u wszystkich pacjentéw. Taka obserwacja pozwala rekomendowa¢
ta metode leczenia pacjentéw dla sytuacji diagnostycznie watpliwych oraz dla chorych
znacznie obcigzonych. W tych stanach nalezy to traktowac jako leczenie objawowe.

Uzycie jako grupy kontrolnej populacji z publikacji Cramer i wsp. {Cramer, 2003 #48}
pozwolito na poréwnanie oséb objawowych z bezobjawowymi. Publikacja ta jest
tozsama z metodyka tej pracy w sposobie dokonywania pomiaréw. Duze
zréznicowanie demograficzne oraz uzycie intraobserwera pozwala uznac te pomiary
jako wiarygodne.

Jako stabg strone tej pracy mozna uznaé¢ matg liczebnos¢ grupy badanej i mozliwy
do powigzania ztym fakt, ze pewne widoczne w wynikach trendy nie zostaty
potwierdzone w badaniach statystycznych. W literaturze nie ma jednak opracowan
opartych na wiekszych grupach badanych. Nie ma wiec podstaw do przyjecia, ze
zwiekszenie liczebnosci grupy prowadzitoby do innych wynikédw analizy statystyczne;.

Bdl korzeniowy ma wieloczynnikowe pochodzenie, od ucisku mechanicznego przez
chemiczne draznienie kwasnym srodowiskiem uszkodzonego jadra miazdzystego, po
lokalny stan zapalny spowodowany kaskada leukotrienowga. W oparciu o te badania
mozna opracowa¢ plan wieloczynnikowej analizy wptywu ostrzykniecia

okotokorzeniowego na poprawe stanu klinicznego pacjentdow.
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7 WNIOSKI

1. W populacji oséb z objawami korzeniowymi stwierdza sie zmniejszenie wszystkich
badanych wymiaréw otworéw miedzykregowych, w stosunku do populacji
bezobjawowe;.

2. Wymiary otwordw miedzykregowych w ptaszczyznie strzatkowej na obrazach MR
nie wykazujg powigzania ze stanem klinicznym i oceng niepetnosprawnosci u oséb
z potwierdzona  stenozg otworowa. Odlegty wynik  ostrzykniecia
okotokorzeniowego w niewielkim stopniu jest powigzany z wysokoscig otworu
miedzykregowego. Obserwuje sie tendencje do poprawy wyniku ostrzykniecia
okotokorzeniowego wraz ze zwiekszaniem sie wysokosci otworu miedzykregowego.

3. Wiek i pte¢ chorego, a takze czas trwania objawodw klinicznych, nie majg wptywu na
odlegty wynik ostrzykniecia okotokorzeniowego. Takiego wptywu nie majg réwniez,
stwierdzane u chorych jako choroby wspdfistniejgce, cukrzyca inadcisnienie
tetnicze.

4. Zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci po ostrzyknieciu okotokorzeniowym
wystepuje u wszystkich chorych, niezaleznie od nasilenia objawéw klinicznych
przed zabiegiem.

5. Wymiary otworéw w czesci ledZzwiowej kregostupa nie dajg podstaw do

przewidzenia odlegtego efektu ostrzykniecia okotokorzeniowego.
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8 STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekty zespdt bolowy kregostupa ledzwiowego jest jedng z najczestszych
dolegliwosci wymagajgcych leczenia w Poradni ortopedycznej. Przyjmuje sie, ze za 8-
12 % tych dolegliwosci odpowiedzialna jest stenoza otworowa. W badaniach
porownawczych wyniki leczenia operacyjnego stenozy otworowe] sg gorsze niz

centralnej.

Cele pracy. Ustalenie zaleznosci wyniku ostrzykniecia okotokorzeniowego od
wielkosci otworu miedzykregowego, u chorych zobjawowa stenozg otworowa
w czesci ledzwiowej kregostupa.

Cele szczegotowe

1. Analiza wielkosci otworéw miedzykregowych u chorych z objawowg stenozg
otworowa.
2. Poréwnanie wielkosci otworéw miedzykregowych grupy badanej z grupa
kontrolng zapozyczong z publikacji autorstwa Cramer i wsp. (23).
3. Analiza zaleznosci pomiedzy:
a. nasileniem  objawow  klinicznych, a  wielkoscia  otworu
miedzykregowego,
b. odlegtym wynikiem ostrzykniecia okotokorzeniowego, a wielkosScig
otworu miedzykregowego, ptcig, wiekiem i czasem trwania objawow,
c. odlegtym wynikiem ostrzykniecia okotokorzeniowego, a tetnicze).
4. Okreslenie mozliwosci prognozowania wyniku ostrzykniecia
okotokorzeniowego w oparciu o nasilenie objawéw klinicznych i wielkos¢
otworu miedzykregowego zmierzonego na obrazach uzyskanych w obrazach

MR.

Materiat i metoda. Do badania wtgczono 64 chorych (K/M 45/19 $Srednia wieku 59

lat) z objawowa stenozg otworowg poddanych ostrzyknieciu okotokorzeniowemu
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w naszym os$rodku. Ocenie poddano bezwzgledne wielkosci otwordw: gérno-dolng,
szerokos¢ gorng, szerokos¢ dolng i wysokos¢ krazka miedzykregowego oraz objawy
kliniczne pacjentow i stopien niepetnosprawnosci w oparciu o skale ODI. Pacjenci
badani byli przed zabiegiem ostrzykniecia, po 2 i6 miesigcach. W trakcie wizyt

kontrolnych poddawani byli ponownej ocenie klinicznej oraz wedtug formularza ODI.

Wyniki. Statystycznie istotng rdznice zauwazono w narastajgcej szerokosci dolnej
badanych otworéw na kolejnych poziomach czesci ledZwiowej kregostupa
Zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie wielkosci bezwzglednych otworéw
miedzykregowych w badanej populacji wzgledem populacji bezobjawowe] (badanej
w pracy Cramer iwsp.). Wyjsciowa wartos¢ ODI badanych chorych wynosita
51,92+15,37% (mediana 52%). Po ostrzyknieciu wartos¢ ODI po 2 miesigcach wyniosta
Srednio 32,26%22,48%, a po 6 miesigcach zmniejszyta sie do 27,81+23,18%. Rdznice
miedzy poszczegdlnymi pomiarami ODI byly istotne statystycznie (Test T dla préb
zaleznych: p<0,01). W wynikach nie zaobserwowano istotnej statystycznie korelacji
pomiedzy wielko$ciami bezwzglednymi otworéw miedzykregowych, a obrazem
klinicznym. Analizie poddano réwniez pte¢, wage, wzrost, BMI, wspotwystepowanie
cukrzycy i nadci$nienia tetniczego. Nie wykazano statystycznie istotnych réznic miedzy

tymi danymi a efektem odlegtym ostrzykniecia okotokorzeniowego.

Whioski.

1. W populacji oséb zobjawami korzeniowymi stwierdza sie zmniejszenie
wszystkich badanych wymiaréw otworéw miedzykregowych, w stosunku do
populacji bezobjawowe;.

2. Wymiary otwordw miedzykregowych w ptaszczyznie strzatkowej na obrazach
MR nie wykazujg powigzania ze stanem klinicznym i oceng niepetnosprawnosci
u oséb z potwierdzona stenozg otworowa. Odlegly wynik ostrzykniecia
okotokorzeniowego w niewielkim stopniu jest powigzany z wysokoscig otworu
miedzykregowego. Obserwuje sie tendencje do poprawy wyniku ostrzykniecia
okotokorzeniowego wraz ze zwiekszaniem sie wysokosci otworu
miedzykregowego.
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3. Wieki pte¢ chorego, a takze czas trwania objawow klinicznych, nie majg wptywu
na odlegty wynik ostrzykniecia okotokorzeniowego. Takiego wptywu nie majg
rowniez, stwierdzane u chorych jako choroby wspotistniejace, cukrzyca
i nadcisnienie tetnicze.

4. Zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci po ostrzyknieciu okotokorzeniowym
wystepuje u wszystkich chorych, niezaleznie od nasilenia objawéw klinicznych
przed zabiegiem.

5. Wymiary otworéw w czesci ledzwiowej kregostupa nie dajg podstaw do

przewidzenia odlegtego efektu ostrzykniecia okotokorzeniowego

Stowa kluczowe: stenoza otworowa, ostrzykniecie okotokorzeniowe, rezonans

magnetyczny, wymiary otworéw miedzykregowych

Abstract
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Introduction. Chronic low back pain syndrome is one of the most common causes
of treatment in outpatient clinics. It is said that 8-12% of these disorders is caused by
foraminal stenosis. In the comparison study, the result of treatment of foraminal
stenosis compared to central one is worse.

Goals. Establishing dependency of long-term results of periradicular steroids
injections from dimensions of intervertebral foramen in group of symptomatic patients
with lumbar foraminal stenosis.

Specific goals:

1. Evaluation of intervertebral foramen dimensions in symptomatic foraminal

stenosis patients.

2. Comparison of intervertebral foramen size in two groups of patients: one
examined in this study, and the control group from Cramer et al. (23) study.

3. Establishing dependencies:

a. Clinical sings intensity and the size of the intervertebral foramen.

b. A long term result of periradicular steroid injections and the size of the
intervertebral foramen, sex, age and duration of symptoms.

c. A long-term result of periradicular steroid injections and comorbidity
(hypertension and diabetes).

4. Determining the possibility of foreseeing results of periradicular steroids
injections based on clinical sings intensity and intervertebral foramen measure
based on MRI.

Material and methods. 64 patients (F/M 45/19, mean age 59) with symptomatic
foraminal stenosis, who underwent periradicular steroids injection in our medical
center, were included in this study. We evaluated the dimensions of intervertebral
foramen measured in sagittal plane of T2-depended magnetic resonance imaging:
vertical size, horizontal upper size, horizontal lower size, height of intervertebral disc

and clinical symptoms as well as disability according to ODI scale. Patients underwent
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the evaluation before the procedure, 2 and 6 months after the procedure. During the
control visits, patients were clinically as well as questionnaire evaluated.

Results. There was statistically important difference in the horizontal lower size of
intervertebral foramen in consecutive levels of lumbar spine. There was statistically
important decrease in all the dimensions of intervertebral foramen compared to
asymptomatic population (Cramer et al. 2003). Initial value of ODI was 51,92+15,37%
(median 52%). After 2 months, the value of ODI was 32,26+22,48%, and after 6 months
it decreased to 27,81+23,18%. The difference between measurements was statistically
significant (T-test value for independent groups p<0,01). In the results, there was no
statistically significant difference between the dimensions of intervertebral foramen
and clinical findings. We analyzed patients for: sex, weight, height, BMI, comorbidity
of diabetes and hypertension. There was no statistically important difference in these
parameters and long-term result of periradicular steroids injection.

Conclusions

1. In symptomatic population, there is adecrease in all of the sizes of
intervertebral foramens when compared to non-symptomatic population.

2. The sizes of intervertebral foramens measured in sagittal plane of MR images
are not correlated with clinical presentation and handicap assessment in
symptomatic population. Late outcome of periradicular steroid injection is
slightly dependent on hight of the intervertebral foramen. There is a tendency
for improvement of the outcome with increase of foramen’s hight.

3. Decrease in the level of handicap after periradicular steroid injection is present
in all of the patients regardless of the intensity of clinical sings before the
procedure.

4. Sex, and age as well as duration of symptoms have no statistical impact on the
long-term result of periradicular steroid injection. The same lack of correlation
is observed with the coexisting comorbidities of hypertension and diabetes.

5. Sizes of intervertebral foramens in the lumbar spine does not give

preassumptions of late outcome of periradicular steroids injections.
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Key words: foraminal stenosis, periradicular steroid injection, magnetic resonance

imaging, dimension of intervertebral foramen.

52



9 SPISRYCIN

Ryc. 1. Klasyfikacja stenozy otworowej wg Lee i wsp. (V - trzon kregu, D — krazek
miedzykregowy, NR — korzen nerwowy, LF — wiezadto zétte, FJ — staw miedzykregowy):
A-stopien 0, B,C-stopien 1, D-stopien 2, E-stopien 3. (21) ceeeeeeeeeecciiiiieeeee e, 11

Ryc. 2. Procedura ostrzykniecia okotokorzeniowego: (w kolejnosci od goéry i lewej)
utozenie chorego na brzuchu na stole operacyjnym, jatowe obtozenie pola
operacyjnego, igta z mandrynem do ostrzyknie¢ okotokorzeniowych, wprowadzenie
igty pod kontrolg skopi RTG, potwierdzenie potozenia iglty w projekcji p-a i bocznej. 12

Ryc. 3. Wielkosci mierzone na przekrojach strzatkowych otworéw
miedzykregowych, w sekwencji T2 zaleznej w programie Onis v2.4, 1 - wysokos$¢
otworu i wysokos¢ krgzka miedzykregowego, 2 - szerokosci otworu gérna i szerokos¢
OtWOru dolnNa (rYCiNa WHGSNA). .uueeeieiiieeeciiieeeeee et e e e e e e eaarrre e e e e e 21

Ryc. 4. Formularz ODI (Revised Oswestry Disability Index, wskaznik niesprawnosci
OSWESLEIY) - WEISJA POISKA. .uuvvriieiiieeiieeeiitieeeeee et e e e eee e e e e e e e e e eeaarraaeeeeeee s 23

Ryc. 5. Wykres wartosci a) sredniej z zaznaczeniem odchylenia standardowego b)
mediany z zaznaczeniem kwartyli irozstepu oceny funkcjonowania wg Revised

Oswestry Disability INAeX.....ccovviviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
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10 SPIS TABEL

Tabela 1. Charakterystyka wieku (w latach) chorych z podziatem na pte¢ (N=64).17

Tabela 2. Charakterystyka czasu trwania objawdw w miesigcach z podziatem na

Tabela 4. Wartosci sredniej iodchylen standardowych wymiaréw otwordéw
miedzykregowych mierzonych na przekrojach strzatkowych w sekwencji T2 zaleznej
w obrazie rezonansu magnetycznego; 1 Wysokos¢ otworu, 2 szerokosci otworu gorna,
3 szerokos$¢ otworu dolna, 4 wysokosc¢ krgzka miedzykregowego (N=64) .................. 25

Tabela 5. Wartosci srednie iodchylenia standardowe wymiaréw otwordéw
miedzykregowych mierzonych na przekrojach strzatkowych w sekwencji T2 zaleznej
w obrazie rezonansu magnetycznego w grupie badanej igrupie kontrolnej
[zapozyczonej z pracy Cramer i wsp. (23)]; 1 Wysokos¢ otworu, 2 szerokosci otworu
gorna, 3 szerokos¢ otworu dolna, p wartosc p dla testu t Studenta dla grup niezaleznych
D<0,05 (NZ624) ..ottt eee et e e eeet e eseeeeesteeteseeeeeeeseeesetesesseseeessaeneseeeseseeans 26

Tabela 6. Zestawienie wartosci S$redniej, mediany, wartosci minimalnej
i maksymalnej oraz odchylenia standardowego oceny funkcjonowania wg Oswestry
Disability Index na kolejnych wizytach oraz rdznic miedzy wizytami, z okresleniem
istotnosci statystycznej (test t Studenta dla préb zaleznych) (N=64) .........cccovveeeeee.n. 27

Tabela 7. Zestawienie liczby iodsetka chorych zbdlami miejscowymi
i promieniowaniem do KKD stwierdzonych podczas kolejnych wizyt (N=64).............. 29

Tabela 8. Wartosci wspodtczynnika korelacji rang Spearmana wielkosci otworéw
miedzykregowych mierzonych na przekrojach strzatkowych w obrazie rezonansu
magnetycznego w sekwencji T2 zaleznej i oceny funkcjonowania wg ODI (N=64) ..... 30

Tabela 9. Wartosci wspotczynnika korelacji rang Spearmana wielkosci otworéw
miedzykregowych mierzonych na przekrojach strzatkowych w obrazie rezonansu
magnetycznego w sekwencji T2 zaleznej i réznicy oceny funkcjonowania ODI miedzy

WIZYEAMI (NZB4) ..ottt e e e e e e e et aa e e e e e e e e e e e nnssaaeaeeeeeeeeennnsnreeees 31
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Tabela 10. Zestawienie wartosci sredniej, odchylenia standardowego parametrow
wielkosci otworu miedzykregowego z podziatem na bez poprawy/poprawe po 6
miesigcach 0d 0StrzyKNIi€Cia (N=64) ....eeeeeeeeiieeeiiirieeeee et e e e e e e e e eanes 32
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