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1. Wstep
Epidemiologia

Bol kregostupa ledzwiowo-krzyzowego jest jednym z najczesciej wystepujgcych objawdw (1,2).
Jest drugg, po dolegliwosciach ukfadu oddechowego, przyczyng zgtaszania sie chorych do lekarza
pierwszego kontaktu (1,3). Jest zazwyczaj definiowany jako bdl, napiecie miesni lub sztywnos¢
zlokalizowana ponizej zeber i powyzej dolnego fatdu posladkowego; bdl ten moze sie objawiaé z lub
bez promieniowania do konczyny dolnej (4). W jezyku angielskim znajduje on trafniejszg i bardziej
syntetyczng nazwe jaka jest ,low back pain”. W polskiej nomenklaturze medycznej funkcjonuja
terminy okreslajgce przyczyne — jak przepuklina jgdra miazdzystego lub okreslajgce objawy — jak rwa
kulszowa, ischialgia czy lumbago. Z uwagi na brak polskiego réwnie trafnego odpowiednika (5),

zdecydowatem sie uzywac sformutowania ,,bdl kregostupa ledzwiowo-krzyzowego”.

Epidemiologia bdlu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego zostata szeroko omdéwiona w pismiennictwie.
Wiekszos$¢ z nas doswiadczy przynajmniej jednego epizodu ostrego bdlu kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego, jego wystepowanie w ciggu catego zycia waha sie od 49% do 70%, a wystepowanie
w ciggu w roku w danej populacji od 12% do 30% (4,6). Okoto 10% z catej puli chorujgcych rozwinie
przewlektg postaé choroby, z niesprawnoscia, przySpieszajgcy utrate zdolnosci do pracy (7). Jest to
choroba wystepujgca czesciej u kobiet niz u mezczyzn i najczesciej w grupie wiekowej 40-69 lat (8).
Powoduje znaczace skutki finansowe i mocno obcigza budzety ubezpieczen zdrowotnych i spotecznych
(9-11). Obserwuje sie czestsze wystepowanie u chorych w krajach rozwinietych — kraje zamozne -
30,3%, srednio rozwiniete - 21,4% ,nisko rozwiniete 18,2%; nie ma rdznicy w wystepowaniu choroby
na terenach miejskich i wiejskich (8). Wspdtczynnik pacjentdw poszukujgcych pomocy z uwagi na bdl
kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego to 58%. Poszukiwanie pomocy medycznej jest czestsze u kobiet
i 0s6b, u ktérych wystgpit wczesniej epizod bdlowy kregostupa ledzwiowo-krzyzowego oraz u oséb

z 0goélnym ztym stanem zdrowia (12).

Powszechny poglad, iz jest to przypadtos¢ wieku dorostego nie znajduje potwierdzenia w literaturze,
poniewaz praca Swaina i wsp. (13) na 402 406 nastolatkach z 28 krajow pokazata, ze az 37% z nich
zgtaszato bol kregostupa ledzwiowo-krzyzowego raz w miesigcu lub czesciej; byt on czestszy u pfici
zenskiej niz meskiej. Czesto$¢ wystepowania wzrastata z wiekiem — od 27,4% w wieku 11 lat, przez
37% w wieku 13 lat do 46,7% w wieku 15 lat (13). B&l w okresie dzieciecym niestety zwiastuje bél
w okresie dorostosci (14). Bdole kregostupa ledzwiowo-krzyzowego powigzane sg z wysokoscig i masg
ciata. Obserwuje sie zwiekszong czestos¢ wystepowania boélu kregostupa ledzwiowego zaréwno

u otytych, jak i u wysokich pacjentéw (15,16).



Analizujgc czynniki ryzyka wystgpienia bdlu kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego nalezy wspomnieé,
iz rodzaj wykonywanej pracy, a wiec praca fizyczna — ciezar podnoszonych rzeczy, jak i liczba
powtdrzen jest proporcjonalna do czestosci wystepowania bdlu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
(17). Pozostatymi czynnikami nieznacznie zwiekszajgcymi czesto$¢ bdlu s3a: palenie papierosow (18)

i objawy depresyjne (19).

Choroba jest jedng z gtéwnych przyczyn zwiekszenia poziomu niesprawnosci i uposledzenia jakosci
zycia (20). Badania potwierdzity, ze osoby zmagajgce sie z bdlem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego sg
generalnie ubozsze od zdrowej populacji (21); sytuacja nasila sie w momencie wystepowania choréb
wspotistniejgcych. Bol kregostupa ledzwiowo-krzyzowego jest jedng z gtdwnych przyczyn odejscia
na wczesniejszg emeryture czy rente. Osoby odchodzgce z tego powodu na wczesniejszg emeryture

majg znaczgco mniejszy wypracowany majatek w poréwnaniu z osobami bez tych dolegliwosci (22).

Obraz kliniczny i diagnostyka

Bdl kregostupa ledzwiowo-krzyzowego traktowany jest jako ostry jesli trwa ponizej szesciu tygodni,
podostry - pomiedzy szes¢ tygodni a trzy miesigce, przewlekty jesli trwa powyzej trzech miesiecy (4).
Najczesciej wedtug doniesien literaturowych (23), 90% pacjentow przestanie przychodzi¢ z powodu
bdlu kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego do lekarza pierwszego kontaktu w ciggu 3 miesiecy. Niestety,

az 73% procent wréci w ciggu 12 miesiecy (24).

Nagty bdl kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego moze by¢ wywotany przez czynniki fizyczne
np. dZzwigniecie ciezkiego przedmiotu lub przez czynniki psychosomatyczne - zmeczenie (25). Jednakze
wedle danych literaturowych, jedna trzecia pacjentéw nie potrafi wskaza¢ konkretnego czynnika
wyzwalajgcego (26). Z kolei dane amerykariskie zebrane z ostrych dyzuréw pokazuja, ze urazy domowe
— dzwigniecie ciezkich przedmiotéw, stanowig ponad 60% przyczyn béldw kregostupa ledZzwiowo-

krzyzowego (27).

Wiekszos¢ autorédw dzieli bdle kregostupa ledzwiowo-krzyzowego na specyficzne i niespecyficzne.
Specyficzny bdl kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego jest definiowany jako spowodowany przez
okreslony mechanizm patofizjologiczny, taki jak przepuklina krazka miedzykregowego, infekcja,
osteoporoza, reumatoidalne zapalenie stawdw, ztamanie, proces nowotworowy, ropien
nadtwardéwkowy, czy zespdt ogona konskiego. Bdle kregostupa lediwiowo-krzyzowego w 90%
przypadkdw wystepujg bez wykrywalnej przyczyny (ang. non-specific low back pain), a diagnozuje sie
je poprzez wykluczenie specyficznej patologii. W diagnostyce rdznicowej nalezy réowniez wykluczy¢

pozakregostupowe bdle plecéw z przyczyn takich jak np. tetniak aorty brzusznej (4,28).



,Czerwone flagi” w diagnostyce bodlu kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego to: spadek masy ciata,
obcigzony wywiad nowotworowy, bdle nocne, czy nieustepowanie (niezmniejszanie) dolegliwosci
bdlowych w pozycji lezgcej — objawy sugerujgce proces nowotworowy. Obecnosc systemowej choroby,
znaczna sztywnos¢ iograniczona ruchomosé kregostupa, obrzeki ibdle innych stawéw sugerujg
ogdlnoustrojowy proces zapalny, najczesciej na tle reumatologicznym, ze specyficzng dla kregostupa
chorobg jaka jest zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa. Gorgczka jest objawem sugerujgcym

infekcje, by¢ moze w obrebie kregostupa, chod to rzadkos¢ (<1%).

Najczestszym objawem jest bdl, tkliwosé¢ i sztywnosé okolicy ledzwiowej kregostupa, w okolicy
wyrostkéw kolczystych lub miesni przykregostupowych. W momencie angazowania w proces
chorobowy korzeni nerwowych bdél moze promieniowaé w okolice miednicy, posladkéw czy koriczyn
dolnych wzdtuz unerwienia dermatomdéw. Czestym objawem jest ograniczenie ruchomosci kregostupa

ledzwiowego. Monitorowanie tego parametru moze by¢ pomocne w kontrolowaniu leczenia (29).

Obecnos¢ objawow korzeniowych sugeruje uszkodzenie krgzka miedzykregowego. U pacjentéw
z objawami korzeniowymi nalezy przeprowadzi¢ testy korzeniowe jakim jest test Lasegue’a, chod
autorzy podkreslajg, ze ma on wysoka czutos¢, lecz niskg swoistos$¢ (28). Skrzyzowany test Lasegue’a
podawany jest za przyktad testu specyficznego dla przepukliny krgzka miedzykregowego lecz o niskiej
czutosci (30). W przepuklinach krgzka miedzykregowego w 95% przypadkéw podraznione zostaja
korzenie L5i S1 (31). Patologie w obrebie krazka miedzykregowego nasilajg sie podczas kaszlu, kichania

czy préby Valsalvy (28).

Objawy rzekomokorzeniowe definiowane sg jako bdle promieniujgce do korczyn dolnych
nieprzekraczajace linii kolan. Powodowane s3g przez m.in. przez choroby stawow krzyzowo-

biodrowych czy zespét miesnia gruszkowatego (32).

Diagnostyke bdlu kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego nalezy przeprowadzi¢ réwniez poprzez
wykonanie badaid dodatkowych. Obecnie w przypadku bdlu kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego
wykonywane jest zdjecie rentgenowskie gtownie przez lekarzy pierwszego kontaktu. Wytyczne
Amerykanskiego Towarzystwa Internistow (33) mowig jednak, iz standardowo projekcja RTG wskazana
jest jesli u chorego podejrzewamy nowotwar, infekcje kregostupa, zespot ogona konskiego czy chory
przedstawia powazne neurologiczne deficyty lub przebyt uraz. Jest to jedynie kilka procent ogdlnej puli
chorych z bdlem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Powszechne wykonanie zdje¢ RTG wydaje sie
wiec by¢ niepotrzebne. Nalezy wspomniec iz zdjecia rentgenowskie nie sg wysoce pomocne we
wczesnej postaci nowotworu lub infekcji, dlatego dodatkowe testy laboratoryjne jak odczyn
Biernackiego, pomiar biatek ostrej fazy oraz leukocytow jest w tym momencie pomocny, a dostepny

do wykonania u lekarza pierwszego kontaktu (34).



Najlepszym badaniem w diagnostyce bolu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego jest badanie rezonansu
magnetycznego. Gtéwna zaletg tego badania jest bardzo dobre uwidocznienie tkanek miekkich, co ma
istotne znaczenie w obrazowaniu patologii krgzka miedzykregowego oraz nieinwazyjnos¢ (brak
promieniowania jonizujgcego) (35—37). Pozostaje ono badaniem kosztownym, lecz jego dostepnosc
w ostatnich latach wzrasta. Drugim badaniem pomocnym w diagnostyce bélu kregostupa ledZzwiowo-
krzyzowego jest badanie tomografii komputerowej. Badanie to jest bardziej specyficzne
w obrazowaniu tkanki kostnej - w wykluczeniu ztaman lub diagnozowaniu procesu rozrostowego
w obrebie kregostupa. Minusem badania jest duza ekspozycja na promieniowanie jonizujgce, plusem

natomiast wieksza dostepnos¢ w poréwnaniu do rezonansu magnetycznego.

Nalezy wspomnieé, iznie zawsze wystepuje bezposrednia korelacja pomiedzy zmianami
patologicznymi stwierdzonymi w rezonansie magnetycznym a stanem klinicznym pacjenta ijego
dolegliwosciami bolowymi. Literatura pokazata, iz patologie kragzka miedzykregowego znajdowane s3
takze ubezobjawowych ochotnikéw poddanych badaniu rezonansu magnetycznego (38-41).
Udowodniono tez, ze patologia krgzka miedzykregowego stwierdzona w rezonansie magnetycznym
nie przesadza o wystgpieniu kolejnych epizodéw bodlowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

w przysztosci (42).

Krazek miedzykregowy jest strukturg sktadajgcy sie z widknistego pierscienia otaczajgcego wysoce
uwodnione jadro miazdzyste. Podczas ruchow kregostupa jgdro miazdzyste przemieszcza sie (43). Ruch
jadra miazdzystego w stanie prawidtowym limitowany jest przez pierScien widknisty. Uszkodzenie
struktury pierscienia moze powodowac wydostanie sie czesci jadra miazdzystego na zewnatrz,
co okresla sie mianem wypukliny/przepukliny krazka miedzykregowego. Przemieszczone poza obreb
krazka jadro miazdzyste moze uciskac znajdujace sie w sgsiedztwie struktury, w tym korzenie nerwéw

rdzeniowych (44).

Etiologia choroby krazka miedzykregowego jest wieloczynnikowa, mozna w niej wyrdznic: czynniki
genetyczne (45), obcigzenia mechaniczne (46), miazdzyce naczyn (47), palenie papierosow (48) i wiek

(49).

Patologia krgzka miedzykregowego, moze mie¢ rézny obraz morfologiczny; na poczatku nalezy

wyroznic¢ uszkodzenia wewnatrz i zewngatrzdyskowe — Ryc.1.1.



& &

Normal Disc Anular Tear Herniated Disc

Rycina 1.1. Schemat uszkodzen wewnatrz i zewngatrzdyskowych (50).

Pekniecie wewnatrzdyskowe spowodowane sg uszkodzeniem jgdra miazdzystego bez poszerzenia

obrysu krazka miedzykregowego.

Uszkodzenie ciggtosci pierscienia wtdknistego daje poszerzenie obrysu krgzka miedzykregowego.
tagodne uwypuklenie ponad 50% obwodu krgzka nieprzekraczajgce 3mm w ptaszczyznie poprzecznej
okreslane jest mianem wypukliny krgzka miedzykregowego — ang. bulging (5,50). Dzieli sie je

na uwypuklenie symetryczne obejmujace caty obwdd krazka oraz asymetryczne obejmujace od 50-

"Symmetrical Bulging Disc" "Asymmetrical Bulging Disc"

100% obwodu.

Rycina 1.2. Uwypuklenia krazka miedzykregowego (50).

Przepuklina krgzka miedzykregowego to przemieszczenie materiatu krgzka miedzykregowego poza
obreb przestrzeni dyskowej. Przepukliny krgzka miedzykregowego dzielimy na protruzje i ekstruzje
w zaleznosci od wielkosSci. O protruzji méwimy, gdy dtugos¢ podstawy przepukliny jest wieksza niz jej
wymiar strzatkowy. W ekstruzji dtugosé podstawy przepukliny jest mniejsza niz jej wymiar strzatkowy.
Kazde uwypuklenie kragzka przekraczajgce wymiar wysokosci dysku w ptaszczyznie strzatkowej jest
ekstruzjg. W ekstruzji dochodzi do przemieszczenia materiatu dyskowego. Specjalng odmiang ekstruzji

jest sekwestr — czyli oddzielenie fragmentu materiatu dyskowego (5).



Protrusion Extrusion

Rycina 1.3. Protruzja i ekstruzja krgzka miedzykregowego (50).

Wraz zrozwojem zmian zwyrodnieniowych dochodzi do stopniowej dehydratacji krazkéw
miedzykregowych. Zmiany dehydratacyjne najlepiej widoczne sg na obrazach T2-zaleznych rezonansu
magnetycznego.

Aby ujednoli¢ stopien opisu zwyrodnienia krgzka miedzykregowego Christian Pfirrmann w 2001 r. (51)
opracowat pieciostopniowg skale bazujacg na obrazach krazka miedzykregowego w rezonansie

magnetycznym.

Tabela 1.1. Morfologia krgzka miedzykregowego na obrazach T2 zaleznych- skala Pfirrmanna

Stopien Struktura krazka Granica miedzy jgdrem  Wysokos$¢ krazka
a pierscieniem

I homogenny z jasnym hiperintensywnym Wyrazna zachowana
biatym sygnatem

Il niehomogenny, ale utrzymuje Jadro i pierscien sg tatwo zachowana
hiperintensywny biaty sygnat; rozréznialne

moze by¢ widoczne szare horyzontalne

pasmo
11 niehomogenny, ze wstawkami sygnatu mniej wyrazna prawidtowa lub
o0 szarej intensywnosci nieco zmniejszona
IV niehomogenny z hipointensywnym nie da sie rozréznic lekko lub
sygnatem o ciemno-szarej intensywnosci granicy pomiedzy jadrem umiarkowanie
a pierscieniem zmniejszona
Vv niehomogenny, hipointensywny z sygnatem nie da sie rozréznic krazek jest
o czarnej / ciemnej intensywnosci granicy pomiedzy jgdrem zapadniety

a pierscieniem
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a) b) c)

d) e)

Rycina 1.4. Morfologia krazka miedzykregowego na obrazach T2 zaleznych w skali Pfirrmanna: a)
stopien |, b) stopien Il, c) stopien lll, d) stopien IV, e) stopien V.

W ocenie zmian dyskopochodnych zastosowanie ma takze skala Modica (52). Skala ta ocenia
wystepowanie zmian degeneracyjnych w sgsiadujgcych z krazkiem miedzykregowym trzonach
kregowych, rozwijajacych sie w nastepstwie zwyrodnienia kragzka miedzykregowego. W zaleznosci

od intensywnosci sygnatu stwierdzanych zmian w obrazach T1i T2 zaleznych wyrdznia sie 3 typy :

Tabela 1.2. Morfologia trzonéw kregéw w obrazie rezonansu magnetycznego - skala Modica

Typ ObrazT1 Obraz T2 Histopatologia

I hypointensywny hiperintensywny obrzek szpiku

Il hyperintensywny izo lub hyperintensywny przemiana w szpik
26ty

[ hypointensywny hypointensywny sklerotyzacja

11



e) : \
Rycina 1.5. Zmiany degeneracyjne w sgsiadujacych z krazkiem trzonach kregowych rozwijajgcych sie w
nastepstwie zwyrodnienia krgzka miedzykregowego: a) obraz T1 zalezny Modic I; b) obraz T2 zalezny

Modic I; ¢) obraz T1 zalezny Modic Il; d) obraz T2 zalezny Modic Il; e) obraz T1 zalezny Modic Ill; f) obraz
T2 zalezny Modic IIl.

Na uwage zastuguje, ze negatywne wyniki w powyzszych skalach opisujgce zwyrodnienie krgzkéw
miedzykregowych i sgsiadujgcych trzondw kregdéw stabo korelujg ze ztymi wynikami kwestionariuszy
oceniajgcych jakos¢ zycia np. Oswestry Disability Index (53,54) czy wynikami testéw funkcjonalnych —

TUG (55-57).
Leczenie

Leczenie bdlu kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego nalezy podzieli¢ na leczenie bélu ostrego i leczenie
bolu przewlektego. Wedle statystyk 72% pacjentéw z ostrym bélem kregostupa ledzwiowego uzyska
petne wyzdrowienie w ciggu 12 miesiecy (58), natomiast z bélem przewlektym tylko 42% (59). Wsréd

pacjentow, ktorzy przeszli ostry bdl, 33% bedzie miato nawrét w ciggu 12 miesiecy (60).
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Zaréwno w ostrym jak iprzewlektym bdlu kregostupa bardzo wazna jest odpowiednia edukacja
pacjenta, wyjasnienie przyczyn, charakteru bodlu, objasnienie form terapii oraz mozliwych drog
leczenia. Istotne jest przyblizenie pacjentowi mechaniki kregostupa, sit jakie na niego dziatajg oraz ich
zwigzku z pozycjami jakie pacjent przyjmuje w domu, podczas pracy czy jazdy samochodem. Bardzo
wazne jest wskazanie odpowiedniej higieny zycia codziennego i pracy w zakresie zdrowia kregostupa.
Odpowiednia rozmowa potrzebna jest tez, by rozwiaé¢ watpliwosci odnosnie bélu i popularnych

przekazach np. odnosnie nastawiania kregostupa itp. (61).

Badania pokazaty, ze prawidtowa edukacja zapewnia dtugotrwata poprawe dolegliwosci oraz spadek
czestosci odwiedzin lekarza pierwszego kontaktu. Pokazaty rowniez, ze bardziej efektywna edukacje

przeprowadzajg lekarze, w poréwnaniu do fizjoterapeuty czy pielegniarki (62,63).

W ostrym bdlu podwazane jest tradycyjne podejscie do leczenia, jakim jest odpoczynek ilezenie
w tézku. Obecnie zalecane jest, aby pacjent pozostat aktywny na tyle ile to mozliwe bdlowo, stopniowo

zwiekszajgc obcigzenia. Wspomniane jest rowniez to, ze nie jest konieczne zwolnienie z pracy (8).

Farmakologicznie zalecane jest podawanie lekéw z grupy niestereoidowych lekéw przeciwzapalnych
(64). Istniejg rowniez dowody na skutecznos¢ lekdw z grupy miorelaksantéw (64,65). Niezalecane jest
podawanie paracetamolu (66), uznanego za nieskuteczny w terapii ostrego boélu kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Nie znalaztem dowoddw na temat skutecznosci opioidéw w leczeniu ostrego
bdlu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, natomiast w leczeniu przewlektej postaci majg niewielkie

znaczenie (67).

Nawigzujac do choroby krazka miedzykregowego, na ktérej skupiam sie w mojej pracy, podkresla sie
role terapeutyczng ¢wiczen iregularnej aktywnosci fizycznej (68). Bezpiecznymi i skutecznymi
¢wiczeniami sg ¢wiczenia z grupy tak zwanej ,core stability”, czyli wzmacniajace miesnie: poprzeczny
brzucha, prosty i skosne brzucha, wielodzielny, czworoboczny ledzwi oraz miesnie dna miednicy (69).
Podaje sie przewage ¢wiczen tej grupy nad resztg ¢éwiczen ogélnorozwojowych irozciggajgcych
w terapii bolu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (70-72). Jedng z form terapii moze by¢ terapia wg

metody McKenziego, uznawana za bezpieczng i skuteczng (73,74).

Nalezy takie wspomnie¢, izzwtaszcza wleczeniu przewlektego bélu kregostupa ledZzwiowo-
krzyzowego terapia powinna byé multidyscyplinarna, z uwzglednieniem czynnikdéw psychologicznych.
W przypadku dtugotrwatego bélu, moze bedzie trzeba wzigc pod uwage zabezpieczenie pacjenta w leki

przeciwdepresyjne oraz w psychoterapie (75).

Gdy leczenie nieoperacyjne jest nieskuteczne, proponowane jest leczenie operacyjne. Na pierwszym

szczeblu leczenia inwazyjnego znajdujg sie ostrzykniecia sterydowe kregostupa, mogg by¢ skuteczne,
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przynoszg one jednak najczesciej krotkotrwata poprawe (8). Innym matoinwazyjnym sposobem
leczenia moze byc¢ termiczna ablacja w obrebie korzeni czuciowych nerwow rdzeniowych (RFA) lub

wymrazanie tych zakonczen. Efekty przeciwbdlowe tego leczenia najczesciej sg przemijajgce (76).

Chirurgia w obrebie krgzka miedzykregowego ma zastosowanie, gdy leczenie zachowawcze nie
przynosi poprawy dolegliwosci bélowych. Zalecana jest 6-8 tygodniowe postepowanie nieoperacyjne,
a nastepnie, gdy brak rezultatu, wykonanie badan obrazowych — rezonansu magnetycznego, w celu
oceny wskazan do leczenia operacyjnego. Czesciowa discektomia niekiedy wsparta foraminotomia,
w celu uwolnienia zachytka ma wtedy zastosowanie, zwtaszcza w przypadku przepukliny krazka
miedzykregowego zlokalizowanej po jednej stronie. Celem leczenia jest gtdwnie usuniecie objawow
korzeniowych — bdlu korczyn dolnych; czesto bdél plecow nie ustaje po leczeniu operacyjnym.
Bezwzglednym wskazaniem do leczenia operacyjnego jest zespdt ogona konskiego, porazenie czy

znaczne zaburzenia czucia lub ruchomosci koriczyn dolnych (77-79).

W wielopoziomowych zmianach zwyrodnieniowych proponuje sie stabilizacje kregostupa za pomoca
implantéw, powodujgc usztywnienie patologicznie zmienionych segmentéw. Dostepne sg prace
naukowe modwigce o braku wyzszosci tej metody operacyjnej nad leczeniem nieoperacyjnym (80-82),
inne natomiast dowodzg skutecznosci metody (83). Podkresla sie, ze bardzo waznym kryterium
pomysinosci leczenia operacyjnego jest dobry dobdr pacjentéw, bazujgc na objawach klinicznych,

ogdlnym stanie zdrowia i obecnosci chordb wspétistniejgcych.
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2. Zatozeniai cel pracy

2.1. Zatozenia

Nagty silny bdl kregostupa ledzwiowo-krzyzowego u oséb w wieku 20-50 lat moze by¢ spowodowany
przez przemieszczenie jgdra miazdzystego krazka miedzykregowego, ktére moze wynikaé
z uszkodzenia pierscienia wtdknistego. Dolegliwosci bdlowe mogg by¢ zwigzane z podraznieniem
widkien czuciowych uszkodzonego pierscienia wtdknistego lub, w przypadkach z przemieszczeniem
jadra miazdzystego, wytworzeniem przepukliny i uciskiem worka oponowego lub korzeni nerwowych

(84,85).

2.2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena morfologii kragzkdw miedzykregowych widocznych w obrazie rezonansu
magnetycznego uchorych znagtym silnym bdlem  kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
(z promieniowaniem lub bez promieniowania bélu do koriczyny dolnej). Drugim celem pracy jest
wykonanie cyfrowej rekonstrukcji tréjptaszczyznowej krazka miedzykregowego i pordwnanie tej

techniki ze standardowym badaniem rezonansu magnetycznego.

2.3. Cele szczegotowe

1. Ocena morfologii krgzkéw miedzykregowych wraz z przylegajgcymi trzonami kregéw
obrazowanych w standardowym badaniu rezonansu magnetycznego u chorych z nagtym
silnym bdlem kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego.

2. Woykonanie tréjwymiarowej rekonstrukcji krazka miedzykregowego i przylegajacych trzonéw
kregéw w oparciu o standardowy rezonans magnetyczny kregostupa ledzwiowego.

3. Pordéwnanie wybranych parametréw krazka i trzondéw kregéw (wysokos$¢ krazka, objetosc
kragzka, wielkos¢ przepukliny, wysokos¢ i objetos¢ trzondw kregéw) mierzonych
na tréjwymiarowych rekonstrukcjach z odpowiadajagcymi im parametrami na obrazach

strzatkowych T2 standardowego rezonansu magnetycznego.
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3. Materiat

Do badan zostali zakwalifikowani pacjenci w wieku miedzy 20 a 50 lat z nagtym bélem kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Pacjenci zgtaszali sie do poradni ortopedycznej prowadzonej przez
doktoranta. Kryteriami wytgczajgcymi z badania byta cigza, obecnos¢ implantéw uniemozliwiajacych
wykonanie badania rezonansu magnetycznego, przebyte ztamanie kregostupa ledzwiowego, znaczna

otytos¢, klaustrofobia uniemozliwiajgca wykonanie badanie rezonansu magnetycznego.

Tabela 3.1. Kryteria wigczenia i wyfaczenia z badania

Kryteria wtaczenia Kryteria wyfaczenia
e ostry bdl kregostupa ledzwiowo- e Cigza
krzyzowego e obecnos¢ implantéw
e wiek 20-50 lat uniemozliwiajgcych wykonanie badania

rezonansu magnetycznego
e przebyte ztamanie w obrebie
kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego
e znaczna otytos¢ (BMI>35)

e klaustrofobia

Przebadatem 30 pacjentdéw spetniajgcych kryteria wtaczenia i wytaczenia (Tab.3.1). Wykonanych
zostato 30 badan rezonansu magnetycznego kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego.
Uszkodzenie krazka miedzykregowego w badaniu rezonansu magnetycznego potwierdzito sie

w 25 badaniach; u 5 badanych nie potwierdzono uszkodzenia krgzka miedzykregowego.

Do dalszych prac zostato zakwalifikowanych 25 badan rezonansu magnetycznego wykonanych

u 25 pacjentéw.

Srednia wieku pacjentdw wyniosta 35,5 lat, odchylenie standardowe 6,4, zakres wiekowy to 20-50 lat.

W grupie badanej byto 7 kobiet i 18 mezczyzn.
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4. Metodyka

W metodyce zastosowatem:

1. badanie kliniczne,

2. badanie rezonansu magnetycznego (3 Tesle) kregostupa ledzwiowo-krzyzowego,

3. tréjwymiarowaq rekonstrukcje kragzka miedzykregowego w oparciu o konwencjonalne badanie
rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego za pomocg procedury

opracowanej w ramach realizacji grantu NCBiR Virdiamed

Na przeprowadzenie badan uzyskatem zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, uchwata nr 670/15 (Zatgcznik 1).

Badania byty prowadzone wedtug ponizszego schematu:

[Badanie lekarskie wg karty badania (zatacznik nr 2)]

ﬂ kwalifikacja do badania MR w oparciu
o kryteria Tab.3.1. i Tab.4.1.

[Rezonans magnetyczny kregostupa ledzwiowego(3 Tesle) N=30]

potwierdzenie uszkodzenia krazka
ﬂ miedzykregowego, brak patologii krazka
miedzykregowego u 5 pacjentow
[ Pacjenci zakwalifikowani do badania N=25 ]
/ N wybér krazka miedzykregowego
patologicznie zmienionego
Analiza obrazu rezonansu magnetycznego Wykonanie trojwymiarowej rekonstrukcji krgzka miedzykregowego
badanego krazka miedzykregowego Analiza rekonstrukcji 3D
- pomiar wybranych parametrow - pomiar wybranych parametréow

N/

[Poréwnanie obu technik obrazowanial

Rycina 4.1. Schemat badania.
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4.1. Badanie kliniczne

Badanie lekarskie przeprowadzitem osobiscie wedtug zatgczonej karty badania (Zatacznik 2).

Po stwierdzeniu podejrzenia uszkodzenia krgzka miedzykregowego jako przyczyny bélu kregostupa

ledzwiowo-krzyzowego (Tabela 4.1.), kierowatem chorego/chorg na badanie kregostupa ledzwiowo-

krzyzowego technika rezonansu magnetycznego.

Tabela 4.1. Kryteria podejrzenia uszkodzenia krgzka miedzykregowego (przynajmniej 2)

bol zlokalizowany w okolicy wyrostkéw kolczystych kregéw ledzwiowych, kolcéw
biodrowych tylnych lub bdl okolicy posladka, przedniej lub tylnej powierzchni uda

bdl nasilajacy sie przy sktonie ku przodowi lub w przeproscie kregostupa ledzwiowego lub
w momencie kaszlu

dodatnie testy korzeniowe (Lasegue’a lub Mackiewicza)

W trakcie badania klinicznego oceniatem parametry podane w tabeli 4.2.

Tabela 4.2. Parametry oceniane w badaniu

Podmiotowo:

epizod bdlowy — pierwszy/kolejny

czas trwania dolegliwosci

natezenie bdlu (skala VAS)

pozycje pogarszajgce dolegliwosci bélowe
pozycje zmniejszajgce dolegliwosci bélowe
nasilenie bdlu w trakcie kaszlu — tak/nie
zaleznos¢ bdlu od pory dnia
wystepowanie boléw nocnych — tak/nie
charakter pracy pacjenta

aktywnos¢ fizyczna pacjenta

obecnosé choréb wspdtistniejgcych

Przedmiotowo:

lokalizacja dolegliwosci bdlowych w obrebie grzbietu

obecnos$¢ deformacji kregostupa

promieniowanie dolegliwosci bdlowych do konczyn dolnych wedle unerwienia
dermatoméw

zakres ruchomosci kregostupa ledzwiowego
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e  zakres ruchomosci stawdéw biodrowych

e sita miesniowa wybranych grup miesni koriczyn dolnych
e obecnos¢ odruchéw neurologicznych fizjologicznych

e obecnos¢ odruchéw neurologicznych patologicznych

e testy korzeniowe (Lasegue’a i Mackiewicza)

Ponadto pacjent wypetniat samodzielnie zmodyfikowany kwestionariusz Oswestry (polskg wersje).

Zmodyfikowany kwestionariusz Oswestry (Zatacznik nr 3) sktada sie z dziesieciu sekcji, oceniajgcych
stopien niesprawnosci pacjenta w poszczegdlnych dziedzinach zycia codziennego. Te sekcje to:
intensywnos¢ bélu, pielegnacja, podnoszenie, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, zycie towarzyskie,

podrézowanie i zmiana natezenia bélu.

Sposdb oceny kwestionariusza jest nastepujacy. Kazda sekcja jest oceniana w skali 0-5, przy czym
5 oznacza najwiekszg niesprawnosc¢. Indeks oblicza sie, dzielagc zsumowany wynik przez catkowitg
mozliwg liczbe punktdow, ktdra jest nastepnie mnozona przez 100 i wyrazana jako procent. Zatem dla
kazdego pytania, na ktdre nie udzielono odpowiedzi, mianownik zmniejsza sie o 5. Jezeli pacjent
zaznacza wiecej niz jedno stwierdzenie w pytaniu, stwierdzenie o najwyiszym wyniku jest

rejestrowane jako prawdziwa oznaka niesprawnosci (86).
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4.2. Badanie kregostupa ledzwiowo-krzyzowego technika rezonansu magnetycznego (MR)

4.2.1. Wykonanie badania, wybdr parametrow

Badania rezonansu magnetycznego zostaty wykonane w pracowni rezonansu magnetycznego przy

ul. Goéreckiej 30 w Poznaniu.
Badania byty wykonywane na modelu Siemens Spectra Syngo MR D12.

Protokot badania byt nastepujacy: moc pola: 3 Tesle, rozdzielczosé: 256x205 pikseli, grubos¢ przekroju

(slice thickness): 8mm, liczba przekrojow: 8, czas repetycji: 8,2ms, czas echa: 3,69ms.

Badania rezonansu magnetycznego zostaty ocenione niezaleznie przez doktoranta oraz opisane przez
specjaliste radiologa. Specjalista radiolog dokonat oceny obrazéw rezonansu magnetycznego w sposéb
typowy, okreslajgc umiejscowienie irozlegtosé¢ patologii krgzka miedzykregowego. Potwierdzono
wystgpienie patologii krazka miedzykregowego u 25 chorych (n=25), wykluczono tg patologie
u 5 chorych (n=5).

Po przeprowadzeniu wtasnej oceny oraz po zapoznaniu sie z oceng specjalisty radiologa, u 25 chorych
z potwierdzeniem uszkodzenia krazka miedzykregowego, dokonatem wyboru krazka
miedzykregowego, ktdry w oparciu o badanie kliniczne ibadanie rezonansu magnetycznego byt
w najwiekszym stopniu odpowiedzialny za objawy u chorego. Ten krgzek oraz sgsiadujgce z nim trzony

kregéw poddatem analizie wedle zataczonej karty oceny rezonansu magnetycznego.
W ramach oceny rezonansu magnetycznego opisatem i zmierzytem parametry podane w tabeli 4.3.:

Tabela 4.3. Parametry ocenione w konwencjonalnym rezonansie magnetycznym kregostupa

ledZzwiowo-krzyzowego

Krazek miedzykregowy e |okalizacja
o wysokos¢ krazka miedzykregowego
e objetosc kragzka miedzykregowego
o wielkos¢ przepukliny jadra miazdzystego
e potozenie przepukliny jadra miazdzystego

e stopien zwyrodnienia krgzka wedtug skali Pfirrmanna

Trzon kregu ponizej i powyzej o wysokosé trzonu kregu
badanego krgzka e objetosé trzonu kregu
migdzykregowego e stopien zwyrodnienia trzonu kregu wedtug skali Modica
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4.2.2. Sposob pomiaru wybranych parametréw konwencjonalnego badania rezonansu
magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

1. Wysokosc¢ krgzka miedzykregowego

Metode pomiaru wysokosci krgzka miedzykregowego opracowatem samodzielnie. W trakcie
jej opracowania wspartem sie pracami i zmodyfikowatem sposoby pomiaru Tunset i wsp. (87),
Hurxthal i wsp.(88), Dabbs i wsp.(89), Abdollah i wsp.(90) i van der Houwen i wsp.(91).
Pomiary wykonywatem na $rodkowym skanie przekroju strzatkowego w obrazach T2-
zaleznych (92).

Wykonatem pomiar wysokosci krgzka miedzykregowego w pieciu miejscach przekroju wedle
schematu zamieszczonego ponizej (Ryc. 4.2.).

Pierwszy pomiar wykonywatem na $rodku krgzka miedzykregowego, drugi najego tylnym
koncu przed poczatkiem przepukliny, trzeci na przednim korncu, czwarty pomiar w potowie
odlegtosci pomiedzy pomiarem pierwszym a trzecim, a pigty w potowie odlegtosci pomiedzy
pomiarem pierwszym a drugim.

Nastepnie wyliczytem $rednig arytmetyczng z pieciu pomiardw, ktérg przyjatem za wysokosé
krazka miedzykregowego. Dodatkowo sprawdzitem, ktdre miejsca pomiaru wysokosci kragzka

cechowaty sie najnizszymi wartosciami.

Rycina 4.2. Sposéb pomiaru wysokosci krgzka miedzykregowego w konwencjonalnym badaniu
rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (opis w tekscie).
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2. Wysokos¢ trzonu kregu znajdujgcego sie powyzej badanego krazka miedzykregowego

Metode pomiaru wysokos$ci trzonu kregu opracowatem samodzielnie. W trakcie jej
opracowania wspartem sie pracami Gocmen-Mas i wsp.(93) i Zhou i wsp.(94).

Pomiary wykonywatem na srodkowym skanie w przekroju strzatkowym w obrazach T2-
zaleznych. (92)

Wykonatem pomiar wysokosci trzonu kregu w pieciu miejscach przekroju wedle schematu
zamieszczonego ponizej.

Pierwszy pomiar wykonywatem na $rodku trzonu kregu, drugi na jego tylnym koncu, trzeci
na przednim koncu. Czwarty pomiar w potowie odlegtosci pomiedzy pomiarem pierwszym
a trzecim, a pigty w potowie odlegtosci pomiedzy pomiarem pierwszym a drugim. Nastepnie
wyliczytem $rednig arytmetyczng z pieciu pomiardow, ktorg przyjatem za wysokosé trzonu

kregu.

Rycina 4.3. Sposéb pomiaru wysokosci trzonu kregu w konwencjonalnym badaniu rezonansu
magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (opis w tekscie).

3. Wysokos¢ trzonu kregu znajdujacego sie ponizej badanego krazka miedzykregowego
zmierzytem wedle schematu opisanego w punkcie 2.
Jezeli u danego pacjenta, trzonem kregu znajdujgcym sie ponizej badanego krazka

miedzykregowego byt kreg S1, do pomiaru nie bratem catej wysokosci kosci krzyzowej lecz
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jedynie trzon kregu S1, ktéry na obrazach rezonansu magnetycznego jest dobrze widoczny

i oddzielony od trzonu kregu S2.

4. Objetos¢ krgzka miedzykregowego

Metode pomiaru objetosci krgzka miedzykregowego opracowatem samodzielnie. W trakcie jej

opracowania wspartem sie publikacjg McGirta i wsp.(95).

Do tego celu uzytem narzedzia Volume przegladarki plikéw DICOM Osirix. Uzywatem tego
produktu w pracowni komputerowej z wykupiong licencjg uzytkowania.

Pomiary wykonywatem na wszystkich wykonanych skanach krazka w przekroju strzatkowym
w obrazach T2-zaleznych.

Zaznaczatem manualnie granice krgzka miedzykregowego na kazdym przekroju strzatkowym
(Ryc.4.4.). Program Osirix nastepnie wyliczat objetos¢ krazka na podstawie zaznaczonych pdl

powierzchni.

Rycina 4.4. Sposdb pomiaru objetosci krgzka miedzykregowego w konwencjonalnym badaniu
rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Pokazano granice krazka
miedzykregowego zaznaczone na jednym z przekrojow.

5. Objetos¢ kregu powyzej badanego krgzka miedzykregowego
Metode pomiaru objetosci trzonu kregu opracowatem samodzielnie. W trakcie jej

opracowania wspartem sie publikacjg McGirta i wsp.(95).
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Do tego celu uzytem narzedzia Volume przegladarki plikéw DICOM Osirix.

Pomiary wykonywatem na wszystkich wykonanych skanach trzonu w przekroju strzatkowym
w obrazach T2-zaleznych.

Zaznaczatem manualnie granice trzonu kregu na kazdym przekroju strzatkowym (Rycina 4.5.).
Program Osirix nastepnie wyliczat objetos¢ trzonu na podstawie zaznaczonych pél powierzchni

przekroju trzonu.

Rycina 4.5. Sposéb pomiaru objetosci trzonu kregu w konwencjonalnym badaniu rezonansu
magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Pokazano jeden z przekrojow z zaznaczong
manualnie granica trzonu.

6. Objetos¢ trzonu kregu ponizej badanego krgzka miedzykregowego — pomiary wykonatem

wedle opisu w punkcie 5.

7. Wielkos¢ przepukliny jadra miazdzystego krgzka miedzykregowego

Metode pomiaru wielkosci przepukliny krgzka miedzykregowego opracowatem samodzielnie.
W trakcie jej opracowania wspartem sie publikacjg Tunset i wsp. (87).

Zmierzytem przepukline w obrazach T2-zaleznych na przekroju strzatkowym.

Prostopadta linia poprowadzona od linii tgczacej korce trzondw kregéw do tylnego korca
przepukliny krgzka miedzykregowego oznaczata wielko$¢ przepukliny jgdra miazdzystego

(Ryc.4.6.).
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Rycina 4.6. Sposdb pomiaru wielkosci przepukliny jadra miazdzystego krgzka miedzykregowego
w konwencjonalnym badaniu rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

8. Pozostate oceniane parametry:
a. potozenie przepukliny wedle podziatu na centralng, lewoboczng lub prawoboczng;
b. stopien zwyrodnienia kragzka miedzykregowego wedtug skali Pfirrmanna;

c. stopien zwyrodnienia trzondéw kregdw sasiadujgcych wedtug skali Modica;
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4.3. Tréjwymiarowa rekonstrukcja krazka miedzykregowego w oparciu o konwencjonalne badanie
rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (3D MR)

4.3.1. Sposéb wykonania tréjwymiarowej rekonstrukcji

Na podstawie badan rezonansu magnetycznego wykonatem tréjwymiarowe rekonstrukcje krazka
miedzykregowego w oparciu o algorytm powstaty w ramach realizacji projektu NCBiR Virdiamed

PBS3/B9/34/2015 (96).

Bytem cztonkiem zespotu badawczego grantu, jako wykonawca bratem aktywny udziat w opracowaniu

metody izolacji obrazu i rekonstrukcji krgzka miedzykregowego.

Pierwszym etapem algorytmu byto wyizolowanie krgzka miedzykregowego isasiadujgcych z nim

trzondw kregdéw z obrazu rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Za pomocg przeglagdarki DICOM na kazdym z przekrojow strzatkowych w obrazach T2-zaleznych
danego badania rezonansu magnetycznego oznaczytem szesnascie punktéw kontrolnych dla krazka
miedzykregowego wedtug ponizszego schematu. Po jednym punkcie przypadato na kazdy z ,rogéw”
krazka miedzykregowego sgsiadujgcego z przylegajgcym trzonem kregu oraz po trzy punkty na kazda

powierzchnie krazka (przednig, tylng, gérna i dolng) (Rycina 4.7.)

Kolejnosé oznaczenia punktdw byta stata i powtarzana na kazdym z przekrojoéw strzatkowych. Pierwsze
cztery punkty oznaczytem w ,rogach” krazka miedzykregowego. Kolejne cztery punkty zaznaczytem
w potowie odlegtosci odcinkdw tgczacych pierwsze cztery punkty. Nastepnie dodatem dwa punkty
na kazdej z powierzchni, wyznaczajac potowy odcinkéw tgczacych poprzednie punkty kontrolne,

w sumie szesnascie punktéw kontrolnych na kazdym przekroju strzatkowym krazka miedzykregowego.
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Rycina 4.7. Sposéb oznaczenia szesnastu punktéw kontrolnych krazka miedzykregowego na przekroju
strzatkowym czasu T2 rezonansu magnetycznego kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego.

Podobny algorytm przyjatem dla trzonu kregu powyzej i ponizej badanego krazka miedzykregowego.

Za pomocg przegladarki DICOM na kazdym z przekrojow strzatkowych w obrazach T2-zaleznych
danego badania rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego oznaczytem szesnascie
punktow kontrolnych dla trzonu kregu wedtug ponizszego schematu. Cztery punkty przypadaty
na kazdy z ,,rogdéw” trzonu kregu oraz po trzy punkty na kazdg powierzchnie trzonu kregu (przednia,

tylng, gérna i dolng) (Ryc. 4.8).

Kolejno$¢ oznaczenia punktéw kontrolnych byta stata ipowtarzana nakazdym z przekrojow
strzatkowych. Pierwsze cztery punkty oznaczytem w ,rogach” trzonu kregu. Kolejne cztery punkty
wyznaczytem w potowie dtugosci odcinkdw tgczacych pierwsze cztery punkty. Nastepnie dodatem dwa
punkty na kazdej z powierzchni wyznaczajgc potowy odcinkdw tgczacych poprzednie punkty kontrolne,

w sumie szesnascie punktow kontrolnych na kazdym przekroju strzatkowym trzonu kregu.
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Rycina 4.8. Sposdéb oznaczenia szesnastu punktéw kontrolnych trzonu kregu na przekroju
strzatkowym czasu T2 rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Potozenie powyzszych punktéw kontrolnych zostato wyeksportowane do programu Rhinoceros
(program komputerowy typu CAD/CAM/CAE stuzgcy do modelowania i tworzenia obiektéw 3D) firmy

Robert McNeel & Associates, na ktdry posiadam licencje.

Rycina 4.9. Wyeksportowane punkty kontrolne zawierajgce strukture krgzka miedzykregowego
i przylegajgcych trzondéw kregdéw.

Poprzez potaczenie punktéw krzywymi dla kazdej z powierzchni trzondéw kregéw oraz krazka

miedzykregowego otrzymane zostaty siatki przestrzenne (Ryc. 4.10).
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Rycina 4.10. Pofgczone krzywymi punkty kontrolne zawierajgce strukture kragzka miedzykregowego
z sgsiadujgcymi z nim trzonami kregow.

Obszar pomiedzy krzywymi zostat nastepnie automatycznie wypetniony poprzez dodanie powierzchni

drogg interpolacji (Ryc. 4.11).

Rycina 4.11. Pofaczone krzywymi punkty kontrolne obrazujg ksztatt krgzka miedzykregowego
z sgsiadujgcymi z nim trzonami kregow.
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Po wyznaczeniu powierzchni kregéw i krgzka miedzykregowego rekonstrukcja 3D przybiera ostateczny

ksztatt uwidoczniony na rycinie 4.12.

Rycina 4.12. Korncowy model tréjwymiarowe] rekonstrukcji krgzka miedzykregowego i sgsiadujgcych
z nim trzondéw kregdw.

Tak powstaty model zostaje wyeksportowany do pliku PDF. Istnieje mozliwos¢ obracania,
powiekszania, mierzenia lub wykonania przekrojow w trzech ptaszczyznach. Mozna takze ogladaé

wszystkie powstate trzy struktury naraz lub schowa¢ wybrane.
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4.3.2. Sposob pomiaru wybranych parametréw tréjwymiarowej rekonstrukcji krgzka
miedzykregowego

Powstaty model tréojwymiarowy poddatem ocenie poprzez zmierzenie nastepujgcych parametrow
(Tab. 4.4):

Tabela 4.4. Parametry oceniane w trojwymiarowej rekonstrukcji krgzka miedzykregowego

i sgsiadujacych z nim trzondéw kregéw
Krazek miedzykregowy o wysokos¢ krazka miedzykregowego

e objetosc krgzka miedzykregowego

o wielkos¢ przepukliny jadra miazdzystego

Trzony kregéw o wysokosé trzonu kregu

e objetosc trzonu kregu

1. Wysokos¢ krgzka miedzykregowego.
Uzytem rdéwnania Laplace’a stuzgcego do pomiaru odlegtosci miedzy nieregularnymi
ptaszczyznami. Réwnanie to zostato zaproponowane przez Jonesa i wsp. (97) i uzyte przez

Neuberta i wsp. (98). Podobnego sposobu pomiaru uzyli Simson i wsp. (99).

2. Wysoko$¢ trzondw kregédw znajdujgcego sie powyzej iponizej badanego krazka
miedzykregowego.

Ponownie uzytem réwnania Laplace’a.

3. Objetos¢ krgzka miedzykregowego.
Wykorzystatem narzedzie do pomiaru objetosci bryty nieregularnej dostepne w programie

Rhinoceros i Blender.

4. Objetosci kregu powyzej i ponizej badanego krazka miedzykregowego.

Wykorzystatem schemat do pomiaru objetosci krgzka miedzykregowego jak wyzej.
5. Wielkos¢ przepukliny jadra miazdzystego

Ocenitem poprzez pomiar jej najwiekszego wymiaru strzatkowego na tréjwymiarowej

rekonstrukcji.
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Rycina 4.13. Przekroje tréjwymiarowej rekonstrukcji krgzka miedzykregowego i sasiadujgcych trzonow
kregéw (po lewej trojwymiarowa rekonstrukcja L4/L5, po prawej rekonstrukcja tréjwymiarowa L5/S1).
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4.4. Poréwnanie wynikéw pomiaréw konwencjonalnego badania rezonansu magnetycznego (MR)
i trojwymiarowej rekonstrukcji (3D MR)

Odpowiadajgce sobie parametry zostaty poréwnane wedtug zestawienia umieszczonego w tabeli 4.5.

Tabela 4.5. Parametry poréwnane pomiedzy konwencjonalnym badaniem rezonansu magnetycznego
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego a tréjwymiarowg rekonstrukcjg

Konwencjonalne badanie rezonansu Trdjwymiarowa rekonstrukcja krgzka

magnetycznego (MR) miedzykregowego i sgsiadujgcych z nim trzondéw

kregéw (3D MR)

1. Wysokos$¢ krgzka miedzykregowego — 1. Wysokos¢ krazka miedzykregowego —

srednia z pieciu pomiaréw wysokosci
krgzka miedzykregowego.

Wysokos¢  trzonu  kregu  powyzej
badanego krazka miedzykregowego -
srednia z pieciu pomiaréw wysokosci
trzonu kregu.
Wysokos¢  trzonu  kregu  ponizej
badanego krazka miedzykregowego -
Srednia z pieciu pomiaréw wysokosci
trzonu kregu.

Objetos¢ krazka miedzykregowego MR
Objetos¢  trzonu

kregu  powyzej

badanego krazka miedzykregowego MR

Objetosé trzonu kregu ponizej badanego
krgzka miedzykregowego MR
Wielkos¢

przepukliny jadra

miazdzystego MR

z réwnania Laplace’a

Wysokos¢  trzonu  kregu powyzej
badanego krazka miedzykregowego -

z réwnania Laplace’a
Wysokos¢  trzonu  kregu  ponizej
badanego krazka miedzykregowego -

z réwnania Laplace’a

Objetos¢ krazka miedzykregowego 3D
MR
Objetos¢  trzonu  kregu  powyzej
badanego krazka miedzykregowego 3D
MR

Objetosé trzonu kregu ponizej badanego
krgzka miedzykregowego 3D MR
Wielkos¢

przepukliny jadra

miazdzystego 3D MR
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4.5. Metody analizy statystycznej

W celu analizy wynikéow otrzymanych w skali ilosciowej wykorzystatem metody statystyki opisowej

tj.: Srednia arytmetyczna ( X ), odchylenie standardowe (SD), minimum (Min), maksimum (Max).

W celu oceny normalnosci rozktadu zmiennych zastosowatem test Shapiro-Wilka. Przy braku rozktadu
normalnego stosowatem testy nieparametryczne — test Wilcoxona, przy wykazaniu rozktadu
normalnego zmiennych testy parametryczne — test t-Studenta.

Uzytem takze wspdtczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC (Intraclass Correlation Coefficient).
Przyjatem 5% btad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci (a) wynoszacy 0,05 (a=0,05).

Na podstawie wynikdw analizy przyjatem reguty prawdopodobienistwa testowego:

p <0,05 — istotnos¢ statystyczna
p<0,01 — silna istotno$¢ statystyczna
p < 0,001 — bardzo silna istotnos¢ statystyczna

Analize statystyczng wykonatem przy uzyciu programu Statistica v.12.5 (StatSoft). Do zbierania danych

oraz wspomagania analiz statystycznych zastosowatem program MS Excel 2013 (Microsoft).
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5. Wyniki
5.1. Wyniki badania klinicznego

Pacjenci zgtaszali sie na wizyte lekarskg z powodu ostrego bélu kregostupa ledzwiowego. W 80%
przypadkéw pacjenci podawali bdl wystepujgcy od ok. 7-14 dni, nieustepujacy lub nasilajacy sie.
W wiekszosci przypadkow (90%) byt to kolejny epizod bdlowy kregostupa ledzwiowego. Poczatek
kolejnego epizodu bdélowego w prawie potowie przypadkéw (47%) byt nagly, pacjenci upatrywali
poczatek dolegliwosci w zmianie pozycji — wypros$cie ze sktonu lub przy dzwignieciu ciezkiego
przedmiotu. Natezenie dolegliwosci bolowych wg skali VAS przedstawia ponizej tabela 5.1. — mediana
6, zakres 5+8. Pozycje pogarszajgce dolegliwosci bdlowe przedstawione zostaty w tabeli 5.2. —
najczesciej (80%) byt to skton ku przodowi. Przeprost kregostupa ledZzwiowego wyzwalat dolegliwosci
u co pigtego badanego. U przewazajacej wiekszosci chorych (84%) kaszel nasilat dolegliwosci bélowe
kregostupa (Tabela 5.3.). Podczas badania przedmiotowego nie zaobserwowatem pozycji
zmniejszajgcych dolegliwosci bélowe. Zaleznos¢ bolu od pory dnia zostata przedstawiona w tabeli 5.4.,
u prawie trzech na czterech pacjentéw dolegliwosci wystepowaty bez zaleznosci od pory dnia,
u prawie potowy w sposdb znaczgcy zaburzaty sen nocny - tabela 5.5. Charakter pracy pacjentéw oraz
ich aktywnos¢ fizyczng przedstawitem w tabeli 5.6. i 5.7. — wiekszo$¢ pacjentéw to osoby ,siedzace za

biurkiem”, bez regularnej aktywnosci fizycznej.

Lokalizacje dolegliwosci bélowych przedstawitem w tabeli 5.8. Najczesciej bolgcymi miejscami byty
okolice w rzucie miesni przykregostupowych oraz wyrostkéw kolczystych kregdéw ledzwiowych. Duzo
rzadziej miejsca ponad stawami krzyzowo-biodrowymi oraz okolice miesnia gruszkowatego
krzyzujgcego nerw kulszowy. Pacjenci nie prezentowali cech deformacji kregostupa, za wyjatkiem
jednej pacjentki - skolioza ledZzwiowa lewostronna 14 st. kata Cobba (pomiar na rezonansie
magnetycznym w pozycji lezgcej). Najczestszym miejscem promieniowania dolegliwosci bdlowych byt
zakres unerwienia dermatomu L5, nadrugim miejscu dermatomu S1, tylko ujednej osoby
zaobserwowatem dolegliwosci w zakresie dermatomu L4 —tabela 5.9. Pacjenci mieli prawidtowy zakres
ruchomosci stawow biodrowych. Zakres ruchomosci kregostupa ledzwiowego byt obnizony. Site
miesniowg — miesnia czworogtowego uda, miesnia piszczelowego przedniego imiesni zginaczy
podeszwowych stopy, ocenitem w 92% przypadkdéw na 5, jedynie u 2 oséb stwierdzitem nieznacznie
obnizong site miesniowg — Lovett 4 — miesnia piszczelowego przedniego izginaczy podeszwowych
stopy. Nie stwierdzitem ostabienia ani wzmozenia odruchdéw fizjologicznych ani pojawienia sie
odruchdéw patologicznych w badanej grupie oséb. Obecnos¢ objawow korzeniowych przedstawitem
w tabeli 5.10., u trzech na czterech chorych wystepowat dodatni test Lasegue’a. Test Mackiewicza byt

pozytywny u dwéch chorych.
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Tabela 5.1. Natezenie dolegliwosci bélowych w skali VAS

Nasilenie dolegliwosci w skali VAS Liczba n=25 Procent
5 7 28%
6 9 36%
7 7 28%
8 2 8%
Tabela 5.2. Pozycje pogarszajgce dolegliwosci bélowe
Pozycje pogarszajace objawy Liczba n=25 Procent
Skton tutowia w przéd 20 80%
Przeprost kregostupa ledzwiowo-krzyzowego 5 20%
Tabela 5.3. Nasilenie bdlu w trakcie kaszlu
Nasilenie bolu w trakcie kaszlu Liczba n=25 Procent
Tak 21 84%
Nie 4 16%
Tabela 5.4. Zalezno$¢ bdlu od pory dnia
Zaleznos¢ bdlu od pory dnia Liczba n=25 Procent
bél od rana, po nocy 5 20%
bdl wieczorem, po catym dniu 2 8%
bol caty czas 18 72%
Tabela 5.5. Béle nocne
Bdle nocne Liczba n=25 Procent
tak 12 48%
nie 13 52%
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Tabela 5.6. Charakter pracy

Charakter pracy Liczba n=25 Procent
stojgca/chodzaca 6 24%
siedzaca 15 60%
ciezka fizyczna 4 16%
Tabela 5.7. Systematyczna aktywnos¢ fizyczna
Systematyczna aktywnos¢ fizyczna Liczba n=25 Procent
tak 6 24%
nie 19 76%
Tabela 5.8. Lokalizacja dolegliwosci bélowych
Lokalizacja dolegliwosci bélowych Liczba n=25 Procent
Wyrostki kolczyste kregdw ledzwiowych 10 40%
Miesnie przykregostupowe 7 28%
Stawy krzyzowo-biodrowe 4 16%
Wyjscie nerwu kulszowego spod m. gruszkowatego 4 16%
Tabela 5.9. Promieniowanie dolegliwosci bélowych
Promieniowanie dolegliwosci bélowych Liczba n=25 Procent
Dermatom L4 1 4%
Dermatom L5 15 60%
Dermatom S1 9 36%
Tabela 5.10. Wystepowanie dodatnich testéw korzeniowych
Testy korzeniowe Liczba n=25 Procent
Lasegue’a 19 76%
Mackiewicza 2 8%
4 16%

Brak
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W tabeli 5.11. i na rycinie 5.1. przedstawiam wyniki zmodyfikowanego kwestionariusza Oswestry,
wersji polskiej. Srednia wartoé¢ tego kwestionariusza wyniosta 55,4%. Najbardziej uposledzona
dziedzing zycia byto podnoszenie ciezkich przedmiotéw oraz samodzielna pielegnacja. Dalszymi
sekcjami o zwiekszonym nasileniu niesprawnosci byto zycie towarzyskie i podrézowanie, a nastepnie
siedzenie i spanie.

Tabela 5.11. Srednia warto$¢ niesprawnosci poszczegélnych sekcji zmodyfikowanego kwestionariusza
Oswestry, wersji polskiej (85) dla 25 pacjentow

Sekcja kwestionariusza Wskaznik niesprawnosci Zakres wartosci

Oswestry (0-100%)

1. Intensywnos¢ bélu 70,4 £11,7 % 40,0+80,0 %
2. Pielegnacja (mycie, ubieranie sie itp.) 60,0 +16,3 % 20,0+80,0 %
3. Podnoszenie 66,4 £15,0% 40,0+100 %
4. Chodzenie 37,6 22,6 % 0+80,0 %

5. Siedzenie 55,2 £19,3 % 0+80,0 %

6. Stanie 40,0 £17,3 % 20,0+60,0 %
7. Spanie 50,4 £18,4 % 20,0+80,0 %
8. Zycie towarzyskie 56,8 £20,6 % 20,0+80,0 %
9. Podrézowanie 57,6 #17,6 % 20,0+80,0 %
10. Zmiana natezenia bélu 60,0 5,8 % 40,0+80,0 %
Wartos¢ globalna 55,4 +12,8% 36,0+76,0 %

90,00
80,00

70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

numer sekcji

waros$¢ procentowa

Rycina 5.1. Poréwnanie $redniej (,,stupki”) oraz odchylenia standardowego (,wasy”) wartosci
niesprawnosci poszczegdlnych sekcji kwestionariusza Oswestry — wersji zmodyfikowanej — polskiej
(85) dla 25 pacjentow.
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5.2. Wyniki pomiaréw wybranych parametréw konwencjonalnego rezonansu magnetycznego (MR)
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

W tabelach 5.12-5.14 przedstawitem wyniki pomiaréw wybranych parametréw konwencjonalnego
rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Tabela 5.12. Wyniki pomiaréw wysokosci i objetosci krgzka miedzykregowego oraz wielkosci
przepukliny kragzka miedzykregowego

Badanie  Lokalizacja Pomiary czastkowe wysokosci krazka [mm] Wysokos¢  Objetosé Wielko$¢
(pacjent) pomiarl  pomiar2  pomiar3  pomiar4  pomiar5  krazka krazka przepukliny
[mm] [em’] [mm]
1 L4/L5 9,39 6,98 10,47 9,08 7,76 8,74 8,42 9,80
2 L5/S1 7,95 6,16 10,49 8,62 6,14 7,87 13,68 6,25
3 L5/S1 5,31 5,83 8,26 6,04 7,19 6,53 8,74 6,79
4 L4/L5 7,67 581 13,27 8,84 5,94 8,31 12,13 6,00
5 L4/L5 9,77 5,60 13,73 9,97 9,02 9,62 14,67 5,42
6 L4/L5 14,25 6,80 13,96 13,03 10,52 11,71 26,89 7,18
7 L5/S1 10,95 8,82 11,41 10,60 9,72 10,30 15,31 6,25
8 L4/L5 12,10 8,78 12,46 10,53 8,92 10,56 12,42 6,31
9 L4/L5 9,87 6,57 11,68 9,43 7,40 8,99 11,00 8,26
10 L5/S1 10,19 7,69 11,47 8,62 9,11 9,42 14,83 7,29
11 L4/L5 11,98 6,46 10,25 8,82 8,33 9,17 13,24 7,54
12 L5/51 7,36 6,06 10,16 9,36 6,12 7,81 20,99 12,17
13 L3/L4 11,20 6,51 8,59 8,00 9,73 8,81 19,82 5,08
14 L4/L5 10,10 5,90 10,95 8,33 6,84 8,42 11,31 7,89
15 L5/S1 11,40 8,25 12,40 11,30 9,26 10,52 16,58 8,36
16 L4/L5 8,00 8,60 8,63 7,64 8,40 8,25 12,28 5,06
17 L4/L5 10,73 10,96 10,67 8,65 10,81 10,36 16,77 11,89
18 L4/L5 8,51 8,75 13,63 13,9 9,94 10,95 15,52 7,13
19 L4/L5 14,85 9,61 12,32 10,72 11,53 11,81 15,14 11,65
20 L5/51 6,35 3,94 5,41 5,34 4,91 5,19 10,04 14,90
21 L4/L5 9,37 6,56 9,59 9,09 10,82 9,09 13,00 6,78
22 L4/L5 10,28 6,33 10,84 10,08 9,54 9,41 9,72 4,48
23 L4/L5 7,78 6,83 10,38 7,86 7,75 8,12 9,98 6,79
24 L5/S1 10,01 6,59 14,55 12,13 9,49 10,55 12,20 9,17
25 L4/L5 15,62 10,17 12,45 12,46 12,81 12,70 18,19 7,52
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Tabela 5.13. Wyniki pomiaréw wysokosci i objetosci trzonu kregu powyzej badanego krazka

miedzykregowego

Badanie Pomiary czgstkowe wysokosci trzonu kregu [mm] Wysokos¢ trzonu  objetos¢ trzonu
(pacjent) pomiar 1 pomiar 2 pomiar 3 pomiar 4 pomiar 5 [mm] [cm3]
1 26,25 26,43 28,82 27,53 25,15 26,84 25,19
2 24,86 25,43 30,63 29,78 25,05 27,15 29,47
3 27,17 25,44 29,77 27,89 25,96 27,25 25,76
4 26,67 25,01 26,58 27,25 25,34 26,17 30,95
5 24,55 25,77 27,82 26,32 23,08 25,51 32,77
6 24,11 31,47 28,10 24,61 26,21 26,90 55,58
7 20,56 21,12 26,77 24,11 21,44 22,80 27,45
8 25,25 27,04 28,14 28,28 24,74 26,69 32,14
9 25,54 26,83 28,53 26,49 25,54 26,59 23,92
10 25,86 24,72 27,92 26,76 24,21 25,89 29,02
11 24,63 26,91 29,40 28,57 25,72 27,05 30,59
12 28,56 27,78 31,25 31,60 25,58 28,95 45,99
13 28,15 34,60 32,10 29,95 30,49 31,06 46,08
14 28,41 31,27 32,57 31,18 28,94 30,47 30,75
15 25,53 26,16 30,61 30,83 26,22 27,87 41,11
16 27,20 26,96 29,08 28,36 28,06 27,93 30,52
17 25,95 30,85 30,58 27,97 24,82 28,03 33,34
18 25,28 27,45 26,82 25,06 25,69 26,06 26,89
19 22,37 27,30 29,22 25,36 23,49 25,55 27,42
20 23,77 21,32 28,89 27,67 22,26 24,78 29,03
21 28,98 30,95 31,00 29,15 27,99 29,61 39,32
22 25,06 30,16 28,66 27,58 25,23 27,34 31,93
23 29,16 29,86 32,86 31,51 27,87 30,25 36,95
24 26,82 25,38 29,81 29,79 24,13 27,19 38,47
25 28,39 33,30 30,77 29,81 28,21 30,10 45,72
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Tabela 5.14. Wyniki pomiaréw wybranych parametréw trzonu kregu ponizej badanego krazka

miedzykregowego

Badanie Pomiary czgstkowe wysokosci trzonu kregu [mm] Wysokos¢ trzonu  objetos¢ trzonu
(pacient)  pomiar1  pomiar2  pomiar3  pomiar4  pomiar5  [mm] [cm3]
1 25,14 24,20 29,45 27,16 22,52 25,69 24,66
2 23,47 20,11 31,68 28,46 24,01 25,55 22,32
3 28,92 24,38 33,76 32,70 27,21 29,39 19,65
4 25,36 22,66 26,56 27,53 24,82 25,39 27,88
5 24,76 22,08 28,94 27,74 22,49 25,20 27,99
6 29,45 28,37 31,39 32,85 27,39 29,89 4511
7 26,12 25,54 30,18 29,93 23,95 27,14 28,76
8 23,26 27,09 30,76 27,51 24,93 26,71 30,18
9 22,47 21,70 27,90 27,35 23,40 24,56 23,87
10 25,18 24,13 31,30 29,34 24,73 26,94 26,48
11 24,39 23,93 29,99 30,90 24,96 26,83 30,90
12 28,56 27,19 35,43 32,27 27,87 30,26 36,95
13 26,53 32,10 31,20 29,23 28,35 29,48 47,58
14 27,42 24,83 29,23 31,76 25,53 27,75 27,09
15 28,44 28,57 32,80 29,42 26,53 29,15 32,68
16 24,78 23,77 27,21 27,22 23,77 25,35 28,26
17 23,44 24,37 25,74 19,63 26,02 23,84 29,51
18 22,95 21,76 22,38 21,81 20,80 21,94 23,09
19 20,27 21,99 27,94 24,92 22,16 23,46 27,04
20 25,37 23,25 31,94 28,84 23,55 26,59 28,08
21 24,20 24,39 28,56 27,98 21,56 25,34 33,52
22 22,88 19,63 28,99 28,11 23,08 24,54 29,08
23 28,84 26,08 31,43 30,03 27,22 28,72 33,81
24 28,08 25,67 31,59 30,81 27,63 28,76 36,18
25 24,38 26,36 31,77 30,50 24,96 27,59 38,86
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Ponizej w tabeli 5.15. przedstawiam zestawienie najnizszych wartosci pomiaréw wysokosci krazka
miedzykregowego. Sposrdd badanej grupy kragzkéw miedzykregowych w 64% przypadkédw najnizsze

pomiary wysokosci krgzka miedzykregowego dotyczyty pomiaru 2i 5.

Tabela 5.15. Zestawienie miejsc pomiaréw wysokosci krazka miedzykregowego o najnizszej wartosci

Numery pomiaréw Liczba (n=25) Procent
2,5 16 64%
2,4 4 16%
1,2 2 8%
1,4 1 4%
3,4 1 4%
2,3 1 4%

W tabelach 5.16-5.19 przedstawitem pozostate wyniki pomiaréw wybranych parametréw

konwencjonalnego rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Tabela 5.16. Poziom lokalizacji kragzkdw miedzykregowych

Poziom uszkodzonego krazka Liczba (n=25) Procent
L3/L4 1 4%
L4/L5 16 64%
L5/S1 8 32%

Tabela 5.17. Lokalizacja przepukliny krazka miedzykregowego

Lokalizacja przepukliny Liczba (n=25) Procent
centralna 23 92%
lewostronna 1 4%
prawostronna 1 4%
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Tabela 5.18. Stopien zwyrodnienia badanych krazkéw miedzykregowych

Stopien zwyrodnienia krgzka miedzykregowego w skali

Liczba (n=25) Procent
Pfirrmanna (51)
| 0 0
1 1 4%
1] 14 56%
v 9 36%
Y 1 4%

Tabela 5.19. Stopien zwyrodnienia trzondéw kregdw przylegajacych do badanych krgzkéw
miedzykregowych

Stopien zwyrodnienia trzondéw kregéw wg skali Modica (52) Liczba (n=50) Procent
| 34 68%
I 14 28%
Il 2 4%

Dokonatem takze korelacji pary zmiennych — wynikéw testu Oswestry z wielkoscig przepukliny krazka
miedzykregowego oraz natezenia bélu w skali VAS z wielkoscig przepukliny krgzka miedzykregowego
u badanych pacjentéw. Nie znalaztem korelacji istotnej statystycznie. Wyniki tych korelacji
przedstawitem w tabeli 5.20. oraz 5.21.

Tabela 5.20. Wyniki korelacji pary zmiennych — wynikéw testu Oswestry z wielkoscig przepukliny
krazka miedzykregowego

Para zmiennych N waznych R-Spearman t (n-2) Istotnosé p
wielko$¢ przepukliny krazka

miedzykregowego i wynik testu 25 0,25 1,27 0,22
Oswestry

Tabela 5.21. Wyniki korelacji pary zmiennych — natezenia bélu w skali VAS z wielkoscig przepukliny
krazka miedzykregowego

Para zmiennych N waznych R-Spearman t (n-2) Istotnosé p
wielkos$¢ przepukliny krazka

miedzykregowego i natezenie bolu w 25 0,27 1,33 0,20
skali VAS
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5.3. Wyniki pomiaréw parametrow tréjwymiarowej rekonstrukcji kragzka miedzykregowego
i sgsiadujacych z nim trzonéw kregoéw (3D MR)

Na podstawie wykonanych badan rezonansu magnetycznego kregostupa ledZwiowo-krzyzowego
wykonatem 25 tréjwymiarowych rekonstrukcji krgzka miedzykregowego wraz z sgsiadujgcymi z nimi
trzonami kregdéw. Ponizej w tabeli 5.20 zebratem wyniki pomiaréw wykonanych na rekonstrukcjach
3D.

Tabela 5.22. Wyniki pomiaréw wybranych parametréw trojwymiarowe] rekonstrukcji krgzka miedzykregowego,
trzondéw kregdéw powyzej i ponizej badanego krazka miedzykregowego

Trzon kregu powyzej Trzon kregu ponizej

Krazek miedzykregowy badanego krazka badanego krazka

miedzykregowego miedzykregowego

9 a - 2 a 2

o 82 |23 | O .= | B% | Ry 2 32 |y o =
£ 28 | =8 2 2% |22 | =8 2 22 | =8 2
© = 2= S o= - ~z Q= = 2= S o= + oy z 2 = S o¢ “"E
| 323E|BT2E| &P | T LE|323E| B 2E @@ | 33E| 3 2E o O
S| T2E|55E 8§58 |s5E|TRE| S5E| B8 | EQE| SEE| B]
9,32 8,85 8,93 10,1 26,41 26,12 26,31 26,21 25,11 25,72
9,20 8,01 11,68 6,39 26,12 26,55 29,13 24,55 25,11 23,12

520 671 943 671 26,87 26,44 2525 28,112 28,51 19,23
880 821 11,82 589 27,13 26,88 32,45 28,12 26,11 29,42
935 1649 547 24,12 24,88 3398 2555 24,61 29,67
15,28 11,34 23,37 7,4 23,92 25,87 56,79 24,11 28,94 46,54
1050 9,78 1529 6,14 19,86 22,12 26,77 25448 26,52 28,31
12,10 10,21 12,49 62 27,81 25,89 33,73 2331 26,13 31,48

9,80 9,34 11,11 806 26,1 26,11 24,12 23,83 23,77 24,12

© 0N U WN R
o
©
o

10 9,86 9,89 15,15 7,32 24,11 25,11 25,33 25,87 26,23 26,11
11 13,69 9,55 13,25 7,53 21,66 26,63 30,11 23,11 26,24 29,51
12 12,00 8,21 20,16 4,71 28,11 28,23 45,22 28,55 29,84 35,77
13 12,78 9,12 19,40 515 29,44 30,39 45,78 28,43 28,87 47,11

[any
IS
[any

o
[o)]
uiy
00

~
[y
[y
[y

-
~
N

7,59 27,75 29,77 30,64 25,19 27,13 28,12

15 11,95 11,13 17,32 8,34 27,34 27,11 40,88 28,11 28,65 32,22
16 7,38 8,56 12,67 4,92 25,11 27,12 30,49 24,11 24,98 28,66
17 11,22 10,88 16,67 12,09 24,44 28,67 32,90 23,11 24,11 29,49
18 8,58 11,40 1543 7,08 26,55 26,12 28,56 25,33 22,09 25,13
19 12,75 12,33 1498 12,39 21,23 25,89 28,34 22,67 23,73 28,88
20 6,09 5,55 9,74 149 24,12 24,33 28,75 26,33 26,89 28,79
21 9,23 9,40 13,00 6,78 27,34 29,95 38,68 24,54 25,11 32,36
22 9,12 9,67 10,12 4,61 22,38 27,89 30,45 22,31 24,77 28,87
23 8,33 8,43 10,12 6,75 32,12 30,63 38,13 29,78 29,11 34,12
24 10,55 10,33 11,99 9,25 26,77 27,02 38,22 28,31 28,66 36,05
25 12,12 12,55 18,03 7,67 26,74 30,02 46,13 26,71 27,44 39,55
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5.4. Poréwnanie pomiaréw wybranych parametréw konwencjonalnego rezonansu magnetycznego
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (MR) i tréjwymiarowej rekonstrukcji krazka miedzykregowego
i sgsiadujacych z nim trzonéw kregéw (3D MR)

W tabeli 5.23 przedstawitem wyniki pordwnania pomiaréw wybranych parametréw
konwencjonalnego rezonansu magnetycznego odcinka ledzwiowo-krzyzowego itréjwymiarowe;j
rekonstrukcji krazka miedzykregowego i sgsiadujgcych z nim trzonéw kregéw

Tabela 5.23. Poréwnanie wybranych parametrow konwencjonalnego rezonansu magnetycznego
odcinka ledzwiowo-krzyzowego i tréjwymiarowej rekonstrukcji krgzka miedzykregowego i
sgsiadujacych z nim trzondéw kregdéw

Rezonans . .
Tréjwymiarowa
magnetyczny . Test L,
Parametr . rekonstrukcja Istotnos¢ p
konwencjonalny statystyczny
3D MR
MR
Wysokos¢ trzonu
K .
regt powyze) 27,36 £ 1,93 27,02 2,05 t=3,18
badanego krazka <0,01
) (22,80+31,06) (22,12+30,63) test t-Studenta
miedzykregowego
[mm]
Wysokosé trzonu
kregu ponizej. 26,64 + 2,19 26,34 2,03 t=3,29
badanego krazka <0,01
) (21,94+30,26) (22,09+29,84) test t-Studenta
miedzykregowego
[mm]
st;kc;sc krazka 9,33 +1,67 9,48 + 1,63 t=2,21 0,05
miedzykregowego <0,
qazykregowes (5,19:12,70) (5,55212,55) test t -Studenta
[mm]
etodé kraik
Objgtosc krazka 14,11 £ 4,21 14,02 £ 3,71 20,19
miedzykregowego . > 0,05
[cm?] (8,42+26,89) (8,93+23,37) test Wilcoxona
Objetosc trzonu kregu
zej bad
PERESISSESISEs 33,86 + 7,92 33,89 + 8,07 220,27
krazka . > 0,05
. (23,92+55,58) (24,12+56,79) test Wilcoxona
miedzykregowego
[em?]
Objetosc trzonu kregu
isei bad
ponize) badanego 30,38 + 6,65 30,73 + 6,49 221,62
krazka . >0,05
. (19,65+47,58) (19,22+47,11) test Wilcoxona
miedzykregowego
[em?]
Wielkos¢ przepukliny
jadra miazdzystego 7,84 12,53 7,57 £2,52 z=0,28 5005

[mm]

(4,48+14,90)

(4,61+14,90)

test Wilcoxona

45



W tabeli 5.24. przedstawiam wyniki korelacji pomiaréw wybranych parametréw konwencjonalnego
rezonansu magnetycznego odcinka ledzwiowo-krzyzowego itréjwymiarowej rekonstrukcji krgzka
miedzykregowego i sgsiadujgcych z nim trzondéw kregéw

Korelacja zostata dokonana poprzez test Spearmana (n=25)

Tabela 5.24. Wyniki korelacji pomiaréw wybranych parametréw konwencjonalnego rezonansu
magnetycznego  odcinka  ledZwiowo-krzyzowego itrojwymiarowej  rekonstrukcji  krazka
miedzykregowego i sgsiadujgcych z nim trzondw kregéw

Para zmiennych R-Spearman t(n-2) Istotnos¢ p

Wysokos¢ krazka miedzykregowego w MR
i wysokos¢ krazka miedzykregowego w 3D MR 0,97 21,98 <0,001

Wysokos¢ trzonu kregu powyzej badanego

krgzka miedzykregowego w MR i wysokos$¢

trzonu kregu powyzej badanego krazka 0,94 14,07 <0,001
miedzykregowego w 3D MR

Wysokos¢ trzonu kregu ponizej badanego krazka

miedzykregowego w MR i wysokos¢ trzonu

kregu ponizej badanego krazka 0,96 18,26 <0,001
miedzykregowego w 3D MR

Objetos¢ krgzka miedzykregowego w MR
i objetos¢ krazka miedzykregowego w 3D MR 0,96 18,91 <0,001

Objetos¢ trzonu kregu powyzej badanego krazka

miedzykregowego w MR i objetos¢ trzonu kregu

powyzej badanego krazka miedzykregowego w 0,97 21,80 <0,001
3D MR

Objetos¢ trzonu kregu ponizej badanego krazka
miedzykregowego w MR i objetos¢ trzonu kregu
ponizej badanego krazka miedzykregowego w 0,96 18,16 <0,001
3D MR

Wielkos¢ przepukliny jadra miazdzystego krazka
miedzykregowego w MR

. Q Y ”eg 8 B e s . 0,81 7,11 <0,001
i wielkos¢ przepukliny jadra miazdzystego krazka

miedzykregowego w 3D MR
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Wyniki obliczen wspétczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC (Interclass Correlation
Coefficient) dla poszczegdlnych parametréw przedstawiono w tabelach od 5.25 do 5.31.

Tabela 5.25. Wartos$¢ ICC dla pary zmiennych - wysokos$¢ kragzka miedzykregowego w standardowym
rezonansie magnetycznym (MR) i wysokos$¢ krazka miedzykregowego mierzonego w tréjwymiarowe;j
rekonstrukcji (3D MR)

Intraclass correlation coefficient ~ Zakres pewnosci p
Jeden pomiar 0,98 0,94 -0,99 <0,001
Srednia pomiaréw 0,99 0,97 - 0,99 <0,001

Tabela 5.26. Wartos¢ ICC dla pary zmiennych - wysokos$¢ trzonu kregu powyzej badanego krazka
mierzona na stanardowym rezonansie magnetycznym (MR) i wysokos$¢ trzonu kregu powyzej
badanego krgzka mierzona w tréjwymiarowej rekonstrukcji (3D MR)

Intraclass correlation coefficient Zakres pewnosci p
Jeden pomiar 0,95 0,85 -0,98 <0,001
Srednia pomiaréw 0,97 0,92 -0,99 <0,001

Tabela 5.27. Wartos¢ ICC dla pary zmiennych - wysokos$¢ trzonu kregu ponizej badanego krazka
mierzona na stanardowym rezonansie magnetycznym (MR) i wysokos$¢ trzonu kregu ponizej
badanego krgzka mierzona w tréjwymiarowej rekonstrukcji (3D MR)

Intraclass correlation coefficient ~ Zakres pewnosci p
Jeden pomiar 0,97 0,89 -0,99 <0,001
Srednia pomiaréw 0,98 0,94 -0,99 <0,001

Tabela 5.28. Wartos¢ ICC dla pary zmiennych - objetos¢ krgzka miedzykregowego w standardowym
rezonansie magnetycznym (MR) i objetos¢ krgzka miedzykregowego mierzonego w tréjwymiarowej
rekonstrukcji (3D MR)

Intraclass correlation coefficient ~ Zakres pewnosci p
Jeden pomiar 0,97 0,93 -0,99 <0,001
Srednia pomiaréw 0,98 0,97 - 0,99 <0,001
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Tabela 5.29. Wartos¢ ICC dla pary zmiennych - objetos¢ trzonu kregu powyzej badanego krazka
mierzona na standardowym rezonansie magnetycznym (MR) i objetos¢ trzonu kregu powyzej
badanego krgzka mierzona w tréjwymiarowej rekonstrukcji (3D MR)

Intraclass correlation coefficient Zakres pewnosci p
Jeden pomiar 0,99 0,98 - 0,99 <0,001
Srednia pomiaréw 0,99 0,98 - 0,99 <0,001

Tabela 5.30. Wartos¢ ICC dla pary zmiennych - objetos¢ trzonu kregu ponizej badanego krazka
mierzona na standardowym rezonansie magnetycznym (MR) i objetos¢ trzonu kregu ponizej
badanego krazka mierzona w tréjwymiarowej rekonstrukcji (3D MR)

Intraclass correlation coefficient Zakres pewnosci p
Jeden pomiar 0,98 0,97 - 0,99 <0,001
Srednia pomiaréw 0,99 0,98 - 0,99 <0,001

Tabela 5.31. Wartos¢ ICC dla pary zmiennych — wielkos$¢ przepukliny kragzka miedzykregowego w
standardowym rezonansie magnetycznym (MR) i wielkos¢ przepukliny krgzka miedzykregowego
mierzonego w tréjwymiarowej rekonstrukcji (3D MR)

Intraclass correlation coefficient ~ Zakres pewnosci p
Jeden pomiar 0,82 0,64-0,92 <0,001
Srednia pomiaréw 0,90 0,78 -0,96 <0,001
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6. Dyskusja

Badanie kliniczne

Objawy klinicznie najczesciej zostaty zlokalizowane w zakresie unerwienia korzeni L5 i S1. Nie
zaobserwowatem objawdw neurologicznych patologicznych, zniesienia odruchdw fizjologicznych lub
znaczacego ostabienia sity miesniowej. Podczas przygotowania karty badania pacjenta z bélem
kregostupa ledzwiowego staratem sie skupi¢ na kluczowych kwestiach wymagajacych oceny lekarskiej,
stosowac pytania o mozliwie jak najbardziej zamknietej formie odpowiedzi. Praktyczne sprawdzenie
karty pokazato jednak, ze niektdre pytania teoretycznie istotne, tracg przydatnosé lub sg niemozliwe
do rzetelnego ustalenia. Proste pytania jak czas trwania epizodu bélowego, potrafity przynies¢ wiele
podobnych odpowiedzi, a pytanie oewentualny wczesniejszy wywiad w kierunku bélu plecéw
nasuwato wiele watpliwosci u pacjentow — ,czy juz kiedys tak mocno bolato czy nie”. Niesprawdzalnym
okazat sie punkt o ,,pozycjach zmniejszajgcych dolegliwosci bolowe”, z uwagi na dos¢ ograniczony czas
wizyty lekarskiej, podczas ktérej nie udato sie wywotac ulgi od dolegliwosci poprzez osiggniecie danej
pozycji. W punktach ,lokalizacje bolesnosci”, czy ,,pozycje wywotujace nasilenie dolegliwosci” znacznie
zmniejszyt sie wachlarz udzielanych odpowiedzi, co pokazaty tabele w rozdziale wyniki. Niektore
odpowiedzi nie byly wybierane przez chorych, jak sposéb poruszania sie, uznany powszechnie za
prawidtowy przez badanych pacjentéw. W mojej ocenie istotnym i ciekawym punktem karty badania,
oceniajgcym szerzej grupe badang, byta zmodyfikowana wersja kwestionariusza Oswestry w polskiej
wersji jezykowej (100). Dzieki niej mogtem dowiedzie¢ sie wiecej o stopniu uposledzenia

funkcjonowania chorych w ich codziennych czynnosciach.

Badanie rezonansu magnetycznego

Przystepujac do przygotowania arkusza oceny rezonansu magnetycznego zastanawiatem sie, jakie
parametry s3 najistotniejsze z punktu widzenia lekarza klinicysty w ocenie morfologii krazka
miedzykregowego. Po analizie literatury przedmiotu doszedtem do wniosku, iz parametrem majgcym
istotng implikacjg kliniczng (jej przydatnoscig staram sie kierowaé w zawodowym zyciu) jest wysokos$¢
krazka miedzykregowego. Parametr wysokosci krgzka miedzykregowego jest sktadowg skali
Pfirrmanna, bedacej powszechng skalg opisywania zwyrodnien krgzka miedzykregowego (51). Podczas
przebiegu choroby zwyrodnieniowe]j krgzka miedzykregowego, wtasnie kwestia wysokosci krazka jest
najbardziej kluczowa, poniewaz wraz z nasileniem choroby zwyrodnieniowej ulega on stopniowemu
obnizaniu, z powodu spadku uwodnienia. Parametr ten jest sktadowg standardowego opisu rezonansu
magnetycznego, bedacg najczesciej analizg opisowg — ,obnizenie wysokosci krazka
miedzykregowego”. W trakcie poszukiwania metod pomiaru wysokosci, znalaztem kilka o raczej

starszej dacie metod (87-90) , jednakze zadna nie miata cech ,ztotego standardu” stosowanego
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W opisie rezonansu magnetycznego, dlatego pozwolitem sobie na zaproponowanie wtasnej metody,
opartej nabazie dostepnych, opisanych w literaturze. Proponujagc metode pieciu pomiaréw
na konwencjonalnym rezonansie magnetycznym kierowatem sie przede wszystkim duzg
nieregularnoscig formy przestrzennej jaka jest kragzek miedzykregowy. Na przekroju strzatkowym MR
krazek miedzykregowy w srodku swojej ,dtugosci” wydaje sie by¢ duzo wyzszy niz na swoim przednim
czy tylnym koncu. Stad rdéznice pomiaru w pierwszym, drugim badz trzecim miejscu wydajg sie by¢
istotne. Aby udoskonali¢ pomiar zaproponowatem dodatkowo pomiary czwarty i pigty, wedle opisanej
metodyki. W trakcie przygotowywania dyskusji i ponownego przegladu literatury natrafitem na prace
stosujgca bardzo podobny sposéb pomiaru wysokosci kragzka miedzykregowego (101). Inni autorzy
natomiast proponujg wyliczenie wskaznika wysokosci kragzka miedzykregowego — disc height ratio

(DHR) w odniesieniu do szerokosci krgzka miedzykregowego (102).

Interesujacym wynikiem moze by¢ fakt, ze w prawie 2/3 przypadkow (64%) badanych krazkéw
miedzykregowych dwoma najnizszymi pomiarami wysokosci krazka okazaty sie by¢ pomiary nr 2 i5
wedtug ryc. 4.2., a wiec jego tylnej czesci. Zwykto sie mysle¢ o wnetrzu krgzka miedzykregowego —
jadrze miazdzystym jako strukturze pdtptynnej, a wiec uszkodzenia pierscienia widknistego powinny
dawaé réownomierne obnizenie catego krgzka. Moje pomiary pokazaty, ze w pierwszej kolejnosci
ulegata obnizeniu tylna czes¢ uszkadzanego krazka. Mozina by wzwigzku ztym przypuszczad,
iz wczesnym objawem wytwarzajacej sie przepukliny krazka miedzykregowego jest obnizenie

wysokosci tylnej czesci krgzka miedzykregowego.

Nastepnym parametrem krazka miedzykregowego, ktéry zdecydowatem sie opisac, jest jego objetosc.
Parametr ten, w moim przekonaniu jest drugim, po wysokosci, wymiarem opisujgcym kondycje krgzka
miedzykregowego, stopien jego uwodnienia. Mierzytem go w sposdb opisywany w literaturze
(87,95,99,101). Krazki uznane za zdrowe w klasyfikacji Pfirrmanna (51) — czyli i Il, s strukturami
dobrze uwodnionymi, sprezystymi, a wiec o duzej objetosci. Wraz ze spadkiem uwodnienia krgzka
spada jego sprezystos$é, a w dalszej kolejnosci objetosé, krazek staje sie niehomogenny, zwtékniaty, Zle

odpowiadajgcy na obcigzenia mechaniczne.

Nie zdecydowatem sie natomiast mierzy¢ dtugosci kragzka miedzykregowego, ani jego szerokosci.
Dtugosé, jako wymiar przednio-tylny w ptaszczyznie strzatkowej, jest istotna klinicznie gdy dochodzi do
poszerzenie obrysu krgzka od strony tylnej — wypukliny czy przepukliny, mogacej dawac objawy
kliniczne - ucisk na worek oponowy czy korzenie nerwéw rdzeniowych. W rezultacie wiec w wymiarze

strzatkowym istotna klinicznie jest wielko$¢ przepukliny. Pomiar ten zostat wykonany.

Powiekszenie obrysu krgzka miedzykregowego od strony przedniej jest bardzo rzadko wystepujacym

zjawiskiem i nie dajgcym istotnie klinicznych implikacji.
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Szerokos$¢ krazka miedzykregowego, mierzona w ptaszczyZznie czotowej, rowniez nie wydaje sie by¢
istotna klinicznie — poszerzenie obrysu krgzka miedzykregowego powyzej granic bocznych kregu

od strony prawej czy lewej nie daje implikacji klinicznych.

Zdecydowatem sie dokonaé pomiaréw wysokosci trzonéw kregdw przylegajgcych do badanego —
patologicznie zmienionego krgzka miedzykregowego. Opartem sie na dostepnej literaturze przedmiotu
w wyborze sposobu pomiaru (93,94). Parametr wysokosci kregu rzadko ulega zmianie, najczestszym
powodem zmiany jest ztamanie kompresyjne, u starszych pacjentéw natle osteoporotycznym,
u mtodszych pacjentdw natle urazowym. Tacy pacjenci zostali wykluczeni zgrupy badanej
na podstawie kryteridw wytgczajgcych z badania. Choroba zwyrodnieniowa krgzka miedzykregowego
dotyka rowniez sgsiadujgce z nim trzony kregow, o czym informuje klasyfikacja Modica (52). W mojej
ocenie bytoby nierzetelne pozostawiac te struktury bez oceny jakosciowej (stopien zwyrodnienia wg
skali Modica). Wysokos¢ trzondw kregéw wigczytem do pomiardow celem dodania parametru
odniesienia w sprawdzeniu kreowanej tréjwymiarowej rekonstrukcji. Chciatem takze, aby
tréjwymiarowa rekonstrukcja miata bardziej kliniczny charakter jako segment ruchowy kregostupa,
aobraz byt bardziej czytelny. Ztych samych powoddw dokonatem réwniez pomiaréw objetosci

trzonow kregostupa ledzwiowego.

Wymaga wspomnienia fakt, iz w mojej pracy nie uwzglednitem nasad i tfukéw kregéw oraz stawdéw
miedzywyrostkowych. Niestety upraszcza to przedstawiany przeze mnie segment ruchowy kregostupa.
Podyktowane byto to ograniczeniami technicznymi z uwagi na fakt znacznie trudniejszej realizacji
tréjwymiarowej rekonstrukcji zawierajacej elementy tylnej kolumny kregostupa. Jest to ograniczenie

mojej pracy.

Przepukline krgzka miedzykregowego zdecydowatem sie mierzy¢ z dwdéch powodow. Pierwszy jest
oczywisty, jako pomiar wystepujacej patologii, moggcej mie¢ najwieksze kliniczne znaczenie. Drugim
jest préba pordwnania tego wyniku z wynikiem tréjwymiarowej rekonstrukcji. W trakcie tworzenia
sposobu pomiaru wspartem sie pracg Tunset iwsp. (87), po wczesniejszej analizie poprzednio

stosowanych metod (103,104).

Tréjwymiarowa rekonstrukcja

Tréjwymiarowg rekonstrukcje krazka miedzykregowego opartem na algorytmie opracowanym
w ramach realizacji grantu Virdiamed - finansowanego przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju —
nr grantu PBS3/B9/34/2015 (96). W projekcie oprdcz lekarzy uczestniczyli takze inzynierowie
z Politechniki Poznanskiej, co pozwolito spojrze¢ na problem obrazowania komputerowego
z informatycznej strony. Owocem tej wspdtpracy byt sposéb manualnej, a nastepnie potautomatycznej

izolacji obrazu krazka miedzykregowego oraz jego pdiniejszej segmentacji. W okresie tworzenia
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algorytmu (2015r.) temat trdjwymiarowej rekonstrukcji krazka miedzykregowego byt rzadko
podejmowany przez badaczy. Tworzone byly schematy izolacji isegmentacji, ktére pdiniej

przeksztatcono w coraz bardziej automatyczne procesy.

W trakcie przygotowania algorytmu, dokonalismy przegladu stanu wiedzy. Zapoznalismy sie
z doswiadczeniami poprzednikdw w tworzeniu procedury izolacji bazujgcej na: modelach graficznych
(105), modelach probabilistycznych (106,107), algorytmach watershed (108), rejestracji atlas
(109,110), graph cuts (111-113), normalized cuts (114), modelach statystycznych (115), strumienia

zorientowanego anizotropowo (116) i randomowe;j regresji (117-119).

Zaproponowany przez zespdt projektu Virdiamed system oparty jest nauczeniu maszynowym
(120,121). Metody oparte na uczeniu maszynowym cieszg sie coraz wiekszym zainteresowaniem
spotecznosci zajmujacej sie analizg obrazow medycznych. Wiekszo$¢ ztych metod opiera sie
na zespotowych zasadach uczenia sie. Rozwigzanie to stato sie popularnym rozwigzaniem na Swiecie,
proponowanym przez Glocker i wsp (122), Zheng i wsp (123,124), Urschler i wsp (125). Glocker i wsp.
(117,126) zastosowali technike  umiejscowienia iidentyfikacji kregdw w skanach tomografii
komputerowej. Automatyzacje tego procesu w MR przedstawili Chen i wsp. Rozwigzanie to oparte jest
na formule regresji (2015a), Wang i wsp. (2015), w celu rozwigzania problemu lokalizacji i segmentacji
krazka miedzykregowego na podstawie danych MR T2. Umiejetnosci zdobyte dzieki uczeniu
maszynowym pozwolity nadalszg automatyzacje procesu. Droga do optymalnej metody
automatycznej izolacji i segmentacji obrazu MR jest wielotorowa i nie ustalono jeszcze ,ztotego

standardu”.

Analizujgc porédwnanie pomiardow konwencjonalnego rezonansu magnetycznego i tréjwymiarowej
rekonstrukcji mozna stwierdzié, iz tréjwymiarowa rekonstrukcja wykonana przez mnie w ramach
metodyki opracowanej w ramach projektu Virdiamed wiernie odzwierciedla swéj pierwowzdér —
badanie rezonansu magnetycznego. Nalezatoby wspomnieé, ze chociaz w zakresie niektérych
parametréw pojawity sie réznice istotne statystycznie, jednak w obliczu matych wartosci liczbowych,

nalezy je uznac za nieistotne klinicznie.

Ocena zastosowania metody 3D MR

W moim badaniu mocng strong jest jakos¢ danych, jaka zostata wniesiona do cyfrowej obrébki. Dzieki
zastosowaniu trzy-teslowego rezonansu magnetycznego rozdzielczo$¢ obrazéow, gtebia szarosci
i poziom przedstawianych szczegétdw byt bardzo wysoki, dzieki czemu tréjwymiarowy model wiernie
odtwarza obraz rezonansu magnetycznego. Jako$¢ obrazéw wnoszonych danych jest istotnym

elementem powodzenia automatycznych algorytmodw izolacji krazka.
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Minusem zastosowanej metody jest zbyt duza ilos¢ manualnej pracy potrzebnej do izolacji
i segmentacji krgzka. Niestety wytworzony w projekcie Virdiamed algorytm odbiega jeszcze
technologicznie od potrzeb klinicznych i wymaga wiekszego zautomatyzowania. Wykonanie modelu
tréjwymiarowego jednego krazka miedzykregowego i przylegajgcych do niego trzonéw kregéw
zajmowato mi okoto 3 godziny pracy przy komputerze. Obecnie opisywane sg techniki o wiekszej

automatyzacji i mozliwosciach czasowych (127).

Plusem opracowanej w projekcie Virdiamed metody jest to, ze model 3D zostaje wyeksportowany do
formatu PDF. Format ten jest uniwersalny, powszechnie uzywany imozliwy do otworzenia
na komputerze lub urzadzeniu mobilnym bez specjalnego oprogramowania. Zajmuje niewielky ilos$¢
pamieci dyskowej (kilka MB) co sprawia, ze moze by¢ bez przeszkdéd wysytany za pomocg poczty
elektronicznej. Jest tatwy w uzyciu, czytelny, mozna go obracaé, powieksza¢, wykonywac przekroje we

wszystkich trzech ptaszczyznach i robi¢ pomiary wedle indywidualnych preferencji.

Projektujagc stosunkowo nowgq idee, jakg jest obraz tréjwymiarowy uzyskiwany zrezonansu
magnetycznego nalezy pomysle¢ nad jego utylitarnoscig. Badanie rezonansu magnetycznego jest
obecnie powszechnie uzywanym badaniem diagnostycznym. Pomimo jego rosngcej dostepnosci
pozostaje wcigz badaniem drogim. Z punktu widzenia klinicysty — lekarza ortopedy zlecam je gtdwnie
w nastepujacych sytuacjach: brak poprawy po leczeniu zachowawczym — opartym na klinicznie
postawionej diagnozie oraz przy przygotowaniu do leczenia operacyjnego. Czesto drugi powdd wynika
z pierwszego. Bazujgc na doswiadczeniach wtasnych, moge przypuszczaé, iz model tréjwymiarowe;j
rekonstrukcji krgzka miedzykregowego oraz przylegtych trzondw kregdw moze miec zastosowanie
w planowaniu leczenia operacyjnego, gtéwnie zabiegdw dotyczacych krazka miedzykregowego.
Powszechnym stato sie planowanie przedoperacyjne oparte na tréjwymiarowych rekonstrukcjach
uzyskiwanych w oparciu o tomografie komputerowa, stosowane w skomplikowanych ztamaniach,
endoprotezoplastykach rewizyjnych czy zaawansowanych deformacjach/wadach kregostupa. Takie
planowanie pozwala lepiej zobrazowad operatorowi zakres wykonywanej operacji, opracowac dojscie

operacyjne i sposdb jej wykonania.

Nalezatoby takze pomysle¢ o drugiej stronie, czyli o pacjencie i taka rekonstrukcja krazka
miedzykregowego z obrazem przepukliny jadra miazdzystego wraz z przylegajacymi do niego trzonami
kregéw, z pewnoscig lepiej pozwoli pojg¢é mu istote choroby i przyczyne dolegliwosci bélowych. Dla
lekarzy obeznanych z anatomig nie jest problemem zrozumienie istoty konfliktu przepukliny jadra
miazdzystego ze strukturami nerwowymi i kanatem kregowym. Dla pacjenta natomiast, pokazanie

anatomii w tréjwymiarze utatwi zrozumienie patologii i omoéwienie leczenia.
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Mysle, ze tréjwymiarowe rekonstrukcje oparte narezonansie magnetycznym obrazujgce tkanki

miekkie, czyli np. krgzek miedzykregowy, beda stanowi¢ przysztos¢ obrazowania medycznego.
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7. Whnioski

1. U chorych z nagtym silnym bélem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, z objawami klinicznymi
sugerujacymi etiologie w obrebie kragzka miedzykregowego, stwierdza sie zmiany
w standardowym  badaniu rezonansu magnetycznego polegajagce na obecnosci
przepukliny/wypukliny  krgzka miedzykregowego i obnizeniu wysokosci krazka
miedzykregowego - przy czym obnizenie wysokosci krgzka ma miejsce w wiekszym stopniu
w czesci tylnej.

2. Trojwymiarowa rekonstrukcja krgzka miedzykregowego jest mozliwa do wykonania na bazie
standardowego obrazu rezonansu magnetycznego.

3. Tréjwymiarowa rekonstrukcja rezonansu magnetycznego jest rzetelnym odwzorowaniem
krazka miedzykregowego i trzondéw kregdw, a pomiary wykonane z jej uzyciem cechujg sie

dobrg zgodnoscia z obrazami konwencjonalnego rezonansu magnetycznego.
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9. Streszczenie

WPROWADZENIE

Patologia krazka miedzykregowego jest jedng z najczestszych przyczyn ostrego bdlu kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Rezonans magnetyczny (MR) jest najlepszg wizualizacjg choroby krazka,
natomiast tréjwymiarowa rekonstrukcja nie jest powszechnie wykonywana. Aby lepiej ocenic
patologie krazka miedzykregowego, zaproponowano pétautomatyczng wizualizacje krazka
w tréjwymiarowej rekonstrukcji, opartg na algorytmie stworzonym w ramach realizacji grantu NCBiR

"Virdiamed”.

CEL

Celem pracy jest ocena morfologii krgzkdw miedzykregowych widocznych w obrazie rezonansu
magnetycznego uchorych  znagtym silnym bdlem  kregostupa lediwiowo-krzyzowego
(z promieniowaniem lub bez promieniowania bélu do koriczyny dolnej). Drugim celem pracy jest
wykonanie cyfrowej rekonstrukcji tréjptaszczyznowej krazka miedzykregowego i poréwnanie tej

techniki standardowym badaniem rezonansu magnetycznego.
CELE SZCZEGOtOWE

1. Ocena morfologii krgzkéw miedzykregowych wraz z przylegajgcymi trzonami kregow
obrazowanych w standardowym badaniu rezonansu magnetycznego u chorych z nagtym
silnym bolem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

2. Wykonanie tréjwymiarowej rekonstrukcji kragzka miedzykregowego i przylegajacych trzonéw
kregéw w oparciu o standardowy rezonans magnetyczny kregostupa ledZzwiowego.

3. Pordéwnanie wybranych parametréw krazka i trzondéw kregéw (wysokos$¢ krazka, objetosc
kragzka, wielkos¢ przepukliny, wysokos¢ i objetos¢ trzondw kregéw) mierzonych
na tréjwymiarowych rekonstrukcjach z odpowiadajagcymi im parametrami na obrazach

strzatkowych T2 standardowego rezonansu magnetycznego

MATERIAL | METODA

Dwudziestu pieciu pacjentow, Srednia wieku 35,5 lat, SD = 6,4, zakres 20-50 lat, wszyscy z ostrym
bolem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, zostali przebadani wedtug karty badania (Zatgcznik nr 2).
Wykonano u nich badanie rezonansu magnetycznego (3 Teslowe) kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.
U wszystkich chorych wykonano tréjwymiarowa rekonstrukcje wybranego krgzka miedzykregowego
wraz z przylegajgcymi trzonami kregéw (L3/L4 ul pacjenta, L4/L5 u 16 pacjentéw, L5/S1

u 8 pacjentéw).
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Modele 3D MR poréwnatem ze standardowymi obrazami rezonansu magnetycznego mierzac
nastepujgce parametry: wysokos¢ krgzka miedzykregowego, objetos$é krazka miedzykregowego,
wysokosc¢ trzonu kregu powyzej krazka, objetosé trzonu kregu powyzej krazka, wysokos¢ trzonu kregu

ponizej krazka, objetosé trzonu kregu ponizej krazka i wielkos¢ przepukliny krgzka miedzykregowego.

WYNIKI

W badaniu klinicznym bolesno$é palpacyjna u 40% pacjentéw lokalizowata sie w obrebie wyrostkéw
kolczystych kregéw ledZzwiowych, u 28% w obrebie miesni przykregostupowych i po 16% w obrebie
stawdw krzyzowo-biodrowych i w okolicy wyjscia nerwu kulszowego spod miesnia gruszkowatego.

Objawy korzeniowe byty obecne u 84% chorych.

Wartosci uzyskane z rekonstrukcji 3D MR vs. wartosci uzyskane z konwencjonalnych obrazéw MR byty
nastepujace: wysokos¢ krazka miedzykregowego 9,33 +/- 1,67 mm vs. 9,48 +/- 1,63 mm; objetos¢
krazka miedzykregowego 14,11 +/- 4,21 cm3 vs. 14,02 +/- 3,71 cm3; wysoko$¢ trzonu kregu powyzej
dysku 27,36 +/- 1,93 mm vs. 27,02 +/- 2,05 mm; objetos$¢ trzonu kregu powyzej dysku 33,86 +/- 7,92
cm3 vs. 33,89 +/- 8,07 cm3; wysokos$¢ trzonu kregu ponizej dysku 26,64 +/- 2,19 mm vs. 26,34 +/- 2,03
mm; objeto$¢ trzonu kregu ponizej dysku 30,38 +/- 6,65 cm3 vs. 30,73 +/- 6,49 cm3; wielko$¢
przepukliny 7,84 +/- 2,53 mm vs. 7,57 +/- 2,52 mm; znaczace byty jedynie rdinice wysokosci
poszczegdlnych parametréw. Poziomy przepukliny krgzka miedzykregowego uktadaty sie nastepujgco:
64% pacjentow miato uszkodzony krazek L4/L5, 32% pacjentow L5/S1, 4% pacjentow L3/L4; w 92%
przepuklina byta centralna, w 4% lewostronna, w 4% prawostronna. Stopied uszkodzenia krazka
miedzykregowego w skali Pfirrmanna: 56% lll stopien, 36% IV stopien,, po 4% Il i V stopien. Stopien
uszkodzenia przylegtych trzondw kregdéw w skali Modica przedstawiat sie nastepujaco: 68% Modic |,

28% Modic Il, 4% Modic Ill.
Wartosci parametréw ICC dla pary zmiennych:

1. wysoko$¢ krazka miedzykregowego w standardowym rezonansie magnetycznym (MR)
i wysoko$¢ krazka miedzykregowego mierzonego w tréjwymiarowe] rekonstrukcji (3D MR)
wynosi 0,98 dla jednego pomiaru i 0,99 dla Sredniej pomiardw;

2. wysokos¢ trzonu kregu powyzej badanego krgzka mierzona na stanardowym rezonansie
magnetycznym (MR) i wysoko$¢ trzonu kregu powyzej badanego krazka mierzona
w trojwymiarowej rekonstrukcji (3D MR) wynosi 0,95 dla jednego pomiarui 0,97 dla $Sredniej
pomiarow;

3. wysokosé trzonu kregu powyzej badanego krgzka mierzona na stanardowym rezonansie

magnetycznym (MR) i wysoko$¢ trzonu kregu powyzej badanego krazka mierzona
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w trojwymiarowej rekonstrukcji (3D MR) wynosi 0,97 dla jednego pomiarui 0,98 dla Sredniej
pomiarow;

4. objetos¢ krgzka miedzykregowego w standardowym rezonansie magnetycznym (MR)
i objetos¢ krazka miedzykregowego mierzonego w tréjwymiarowej rekonstrukcji (3D MR)
wynosi 0,97 dla jednego pomiaru i 0,98 dla sredniej pomiardéw;

5. objetos¢ trzonu kregu powyzej badanego krgzka mierzona na standardowym rezonansie
magnetycznym (MR) i objeto$¢ trzonu kregu powyzej badanego krazka mierzona
w trojwymiarowej rekonstrukcji (3D MR) wynosi 0,99 dla jednego pomiaru 0,99 dla sredniej
pomiardéw;

6. objetos¢ trzonu kregu ponizej badanego krgzka mierzona na standardowym rezonansie
magnetycznym (MR) i objetos¢ trzonu kregu ponizej badanego krazka mierzona
w trojwymiarowej rekonstrukcji (3D MR) wynosi 0,98 dla jednego pomiaru i 0,99 dla sredniej
pomiaréw;

7. wielkos¢ przepukliny krgzka miedzykregowego w standardowym rezonansie magnetycznym
(MR) i wielkos¢ przepukliny krgzka miedzykregowego mierzonego w tréjwymiarowej

rekonstrukcji (3D MR) wynosi 0,82 dla jednego pomiaru i 0,90 dla $redniej pomiarow.

WNIOSKI

1. U chorych z nagtym silnym bélem kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego, z objawami klinicznymi
sugerujacymi etiologie w obrebie krgzka miedzykregowego, stwierdza sie zmiany
w standardowym  badaniu rezonansu magnetycznego polegajace na  obecnosci
przepukliny/wypukliny  krgzka miedzykregowego i obnizeniu wysokosci  krazka
miedzykregowego - przy czym obnizenie wysokosci kragzka ma miejsce w wiekszym stopniu
w czesci tylnej.

2. Tréjwymiarowa rekonstrukcja krazka miedzykregowego jest mozliwa do wykonania na bazie
standardowego obrazu rezonansu magnetycznego.

3. Pordwnanie obrazéw konwencjonalnego rezonansu magnetycznego z obrazami
tréjwymiarowej rekonstrukcji wskazuje, ze tréjwymiarowa rekonstrukcja jest rzetelnym

odwzorowaniem krazka miedzykregowego i przylegtych trzonéw kregdéw w tréjwymiarze.
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10. Summary

INTRODUCTION

The pathology of the intervertebral disc is one of the most common causes of acute pain in the low
back pain. Magnetic resonance imaging (MRI) is the best visualization of disc disease, while three-
dimensional reconstruction is not commonly performed. In order to better understand the pathology
of the intervertebral disc, a semi-automatic disc visualization in a three-dimensional reconstruction

was proposed, based on an algorithm developed under the NCBIR grant "Virdiamed".
OBJECTIVE

The aim of the study is to evaluate the morphology of the intervertebral discs visible in the magnetic
resonance image in patients with sudden severe low back pain (with or without radiation of pain to
the lower limb). The second goal of the study is to perform a digital three-plane reconstruction of the

intervertebral disc and to compare this technique with a standard magnetic resonance imaging test.
DETAILED OBJECTIVES

1. Assessment of the morphology of the intervertebral discs with adjacent vertebral bodies imaged in

a standard MRI in patients with sudden severe low back pain.

2. Performing a three-dimensional reconstruction of the intervertebral disc and adjacent vertebral

bodies based on standard MRI of the lumbar spine.

3. Comparison of selected parameters of the disc and vertebral bodies (disc height, disc volume, hernia
size, height and volume of vertebral bodies) measured on three-dimensional reconstructions with the

corresponding parameters on T2 sagittal images of standard magnetic resonance
MATERIAL AND METHOD

Twenty-five patients, mean age 35.5 years, SD = 6.4, range 20-50 years, all with acute low back pain,
were examined according to the study card (Appendix 2). They underwent an MRI (3 Tesla) of the
lumbosacral spine. Three-dimensional reconstruction of the selected intervertebral disc with adjacent
vertebral bodies was performed in all patients (L3 / L4 in 1 patient, L4 / L5 in 16 patients, L5 /S1in 8

patients)

| compared the 3D MR models with standard MRI scans by measuring the following parameters:
intervertebral disc height, intervertebral disc volume, vertebral body height above the disc, vertebral
body volume above the disc, vertebral body height below the disc, vertebral body volume below the

disc, and intervertebral disc herniation size.
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RESULTS

In a clinical study, 40% of patients had palpation in the spinal processes of the lumbar vertebrae, 28%
in the paraspinal muscles, and 16% in the sacroiliac joints and at the exit of the sciatic nerve from under

the pear muscle. Root symptoms were present in 84% of patients.

Values obtained from 3D MR reconstruction vs. the values obtained from conventional MR images
were as follows: intervertebral disc height 9.33 +/- 1.67 mm vs. 2 9.48 +/- 1.63 mm; intervertebral disc
volume 14.11 +/- 4.21 cm3 vs. 14.02 +/- 3.71 cm3; vertebra body height above the disc 27.36 +/- 1.93
mm vs. 27.02 +/- 2.05mm; volume of the vertebral body above the disc 33.86 +/- 7.92 cm3 vs. 33.89
+/- 8.07 cm3; vertebral body height below the disc 26.64 +/- 2.19 mm vs. 26.34 +/- 2.03mm; volume
of the vertebral body below the disc 30.38 +/- 6.65 cm3 vs. 30.73 +/- 6.49 cm3; hernia size 7.84 +/-
2.53 mm vs. 7.57 +/- 2.52 mm; Only the differences in the height of individual parameters were
insignificant. The herniated levels of the intervertebral disc were as follows: 68% of patients had a
damaged L4 / L5 disc, 32% of L5 / S1 patients, 4% of L3 / L4 patients; 92% of the hernia was central,
4% left-sided, 4% right-sided. The degree of damage to the intervertebral disc on the Pfirrmann scale:
56% 3 grade, 36% 4" grade, about 4% od 2™ and 5™ grade. The degree of damage to the adjacent
body vertebrae on the Modica scale was as follows: 68% Modic |, 28% Modic Il, 4% Modic Ill.

ICC parameter values for a pair of variables:

1.The height of the intervertebral disc in standard magnetic resonance (MR) and the height of the
intervertebral disc in the three-dimensional reconstruction (3D MR) is 0.98 for one measurement and

0.99 for the mean of the measurements;

2. the vertebral body height above the test disc as measured by standard magnetic resonance (MR)
and the vertebral body height above the test disc measured on the 3D reconstruction (3D MR) is 0.95

for one measurement and 0.97 for the mean of the measurements;

3. the vertebral body height above the test disc as measured by standard magnetic resonance (MR)
and the vertebral body height above the test disc measured by 3D reconstruction (3D MR) is 0.97 for

one measurement and 0.98 for the mean of the measurements;

4. the volume of the intervertebral disc in standard magnetic resonance (MR) and the volume of the
intervertebral disc measured in the three-dimensional reconstruction (3D MR) is 0.97 for one

measurement and 0.98 for the mean of the measurements;
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5. the volume of the vertebral body above the test disc measured by standard magnetic resonance
(MR) and the volume of the vertebral body above the test disc measured by the 3D reconstruction (3D

MR) is 0.99 for one measurement 0.99 for the mean of the measurements;

6. the volume of the vertebral body below the test disc as measured by standard magnetic resonance
(MR) and the volume of the vertebral body below the test disc measured by the 3D reconstruction (3D

MR) is 0.98 for one measurement and 0.99 for the mean of the measurements;

7. the size of the intervertebral disc herniation in standard magnetic resonance (MR) and the size of
the herniated disc in the three-dimensional reconstruction (3D MR) is 0.82 for one measurement and

0.90 for the mean.
CONCLUSIONS

1. In patients with sudden, severe low back pain, with clinical symptoms suggesting an etiology within
the intervertebral disc, changes in a standard MRI are found consisting of the presence of a hernia /
protrusion of the intervertebral disc and lowering the height of the intervertebral disc - with lowering

the disc height occurs to a greater extent in the rear section.

2. Three-dimensional reconstruction of the intervertebral disc is possible on the basis of a standard

magnetic resonance image.

3. Comparison of conventional MRI images with 3D reconstruction images shows that the 3D

reconstruction is a reliable 3D representation of the intervertebral disc and adjacent vertebral bodies.
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11. Zataczniki

1. Uchwata nr 670/15 Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.
2. Karta badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta.

3. Kwestionariusz Oswestry — wersja zmodyfikowana — polska.
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Zatacznik nr1

Zgoda komisji bioetycznej

; ,O@mzowanie zmian krazka

- choroby, reakcji na terapie i pezycjl paqienh w trakcie hﬂm

T A M4 s sasaensaug SASTING BNV VY SRGTAIT W FULNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+4861)854 62 51, 85460 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854.61 07
61-701Poznan www.bioetyka ump.edu.pl
Uchwata nr 670/15

Na podituwic pezepissw Usiewy ¢ dnia 5 grednia 1996 7. deintynty (Dc. T 367, N 377, poz. rwzﬂum

m.azé?w&;:ﬁan-,»anﬁ ' ol &ﬁ-&—uy_

Mwﬁm«-ﬁdsoﬂ mﬁﬂ%vmnwlﬁmﬁm,‘\w

w spricvie v w'm" mmm-.}wram&nu .

munm» nﬂum ma q&.n}:&tvvxmﬁ s
dAniit 6 putdviersike 26|

‘Komisja Bioetyczna, na posiedzeniy w dniy 11 czerwea 2015 r.
rozpatriyla wiiosek dotyczgcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu: Prof. dr hab. Tomasz Kotwicki

Miejsce prowadzenia badasi:
Klinika Choréb Kregosiupa i Ortopedii Dziecigcej oraz Pracowitia Choréb
Kregostupa UM w Poznaniu
'G&Swny bédacz; fek. Pawé} Gidwka oraz lek. Szymon Rubczak
Cronkowie zespotu -
badawczego: prof. dr hab. Marek
dr hab. Michal Nowak prof. PP
mgr inZ. Dominik Gawed
dr Witold Dudzifiski
dr Monika Grygorowicz
dr Dominika Puchalska
Temat badas

agnetycznego u pacjentéw Ze
'wiowego- analiza zmian

Komisja wydata uchwate o pozylywnym zaopiniowaniu tego whiosku
Przewodniczgcy _Komisji

“i %

Prof. dr hab. med. Pawel Checiriski

72



Zatacznik nr 2

KARTA BADANIA

Imie i nazwisko Wiek

Badanie podmiotowe

Y
l"‘lbli
g

{

(

Pozycje pogarszajace dolegliwosci:
o stanie / chodzenie
O siedzenie

O pochylanie sie do przodu

Nasilenie bélu w trakcie kaszlu: ............ TAK.

Epizod bdélowy
O pierwszy odrugi O kolejny

Objawy aktualnego epizodu:

Czas trwania dolegliwosci:
............................................. Poprawa/ Bez zmian/ Pogorszenie

Przyczyna poczatku epizodu:

Natezenie bdlu: (skala VAS)

I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

BEZ BOL BOL BOL BOL BOL

BOLU EAGODNY  UMIARKOWANY SILNY BARDZO SILNY NAJSILNIEISZY
JAKI MOZNA
SOBIE
WYOBRAZIC

Pozycje zmniejszajgce dolegliwosci:
O lezenie na brzuchu
o lezenie na boku L/P

0 lezenie na plecach
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Zaleznos¢ od pory dnia: Bdle nocne: o tak O nie
0 bél od rana, po nocy
0 bdl wieczorem, po catym dniu

0 bl caty czas

Charakter pracy: Aktywnos¢ fizyczna:
O stojgca/chodzaca Yo o] o £ SSRR
O siedzaca Godz/tydzien .......ccceeveennen..

O ciezka, fizyczna

(8 g ToT o] o VATV L oYl {1 { o 11=T - [ ol PP R SRR

Badanie przedmiotowe

Bolesno$¢ palpacyjna

O kolec biodrowy tylny géorny Lo P O

o wyrostki kolczyste L5-S1

0 miesnie przykregostupowe ledzwiowe Lo P O

0O wyjscie nerwu kulszowego spod m. gruszkowatego Lo P O

O stawy krzyzowo-biodrowe Lo P O

D INNEI ettt
Pozycja wywotujgca poprawe dolegliwosci: Pozycja wywotujgca nasilenie dolegliwosci:
o skton o skton
O przeprost O przeprost
O zgiecie tutowia w lewo 0 zgiecie tutowia w lewo
O zgiecie tutowia w prawo O zgiecie tutowia w prawo

Sylwetka, obecnos¢é deformacji grzbietu:



Promieniowanie do konczyny dolne;j:

Zakres ruchomosci (bezbdlowy):

Kregostup ledzwiowy (inklinometr) — zgiecie ........... | przeprost .................
Staw biodrowy zginanie/prostowanie PKD ................... LKD ..ccveeeneen.
Sita miesniowa (skala Lovetta) PKD LKD

Miesien czworogtowy uda (L4) -

Miesien piszczelowy przedni (L5) -

Zginacze podeszwowe stopy (S1) -
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Obecnos¢ odruchdw fizjologicznych: PKD LKD

kolanowy -

skokowy -

0 —nieobecny, 1 — ostabiony, 2 — prawidtowy

Obecnos¢ odruchdow patologicznych:

Objawy korzeniowe: PKD LKD

objaw Lasegue'a -

objaw Mackiewicza -

(w przypadku dodatnich - wartos$ci katowe uniesienia kkd)
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Zatacznik nr 3

Kwestionariusz Oswestry (zmodyfikowany — wersja polska*)

Intensywnos$¢ bélu

0 Bdl jest bardzo staby, pojawia sie i ustepuje.
O BAl jest staby, o statym natezeniu.

0 B4l jest umiarkowany, pojawia sie i ustepuje.
0 Bdl jest umiarkowany, o statym natezeniu.

0 Bdl jest silny, pojawia sie i ustepuje.

0 B4l jest silny, o statym natezeniu.

Pielegnacja ( mycie, ubieranie sie itp.)

o Nie musze zmienia¢ mojego sposobu mycia lub ubierania sie, ab
unikna¢ bdlu.

0O Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu mycia lub ubierania
sie, mimo iz powoduje to lekki bél.

o0 Mycie i ubieranie sie powoduje zwiekszenie bdlu, ale daje sobie
rade nie zmniejszajgc sposobu wykonywania tych czynnosci.

O Mycie i ubieranie sie powoduje zwiekszenie bdlu, co zmusza
mnie do zmiany sposobu wykonywania tych czynnosci.

0O z powodu bdlu nie jestem w stanie wykona¢ bez pomocy
niektdrych czynnosci zwigzanych z myciem i ubieraniem.

0 z powodu bélu nie jestem w stanie umy¢ sie ani ubrac¢ bez
pomocy.

Podnoszenie
0 Moge podnosié ciezkie przedmioty bez bdlu.

0 Moge podnosic ciezkie przedmioty, ale podnoszenie
wywotuje bol.

0 Bl nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotéow
z podtogi.

0 Bol nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotow
z podtogi, ale radze sobie, jesli sg utozone w dogodny
sposob, np. na stole.

0 Bél nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotéw,
ale moge podnosic lekkie i niezbyt ciezkie przedmioty,
jesli sg utozone w dogodny sposdb.

0 Moge podnosi¢ jedynie bardzo lekkie przedmioty.

Chodzenie
0 B4l nie powstrzymuje mnie od pokonania zadnego dystansu.

0 Bol uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzsza niz 1500
m.

0 B4l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzszg niz 800
m.

0 B4l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzszg niz 400
m.

0 Moge chodzi¢ tylko z pomoca laski lub o kulach.

O Spedzam wtdézku wiekszos¢ czasu i musze czotgaé sie do
toalety.

Siedzenie

0 Moge siedzie¢ na dowolnym krzesle tak dtugo, jak
chce, bez bolu.

0 Moge siedzie¢ tylko w moim ulubionym krzesle tak
dtugo, jak chce.

0 Bl nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz jedng godzine.
O Bol nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz pét godziny.
0 Bl nie pozwala mi siedziec dtuzej, niz dziesie¢ minut.

0 Bél w ogdle nie pozwala mi siedzie¢

Stanie

0 Moge sta tak dtugo, jak chce, bez bélu

0 Odczuwam lekki bél gdy stoje, ale bdl ten nie narasta.

o0 Nie moge stac dtuzej, niz godzine, bez narastajgcego bolu.

o Nie moge stac dtuzej, niz pét godziny, bez narastajgcego bdlu.

0 Nie moge stac dtuzej, niz dziesie¢ minut bez narastajgcego
bdlu.

0 Unikam stania, poniewaz bdl od razu narasta.

Spanie

O Lezac w tézku nie odczuwam bholu.

Zycie towarzyskie

0 Moje zycie towarzyskie jest normalne i nie przysparza mi bdlu
kregostupa.
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O Lezgc w tézku odczuwam bdl, ale nie utrudnia mion
snu.

0 z powodu bdlu przesypiam jedynie % nocy.
0 z powodu bélu przesypiam jedynie % nocy.
0 z powodu bdlu przesypiam jedynie % nocy.

0 z powodu bdlu w ogdle nie sypiam.

0 Moje zycie towarzyskie jest normalne, ale wzmaga odczuwany
bél.

0 B4l nie ma znaczacego wptywu na moje zycie towarzyskie, ale
musze unika¢ bardziej wymagajacych zajed takich, jak taniec itp.

O Bl ogranicza moje zycie towarzyskie inie wychodze zbyt
czesto z domu.

O z powodu bodlu cate moje zycie towarzyskie ograniczam do
spotkan w domu.

o zpowodu bodlu nie prowadze prawie zadnego zycia
towarzyskiego.

Podrézowanie
0 Nie odczuwam bdlu podczas podrézy.

0 Odczuwam pewien bdl, gdy podrdzuje, ale zadna
z moich typowych form podrézowania nie wzmaga
bdlu.

0 Odczuwam dodatkowy bol w trakcie podrézy, ale nie
zmusza mnie on do szukania innych sposobdéw
podrdzowania.

0 Odczuwam dodatkowy bdl w trakcie podrozy, ktéry
zmusza mnie on do szukania innych sposobdéw
podrdzowania.

O Bl ogranicza wszelkie sposoby podrézowania

O Bdl uniemozliwia mi podrézowanie,
ze podczas podrdzy moge lezec.

chyba

Zmiana natezenia bolu
0 Odczuwamy przez mnie bdl szybko stabnie.

0 Odczuwamy przeze mnie bdl jest zmienny, ale generalnie
stabnie.

o Odczuwany przeze mnie bdl zdaje sie stabngé, ale obecnie
poprawa nastepuje powoli.

0 Odczuwany przeze mnie bdl ani nie stabnie, ani nie wzmaga
sie.

0 Odczuwany przeze mnie bél stopniowo sie wzmaga.

0 Odczuwany przeze mnie bél szybko sie wzmaga.

*Na podstawie:
Misterska E, Jankowski R, Glowacki M.

Quebec Back Pain Disability Scale, Low Back Outcome Score and revised Oswestry low back pain disability scale
for patients with low back pain due to degenerative disc disease: evaluation of Polish versions.
Spine (Phila Pa 1976). 2011 Dec 15;36(26):E1722-9
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Rycina 5.1. Poréwnanie $redniej (,,stupki”) oraz odchylenia standardowego (,,wasy”) wartosci
niesprawnosci poszczegdlnych sekcji kwestionariusza Oswestry — wersji zmodyfikowanej — polskiej
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