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Streszczenie.

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa jest jednym z najczestszych schorzen uktadu ruchu. Celem
pracy jest zebranie i ocena materiatu Uniwersyteckiego Szpitala Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego w
Zakopanem dotyczgcego pacjentéw leczonych operacyjnie z chorobg zwyrodnieniowg kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego. Badanie ma na celu retrospektywng ocene dtugookresowych wynikéw i
powiktan.

1. Pordwnanie trzech metod leczenia operacyjnego choroby degeneracyjnej przejscia ledzwiowo-
krzyzowego.
a) Odbarczenie struktur nerwowych - laminotomia,
b) Odbarczenie struktur nerwowych ze stabilizacjg miedzytrzonowg - PLIF,
c) Odbarczenie struktur nerwowych ze stabilizacjg transpedikularng i ewentualnie stabilizacjg
miedzytrzonowg - laminektomia.
2. Wykrycie klinicznych zaleznosci pomiedzy wynikami badan obrazowych oraz objawéw
podmiotowychi przedmiotowych.
3. Ocena balansu strzatkowego pogranicza ledzwiowo-miednicznego
w opisywanym materiale.
4. Ocene wptywu czasu trwania objawéw i opdznienia podjecia leczenia na wynik
leczenia operacyjnego.
5. Wykrycie istotnych czynnikéw ryzyka postepowania chirurgicznego.

Do badania wtgczono 72 pacjentéw spetniajacych kryteria witgczenia: wiek powyzej 50 roku zycia,
pierwotna choroba zwyrodnieniowa kregostupa w odcinku przejscia ledZzwiowo-krzyzowego (L4-S1),
obecne objawy chromania neurogennego i/lub bélu korzeniowego koriczyny dolnej, potwierdzone
radiologiczne objawy choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledZzwiowego, pierwotna operacja
wykonana w zakresie dolnego odcinka ledZzwiowego (od L4do S1), minimalny okres obserwacji 3 lata,
dostepnosc petnej dokumentacji medycznej, w tym radiologicznej (RTG oraz MRI lub CT) przed i po
leczeniu operacyjnym oraz w odlegtym okresie obserwacji. Jednym z podstawowych zatozen pracy
byta ocena pacjentéw w dtugim i bardzo dtugim okresie obserwacji.

Zakwalifikowana do badania grupa 72 chorych skfada sie w 48,6% z kobiet i 51,4% mezczyzn. Sredni
wiek w chwili zabiegu wynosit 61,5 lat (51 - 80 lat). Sredni okres obserwacji 6,8 lat (3 - 13 lat).

Badanych podzielono na trzy grupy, w zaleznosci od rodzaju wykonanego zabiegu operacyjnego:
izolowane odbarczenie struktur nerwowych, odbarczenie struktur nerwowych ze stabilizacjg
miedzytrzonowg oraz odbarczenie struktur nerwowych ze stabilizacjg transpedikularng .

Oceniano parametry kliniczne i radiologiczne przed rozpoczeciem leczenia, po wykonaniu zabiegu
operacyjnego i w odlegtym okresie obserwacji. W pracy szczegdlng uwage zwrdcono na parametry
samooceny, badania podmiotowego i ich korelacje z badaniami obrazowymi.

Wyniki opracowano statystycznie (Staistica ver. 7.1 firmy StatSoft, Microsoft Excel 2007), poziom
istotnosci a = 0,05.
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Na podstawie uzyskanych wynikéow sformutowano wnioski:

1. W stosowanych technikach operacyjnych: laminotomii, stabilizacji miedzytrzonowej
i stabilizacji transpedikularnej w zakresie objawow klinicznych oraz badan MRI i CT uzyskano
istotng poprawe we wszystkich trzech ocenianych metodach leczenia, ale w przypadku stabilizacji
transpedikularnej uzyskano najwiekszg poprawe zaréwno w wynikach krotko
i dtugookresowych.

2. Wykazano korelacje objawow klinicznych ze skalami VAS i OSWESTRY, a takze korelacje objawéw
klinicznych, VAS i OSWESTRY z wielkoscig zwezenia kanatu kregowego i otworéw
miedzykregowych.

3. W zadnej z ocenianych metod nie wykazano pooperacyjnej poprawy wielkosci kata lordozy
ledZzwiowej i nachylenia kosci krzyzowe;j.

4. Dtugie oczekiwanie na leczenie operacyjne pogarsza rokowanie, a ogdlna kondycja i pogorszenie
stanu zdrowia pacjentow zwieksza odsetek powiktan pdznych i reoperacji w grupach z bardzo
dtugim okresem obserwacji.

Do czynnikdéw ryzyka nalezg: czas oczekiwania na zabieg operacyjny, wczesny poczatek choroby
i jego przewlekty przebieg, a nie sg czynnikami ryzyka parametry radiologiczne.

Stowa kluczowe:

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa ledzwiowego, balans strzatkowy, zwezenie kanatu kregowego,
leczenie operacyjne kregostupa ledzwiowego, wyniki dtugookresowe.
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Summary.

Spondyloarthrosis is one of the most common presentation of degenerative disease of the
musculoskeletal system. The aim of the study is to collect and describe the material of Uniwersytecki
Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny in Zakopane for patients treated surgically with osteoarthritis
of the lumbosacral spine. The study aims to assess the long-term results and complications.

1. Comparison of three methods of surgical treatment of degenerative lumbosacral transition.
1.1. Decompression of neural structures.
1.2. Decompression of neural structures with posterior lumbar interbody fusion,
1.3. Decompression of neural structures with transpedicular stabilization.
2. Detection of possible relationships between the results of imaging tests and clinical signs and
symptoms.
3. Description and assessment of spino-pelvic balance.
4. Evaluation of the effect of duration of symptoms and delay taking treatment on outcome
surgical treatment.
5. Identification of inefficient and burdened with a high rate of complications operating
methods.
6. The detection of significant risk factors surgical procedure.

The study included 72 patients who met the inclusion criteria: age over 50 years of age, primary
degenerative disease of the spine in the transition lumbosacral (L4-S1), the current symptoms of
intermittent neurogenic and / or radicular pain of the lower limb, validated radiographic signs of
osteoarthritis of the lumbar spine, the initial operation performed in the area of the lower lumbar
spine (from L4 to S1), the minimum period of observation three years, the availability of complete
medical records, including radiological (X-ray and MRI or CT) before and after surgery and a remote
observation period. One of the basic assumptions of the study was assessment of patients in the long
and very long term follow-up.

Enrolled a group of 72 patients made up 48.6% of women and 51.4% men. The average age at
operation was 61.5 years (51 - 80 years). Mean follow-up 6.8 years (3 - 13 years).

Patients were divided into three groups, which were performed: isolated decompression of neural
structures, decompression of neural structures with PLIF and decompression of neural structures
with transpedicular stabilization.

Evaluated clinical and radiological parameters before treatment, after surgery and distant
observation period. In this work, particular attention was paid to the parameters of the self-
assessment of subjective and their correlation with imaging studies.

The results were statistically significant (Staistica ver. 7.1, Microsoft Excel 2007), the significance level
o =0.05.

Conclusions:

1. Inall of 3 techniques: laminectomy, intervertebral stabilization and transpedicular
stabilization, in clinical and radiological signs , there is significant improvement, but in the
case of transpedicular stabilization achieved the greatest improvement in the short and long-
term results.
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2. There is a correlation between clinical symptoms and scales: VAS and OSWESTRY, and the
correlation of clinical signs, VAS, OSWESTRY and the size of the narrowing of the spinal canal
and intervertebral foramens.

3. There is no postoperative restoration of lumbar lordosis and sacral slope.

4. The long wait for surgical treatment worsens the prognosis, and the general condition and
deterioration of health of patients increases the percentage of late complications and
reoperation in groups with a very long period of observation.

5. Risk factors include: the waiting time for surgery, early onset disease
and a chronic course. Radiological parameters are not risk factors.

Key words: osteoarthritis of the lumbo-sacral spine, sagital balance, lumbar stenosis, lumbar surgery,
long-term follow-up.

52138



Spis tresci

SEMESZEZENIE. ceiiiiiiiii ittt e s e ae s s 2
SUMIMIAIY. 1ttt et et et e e e et e e e e et e e et et e e e te e e e et e e e eeeaaeeaeeeeeeaaeeaeteeeaeeaaaeeeaeeteeeeeeeaeeeeeeeees 4
LAY 23 =T o PPN 8
LTV T eV Yo b.2=T oY [ SSURROt 10
T ={e 1 (T o 1Yo ATV o 1YY A USSP 10
Biologia i proces degeneracyjny Kregostupa .......ccvvveiiciiiiiiciiie et 14
Biomechanika i balans kregostupa |€dZWIOWEE0 .......cccvviiiiiiiiiiceee et 19
Zwezenie kanatu kregowego w odcinku 1€dZWIOWYM ......ccueiiiiiiiii i 23
Niestabilnos$¢ kregostupa |E@AZWIOWEEO .....cc..uveiieiiiiie ettt et e et e e e etr e e e e e eaeeeeenees 24
(0] I AV A el el ge) o1V Ae [=T= L= Y=T - TV o 1] U 26
Bdl i parestezje, objawy korzeniowe, zaburzenia odruchdw sciegnistych........cccoveeiiiciiiicineenee, 26
Chromani® NEUIOZENNE .......eeiiiiieieeciitee ettt eerte e e e stare e e s ate e e estbae e e e aateeeeasbaeeeaseesaeansteesesnseaeeennseeas 27
Zaburzenie balansu strzatkowego i CZOTOWEE0 .......ccccuvieiiiiiiiiece e 28
Objawy radiologiczne —badania ObrazoWe .........ccocciiiiiiii e e e 28
Korelacja wynikéw badan obrazowych z objawami klinicznymi. .........ccccccoeeeiiiieiiiiiicciieec e 32
Metody leczenia choroby degeneracyjnej Kregostupa.........c..ueeeeeiiiiiiciiiiie e 33
[=Toy =T a1 T=IN g TT=ToT o T] - 1011 U= 33
[<Toy =T a11=I o] 01T - 101 | U= SN 35
(01T I ] Lo PSSP 38
Materiat | METOAYKA ..ccevieiee e e e e e et e e e e e e s e st e teeeeaeeeesnntasaeeeeaasannes 39
Y 1T T ST TP PP URRPPN 39
VLT o N PP 40
DT TSl =T [ To] [o =4 o7 o =T USSP 42
Dane z przebiegu leczenia operacyjnego i okresu poOPEracyjNeEO. ...cocceeecvreeeerieeeeriireeeecveeeeenens 48
Sposdb opracowania zebranego materiatu i obliczenia statystyczne.........cccoeeceeieeiiieecccieeeecnnnen, 48
(O ={ =] oY o= o | - TSRS 49
LT A 1 USSR 50
DANE KIINMICZNE...ceteeieeeeee ettt e s e st sttt ea e e sb e e sae e s mbesmreeneeenneenneen 50
DY TSl =T [ To] [o =4 o7 o =TSSP 62
11y 43 o XY ol IR TSRO PUPPU PPN 77
Dane z przebiegu leczenia operacyjnego i okresu pooperacyjnego. ....cccccceeeeeeeeccrirrieeeeesesecvreneeeeennn 86
POWIKIANIA | FEOPEIACTE .ottt e e e e e e e e e e e e eanabr e e e e ee e e e e aaabaaaeeeeessennnraaneeaanan 88

62138




D1V UL - TR URPURN 96

(0] oY XN YAV A 3 LT o TorZ o1 TSP 96
Dane z badan 0brazoWyCh ... e e e eaaaaeeaan 100
Korelacja badan obrazowych i wynikdw Klinicznych..........ccooovviiiiiiiiicce e 105
(O] 1=T =T [ PRRR 108
W NHOSKI -ttt ettt ettt et e bt e s b e e bt e e s be e s ae e e et e e e bt e e s teeeabeeeareeesare e e neeenareaa 111
Zamiast podsumowania: podejmowanie decyzji i kwalifikacje do leczenia operacyjnego................ 111
23] o Lo =d = i - TSP 113
YT o] £=T 0 =T ot RSP 135
YT o] 1T 4 T=T o} SR UEUROE 136

72138




Wstep.

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa jest jedng z najczestszych lokalizacji choroby zwyrodnieniowej
uktadu ruchu. Czestos¢ jej wystepowania jest okreslana na 20-64% V%% 4),zazwyczaj pierwsze
symptomy wystepujg w 6 i 7 dekadzie zycia ®) Choroba zwyrodnieniowa kregostupa ledzwiowego jest
istotnym problem spotecznym, dotyczacym oséb w podesztym wieku. Dolegliwosci majg charakter
przewlekly, a leczenie nieoperacyjne jest nieskuteczne (5:6,7:8:9) 7 powodu postepujgcego starzenia sie
polskiej populacji, problem degeneracyjnej choroby kregostupa dotyczy coraz wiekszej liczby oséb po
65 roku zycia. Coraz wieksza liczba lekarzy ortopeddw, neurochirurgéw, lekarzy rehabilitacji i
fizjoterapeutdw, a takze lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ma na co dzien do czynienia z
pacjentami cierpigcymi z powodu objawoéw choroby zwyrodnieniowej kregostupa.

Objawy choroby zwyrodnieniowej kregostupa wynikajg z degeneracyjnego uszkodzenia wszystkich
struktur kregostupa "% ). Dochodzi do zniszczenia struktury krazka miedzykregowego, co w
konsekwencji prowadzi do obnizenia jego wysokosci i poszerzenia obrysow, artrozy stawow
miedzywyrostkowych z osteofitozg brzegdw wyrostkdw stawowych oraz pogrubieniem torebki
stawowej. Degeneracyjne uszkodzenie wiezadet z6ttych skutkuje ich pogrubieniem. Proces
zwyrodnieniowy obejmuje takze tkanke kostng — dochodzi do deformacji kregéw w przebiegu
powolnego modelowania kosci oraz dokonujgcych sie nagle ztaman patologicznych. Wszystkie te
procesy prowadzg do zwezenia kanatu kregowego i otwordw miedzykregowych, powstania
deformacji kifotycznych i skoliotycznych oraz niestabilnosci segmentéw ruchowych kregostupa
ledZzwiowego.

Powyzsze zmiany patoanatomiczne i mechaniczne warunkujg wystgpienie u pacjentéw objawow

(12; 13; 14) h (15; 16)

choroby zwyrodnieniowe]. Degeneracja dysku , stawow miedzywyrostkowyc oraz

niestabilnos¢ segmentu prowadzi bélu miejscowego lub somatycznie promieniujgcego (17; 18;19)
Zwezenie kanatu kregowego i otworédw miedzykregowych odpowiedzialne jest za bél oraz objawy

(20 a takze za obecno$¢ chromania neurogennego % % 2 Deformacja kifotyczna

(24; 25; 26) Nie

korzeniowe
kregostupa ledZzwiowego powoduje znaczne pogorszenie mechaniki i wydolnosci chodu
zostat natomiast udowodniony zwigzek pomiedzy objawami a obecnoscig deformacji skoliotycznej
(skoliozy dorostych) w ledzwiowym odcinku kregostupa. Podsumowujac, na pojecie choroby
zwyrodnieniowej sktada sie piec istotnych probleméw: dysk degeneracyjny, zwezenie, deformacja
degeneracyjna, kregozmyk zwyrodnieniowy i cieSniowy oraz rzadko omawiane, nieprecyzyjne pojecie
niestabilnosci kregostupa.

Powszechnos¢ wystepowania oraz dolegliwosci znaczgco obnizajgce komfort zycia zmuszajg
pacjentéw do podijecia leczenia. Terapia zachowawcza jest leczeniem objawowym. W farmakoterapii

stosuije sie leki przeciwbdlowe, leki niesterydowe przeciwbélowe 7

, steroidy, oraz leki, ktére
potencjalnie mogg modulowaé przewodnictwo nerwowe (28) Fizjoterapia oferuje leczenie ruchem —
kinezyterapie o dziataniu przeciwbdlowym i ogélnousprawniajgcym (29:30:31:32) pziatanie fizykoterapii
nigdy nie zostato udokumentowane naukowo. Wartos¢ iniekcji okotokorzeniowych, do stawoéw
miedzywyrostkowych, blokad epiduralnych i innych tego typu dziatan, zostata wielokrotnie
dowiedziona jako leczenie zmniejszajace poziom bélu ®33%3%3637) | aczenie nieoperacyjne *®
pozwala kontrolowaé bdl, jednak nie ma wptywu na dystans chromania neurogennego i balans

tutowia, a przez to na komfort zycia pacjentow 9.
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Leczenie operacyjne choroby degeneracyjnej kregostupa jest leczeniem przyczynowym. Stosujgc je
mozna bezposrednio odbarczy¢ ucisniete struktury nerwowe, skorygowac nieprawidtowy balans
strzatkowy oraz czotowy i dokonad stabilizacji w zakresie segmentow patologicznie ruchomych.
Stosujac podczas operacji wybrane elementy przedstawione powyzej uzyskuje sie poszerzenie
kanatu kregowego i otworéw miedzykregowych, eliminowane s niestabilnosci w zakresie
segmentdéw ruchowych i odtwarza sie prawidtowy balans tutowia, przez co posrednio poprawia

sie komfort zycia chorych. Nalezy pamietaé, ze leczenie operacyjne jest zawsze obarczone

ryzykiem powiktan 2% 4% 4% 42)
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Wprowadzenie

Kregostup ledzwiowy.

Jednostka ruchowa kregostupa sktada sie z 2 kregdw (gérnego i dolnego) potaczonych trzema
,stawami”, przede wszystkim krgzkiem miedzykregowym potozonym pomiedzy trzonami kregowymi
oraz dwoma, prawdziwymi, maziéwkowymi stawami miedzywyrostkowymi potozonymi pomiedzy
wyrostkami stawowymi. Proces degeneracyjny segmentu ruchowego kregostupa oraz choroba
zwyrodnieniowa catego kregostupa jest procesem ztozonym.

Budowa anatomiczna.

W niniejszej pracy zostanie opisana budowa i zachowanie kregostupa ledzwiowego. Anatomia
miednicy nie bedzie przedmiotem rozwazan, niemniej istotng czes¢ ponizszej pracy stanowic bedzie
opis i analiza balansu kregostupowo-miednicznego, ktéry ma znaczenie dla kwalifikacji do leczenia,
rokowania i jakosci zycia chorego.

Kregi

Goérna i dolna powierzchnia trzonu tworzy istotne metabolicznie i mechaniczne potaczenie z
sasiednim dyskiem, nazywane jest blaszka graniczna “* ** %) Blaszki graniczne zbudowane s3 z
chrzastki hialinowej potozonej na kosci podchrzestnej; struktura ta odpowiada chrzgstce stawowe;j
potozonej na warstwie kosci zbitej w stawie obwodowym.

Krqzki miedzykregowe, dyski
Krazki miedzykregowe “®*") s3 elastycznymi strukturami, ktére wraz ze stawami
miedzywyrostkowymi odpowiadajg za ruch w kregostupie. Ich ksztatt odpowiada sgsiednim kregom,
kazdy ponizszy dysk jest nieco wiekszy od poprzedniego. Dyski ledZzwiowe sg wyzsze od przodu i
nizsze od tytu, co jest warunkiem istnienia prawidtowej lordozy ledZzwiowej. Ich funkcja powoduje, ze
budowa dysku musi by¢ z jeden strony elastyczna (ruch), z drugiej zas sztywna i wytrzymata
(przenoszenie ok. 70-80% obcigzen osiowych kregostupa). Zbudowane s3 z pierscienia wtéknistego
(warstwa zewnetrzna i wewnetrzna) na obwodzie, strefy przejsciowej i jagdra miazdzystego w

centrum. Z kregami taczg sie blaszkami granicznymi.

Pierécien widknisty skfada sie z ok.10-25 “¥koncentrycznych blaszek ztozonych ze $cisle
upakowanych, biegngcych réwnolegle widkien kolagenu typu I i ll. llos¢ blaszek w pierscieniu jest
zmienna; od przodu pierécieri wtdknisty jest istotnie szerszy, a od tytu wezszy “¥>%. Blaszki (lamelle)
pierscienia wtdknistego majg przebieg skosny od jednego do drugiego trzonu i zaplecione s3 pod
katem okoto 65stopni, zachodzac jedna na druga tworzac regularng sie¢ *. Zewnetrzne blaszki
pierscienia przyczepiajg sie bezposrednio do kosci trzondw, natomiast warstwy wewnetrzne
potgczone sg z blaszkg graniczng. Zawartosc kolagenu typu | jest najwieksza na obwodzie i maleje w
kierunku centrum, natomiast ilos¢ kolagenu typu Il jest mniejsza na obwodzie i zwieksza sie do
Srodka. W prawidtowym krgzku miedzykregowym poza kolagenem | i Il znaleziono niewielkie ilosci
kolagenu lll, V, VI, IX i XI. Dodatkowo w dysku degeneracyjnym wykazano obecnos¢ kolagenu typu X
(525354 7awarto$¢ wody w pierscieniu wtdknistym zmienia sie z wiekiem i wacha pomiedzy 70 a 60%
mokrej masy (55: 56) Pomiedzy wtdknami kolagenowymi wystepuje elastyna i proteoglikany, a same
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blaszki taczg sie pomiedzy sobg mostkami kolagenowymi. Pierscien wtdknisty ma strukture
kompozytu widknistego, w ktérym kolagen tworzy podstawowg sie¢ przenoszgcg obcigzenia. Dzieki
temu ma on wyjgtkowo duzg wytrzymatosc na rozerwanie i stanowi jedng z najtwardszych tkanek
organizmu 57,

Jadro miazdzyste jest pétptynng substancjg, zbudowane w wiekszosci z wody (70-90%) oraz z
proteoglikanéw i kolagenu (gtéwnie t. I1), odpowiednio 65% i 20% suchej masy jadra miazdzystego °*
%) Proteoglikany wigzgce wode osadzone, w luznej sieci kolagenowej, umozliwiajg zachowanie
potptynnej struktury przenoszacej obcigzenia $ciskajgce, natomiast kolagen odpowiada za
zachowanie wytrzymatosci na rozcigganie jgdra miazdzystego (52;58)

Od strony trzonu kregowego blaszka graniczna odpowiada kosci podchrzestnej w stawie
obwodowym i jest zbudowana z cienkiej warstwy kosci zbitej. Po stronie dysku blaszke tworzy
chrzastka szklista (odpowiada chrzgstce stawowej), chrzastka ta, jest jednak stabiej zwigzana z
warstwa kostna niz dzieje sie to w stawie obwodowym ©”. Blaszka graniczna jest strukturg
odpowiedzialng za rozktadnie sit dziatajgcych na trzony oraz odzywianie i usuwanie metabolitow z
krazka miedzykregowego (55:60)

Komorki kragzka miedzykregowego (61).

Komarki pierscienia wtdknistego to nieliczne fibroblasty oraz chondrocyty. Pomiedzy pierscieniem a
jadrem miazdzystym istnieje waska strefa przejsciowa zupetnie pozbawiona komérek. Komarki jadra
miazdzystego sg roztozone nieréwnomiernie, ich populacja rosnie w kierunku centrum jadra. Istniejg
dwie populacje komérek jgdra miazdzystego 1. niewielkie podobne do chondrocytdw, i 2.duze
komoérki pochodzenia notochondrialnego wypetnione ztogami glikogenu i zanikajace w okresie
dojrzewania 8 Znaleziono takze komorki o typie chondrocytéw migrujgce z blaszki granicznej do
jadra miazdzystego 2.

Stawy miedzywyrostkowe

Stawy miedzywyrostkowe tworzg dolne wyrostki stawowe kregu powyzszego oraz wyrostki stawowe
gérne kregu ponizszego. Stawy te maja typowa budowe obwodowego stawu maziéwkowego .
W gérnym i dolnym biegunie kazdego stawu miedzykregowego znajdujg sie struktury zbudowane z
chrzgstki wtdknistej odpowiadajgce tagkotkom ktdre zapewniajg utrzymanie warstwy ptynu
stawowego nad ,,odstonietg” powierzchnig stawowa, oraz , powiekszajg” ptaszczyzne styku
powierzchni stawowych podczas ruchu slizgowego 64

Geometria stawdéw miedzywyrostkowych w poszczegdlnych segmentach kregostupa ledzwiowego
jest zmienna. Proksymalnie ustawione sg bardziej czotowo i poziomo, a im bardziej dystalnie, tym ich
orientacja zmienia sie na bardziej strzatkowg i zgodng z dtugg osig ciata (ustawienie pionowe).
Jednoczesnie uksztattowanie samych powierzchni stawowych zmienia sie od zakrzywionych -
przypominajacych elipsoide, do prawie ptaskich (6566 Kazda para wyrostkdw stawowych dolnych
potozona jest do tytu do wyrostkéw stawowych gérnych kregu ponizszego. Dzieki temu zapobiegajg
Zsuwaniu sie segmentu wyzej potozonego po gérnej powierzchni segmentu nizszego.

Wiezadta Zotte.
Wiezadta zétte to elastyczne struktury wiezadtowe stanowigce tylng Sciane kanatu kregowego, po
bokach przechodzac ptynnie w torebki stawéw miedzywyrostkowych 7 Zbudowane saqw 80% z

widkien elastyny i w 20% z kolagenu 9.
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Kanat kregowy i otwory miedzykregowe

Ograniczenie kanatu kregowego tworzg od przodu tylna $ciana trzonéw kregowych i dyskéw pokryta
wiezadtem podtuznym tylnym, ktére rozcigga sie od otworu wielkiego do kosci krzyzowej. Po bokach
ograniczenie stanowig nasady tukdow i stawy miedzykregowe (torebki stawowe). Tylng $ciane kanatu

kregowego tworzg symetryczne tuki i wiezadto zétte 79 pole powierzchni kanatu kregowego dolnego
odcinka ledzwiowego wynosi $rednio 250,75mm?, odpowiednio na poziomie L4/5 235,0mm? i

L5/51 266,5mm? 7% 7%

Worek oponowy wraz ze strukturami nerwowymi stanowi podstawowg zawartos¢ kanatu kregowego
w odcinku ledzwiowym. Srednia powierzchnia przekroju poprzecznego worka oponowego wynosi:
155mm?, odpowiednio na poziomie L4/5 150,2mm? i L5/S1 160,5mm?%7%7% 7 \y kanale
kregowym, poza workiem oponowym znajduje sie tkanka tgczna wiotka, tkanka ttuszczowa, naczynia
tetnicze (odgatezienia tetnic ledzwiowych), sploty zylne, nerw sinuwertebralny ze swoimi

odgatezieniami oraz sploty uktadu autonomicznego (75),

Otwoér miedzykregowy ograniczony jest od przodu przez krgzek miedzykregowy, od géry i dotu przez
nasady tukéw (kregu powyzszego i ponizszego), a od tytu przez torebke stawu miedzykregowego (70)
Zawartos$¢ otworu miedzykregowego stanowi korzen grzbietowy i brzuszny, zwdj korzenia
grzbietowego (szczegdlnie czesto na poziomie L4/5 i L5/51 "), nerw sinuwertebralny, naczynia
towarzyszgce strukturom nerwowym. W odcinku dystalnym otworu korzenie: brzuszny (wtékna
motoryczne) i grzbietowy (wtdkna czuciowe) tworza nerw rdzeniowy ). Poza tym w otworze
miedzykregowym znajdujg sie: pochewka nerwu rdzeniowego powstajgca z opony twarde;j i pajeczej,
tkanka ttuszczowa i wiotka tkanka tgczna. Wielko$¢ otwordow miedzykregowych rosnie od poziomu L1
do L4, natomiast na poziomie L5/S1 s3 one wyraznie mniejsze. Srednie pole powierzchni przekroju
poprzecznego otworu miedzykregowego wynosi 96mm” na poziomie L4/5 i 53mm? na poziomie
L5/s17" 78).Konsekwencja mniejszego wymiaru otworu miedzykregowego L5/S1 jest fakt wypetnienia
go przez nerw korzeniowy w 25-30%. Pozostate otwory wypetnione sg przez struktury nerwowe od 7
do 22% 7). W zwiazku z tym najczesciej do objawdw stenozy otworowej dochodzi wiasnie na

poziomie L5/S1 — objawy torem nerwu korzeniowego L5.

Struktury nerwowe (75)

Struktury nerwowe kanatu kregowego odcinka ledzwiowego to przede wszystkim w proksymalnej
jego czesci stozek rdzenia, dystalnie ogon konski oraz symetryczne korzenie brzuszne i grzbietowe,
tworzace w kazdym otworze miedzykregowym nerwy rdzeniowe. Stozek rdzenia i ogon koriski
zanurzone sg w ptynie mézgowo-rdzeniowym i pokryte workiem oponowym. Stozek rdzenia koriczy
sie na wysokosci kragzka miedzykregowego L1/2, ponizej znajdujg sie nici ogona konskiego. W
przebiegu korzenia grzbietowego prowadzgcego wtdkna wstepujace znajduje sie zwdj czuciowy,
dystalnie od ktérego korzen grzbietowy faczy sie z brzusznym (widkna zstepujace) tworzgc kroétki
nerw rdzeniowy. W swoim przebiegu nerw ten oddaje gataz zwang nerwem sinuwertebralnym
wchodzgcym wstecznie do kanatu kregowego po stronie korzenia brzusznego, a sam biegnac bocznie,
do dotu i przodu dzieli sie na gataz grzbietowg i brzuszng. Dtugosé nerwdéw korzeniowych zwieksza sie
do L1 do L5, natomiast od S1, kazdy nastepny nerw rdzeniowy jest krotszy od poprzedniego 76) 7
powodu przysrodkowego utozenia nici tworzacych nerw korzeniowy S1, ich pionowego przebiegu
oraz najwiekszego zwoju czuciowego, nerw ten jest szczegdlnie narazony na uszkodzenia, biorgc pod

uwage czestos¢ degeneracji krazka miedzykregowego i stawéw miedzykregowych na poziomie L5/S1
(76)
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Gatezie brzuszne nerwéw rdzeniowych, przechodzac przez miesien ledzwiowy wiekszy tworzg
symetryczny splot ledzwiowy zaopatrujacy struktury brzucha, miednicy oraz koriczyn dolnych.

Gatezie grzbietowe, przechodzgc ponad wyrostkami poprzecznymi unerwiajg wszystkie struktury
kregostupa i grzbietu znajdujgce sie do tytu od wyrostkdow poprzecznych, dzielgc sie na gatezie
boczne, posrednie i przysrodkowe .

Gatezie przysrodkowe krzyzujgc podstawe wyrostka stawowego gérnego unerwiajg stawy
miedzywyrostkowe na tym samym poziomie, powyzej i ponizej. Unerwiajg takze krotkie -
jednosegmentowe miesnie kregostupa. Gatezie posrednie zaopatrujg tylko miesien najszerszy
grzbietu. Gatezie boczne wysytajg zakoriczenia do miesnia biodrowo-zebrowego i do skéry grzbietu
na szerokos¢ dtoni od linii poérodkowe;j ©°.

Unerwienie kanatu kregowego (81;82)

Nerw zatokowo-kregowy — nerw sinuwertebralny — powracajac przez otwér miedzykregowy do
kanatu kregowego unerwia struktury i Sciany kanatu kregowego. Zaopatruje dany poziom (gatagz
zstepujaca) oraz poziom powyzej (gataz wstepujaca). Z tego powodu kazdy poziom jest unerwiony
przez 2 nerwy czuciowe po jednej stronie. Nerwy zatokowo-kregowe prowadzg wtékna czuciowe ze
zwoju korzenia grzbietowego, gatezi fgczacej szarej, wtdkna czuciowe i wegetatywne sprzed
kregowego zwoju sympatycznego oraz widkna ruchowe takze ze zwoju korzenia grzbietowego
unerwiajgce poprzez wiezadto podtuzne tylne zewnetrzne warstwy pierscienia wtdknistego.
Jednoczesnie wyniki badan anatomicznych sugerujg istnienie dwdch réznych typow unerwienia:
jeden pochodzi bezposrednio z nerwu rdzeniowego (zwoju grzbietowego), a drugi ktéry prowadzi
widkna czuciowe z niesegmentarnych struktur wspotczulnych. Prowadzi to do istotnego zaburzenia
segmentarnego unerwienia kanatu kregowego. Nalezy pamietac, ze witdkna czuciowe towarzyszace
splotom naczyniowym kanatu kregowego dodatkowo zaburzajg ten schemat unerwienia. Opisana
powyzej budowa anatomiczna jest z jednej strony niezwykle istotna dla zrozumienia przewodzenia
bolu w zakresie kregostupa ledzwiowego, z drugiej zas uniemozliwia precyzyjne okreslenie poziomu
uszkodzenia w przypadku wystepowania bdlu miejscowego lub somatycznego udzielonego.

Ukrwienie kanatu kregowego (75)

Zaopatrzenie tetnicze kanatu kregowego w odcinku ledZzwiowym jest bardzo bogate i pochodzi od
tetnic ledzwiowych (segmentarnych), ktére sg odgatezieniami aorty. Tetnice ledZzwiowe oddajg
odgatezienia do trzonéw kregdw — tetnice odzywcze - wnikajgce na przednich i bocznych
powierzchniach trzondéw kregowych. Tt. ledZzwiowe dzielg sie na gatezie brzuszne zaopatrujgce
struktury grzbietu, w tym tylng Sciane brzucha oraz gatezie wewnetrzne (rdzeniowe) wchodzace do
otworéw miedzykregowych z nerwami zatokowo-kregowymi. Gatezie rdzeniowe towarzysza
korzeniom brzusznym i grzbietowym oraz zaopatrujg wewnetrzne struktury kanatu kregowego, w
tym tylne czesci trzonéw kregowych.

Odptyw zylny ze struktur kregostupa dokonuje sie poprzez sploty zylne zewnetrzne (przedni i tylny)
oraz wewnetrzne (przedni i tylny). Splot zylny kregowy zewnetrzny przedni odprowadza krew z
przedniej kolumny kregostupa oraz jego bokdw, splot wewnetrzny przedni z okolicy przedniej Sciany
kanatu kregowego, splot wewnetrzny tylny zaopatruje tylng czes¢ kanatu kregowego, natomiast splot
kregowy zewnetrzny tylny odprowadza krew z tylnej czesci kregostupa ledzwiowego, do tytu od
wyrostkéw poprzecznych. W chorobach kregostupa ledZzwiowego zwigzanych z patologig w obrebie
kanatu kregowego i otworéw miedzykregowych obydwa sploty wewnetrzne maja tendencje do
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rozplemu, przez co podczas zabiegdéw operacyjnych dochodzi nieraz do obfitego krwawienia zylnego,
znacznie utrudnionej hemostazy, a przez to znacznej srddoperacyjnej straty krwi. Wszystkie kregowe
sploty zylne taczg sie z zytami ledzwiowymi, ktore ku dotowi uchodza do zyt biodrowo-ledzwiowych.
Do gory zyty ledzwiowe przechodzg w zyte nieparzystg po prawej i w zyte nieparzystg krotka po
lewej.

Biologia i proces degeneracyjny kregostupa

Obcigzenia mechaniczne oraz postepujgcy proces starzenia sie kregostupa prowadzi do rozwoju
choroby degeneracyjnej. W kregostupie ledzwiowym dochodzi do zmian biochemicznych i
anatomicznych w kazdej strukturze i tkance tworzacej kregostup.

Kregi
Kregi tworzg strukture przestrzenng, ktéra umozliwia zachowanie stabilnosci, a z drugiej strony
zapewnia wystarczajgcg ruchomosé kregostupa.

Podstawowym budulcem tkanki kostnej jest kolagen oraz sktadniki mineralne “®, W ciggu zycia
dochodzi zaréwno do zmniejszenia mineralnej gestosci kosci (zmniejszenie ilosci sktadnika
mineralnego), ktére objawia sie w badaniach radiologicznych rozrzedzeniem struktury kostnej oraz
do zamian degeneracyjnych struktury kolagenu (bezobjawowe w badaniach obrazowych). Osobnym,
charakterystycznym dla kosci zjawiskiem jest przebudowa pod wptywem dtugotrwatego obcigzenia,
zwigzana z naturalng dziatalnos$cig osteoblastow i osteoklastéw (proces ten zaobserwowany i
nazwany prawem Wolfa). Obydwa powyzej opisane procesy prowadza do przebudowy oraz
ostabienia mechanicznego kosci. Powstajg osteofity, deformacje boczne (prowadzace do powstania
skoliozy), deformacje w ptaszczyznie strzatkowej — z reguty obnizenie przedniej kolumny prowadzace
do zmniejszenia lordozy ledzwiowej (lub wrecz powstania kifozy tego odcinka) oraz deformacje o
charakterze kregow rybich "%. Poza tym w wyniku ostabienia mechanicznej wytrzymatosci kosci
dochodzi do ztaman niskoenergetycznych mogacych prowadzi¢ do tych samych deformacji. Nalezy
pamietaé, ze wiekszos¢ tzw. ,,ztaman” osteoporotycznych nie powoduje bélu orazze,70% tych
deformacji powstaje przy prawidtowym T-score "?. Nasuwa sie wiec pytanie czy to sa ztamania
osteoporotyczne, czy powolna, naturalna dla wieku przebudowa kosci, a w zwigzku z tym, czy
deformacje te oraz samo obnizenie wartoSci parametru T-score nalezy leczy¢ preparatami
zwiekszajgcymi gestosé kosci.

Sam proces osteoporozy zostat szeroko opisany, nalezy jednak pamietac, ze osteoporoza dotyczy
gtéwnie kosci ggbczastej, ktorej wytrzymatosé zmniejsza sie w ciggu zycia (30-80rz) o0 90%, jednak to
tkanka kosci korowej stanowi o globalnej wytrzymatosci kosci . Powstanie form trzonéw
dwuwklestych i klinowych ma zwigzek z remodelingiem, a nie zawsze, ze ztamaniem
osteoporotycznym.
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Zmiany degeneracyjne trzonéw Modic

W duzych stawach mazidwkowych ko$¢ podchrzestna oraz zmiany w obrebie szpiku kostnego petnig
istotna role w poczatkowych fazach osteoartrozy i poprzedzaja uszkodzenie chrzastki stawowe;j % &,
Dochodzi do wzrostu gestosci kosci (BMD) w zakresie kos$ci podchrzestnej, beleczki kostne utozone sg
chaotycznie, a sama warstwa podchrzestna staje sie krucha i mechanicznie ostabiona. W badaniu MRI
mozna zaobserwowac obrzek szpiku kostnego, ktdry histopatologicznie jest naciekiem komdrek
zapalnych w nasadzie kosci oraz w samej kosci podchrzestnej. Obecnos¢ obrzeku szpiku skorelowano

ze stopniem uszkodzenia stawu oraz odczuwanym przez chorego bdlem (86;87) Wydaje sie, ze jest to
(88)

Plytka graniczna
Warstwa komunikujgca krazek miedzykregowy
z sgsiednimi trzonami jest ptytka graniczna,

odpowiadajgca chrzgstce stawowej, jej rola jest

zjawisko analogiczne do zmian wystepujgcych w trzonach kregowych opisanych przez Modica
Stezenie
Metabolity  O,, glukoza

e T ]

Metabolizm krgzka miedzykregowego jest 3

jednak inna. Nie tworzy ona powierzchni
stawowej odpowiedzialnej za ruch, a stanowi
strukture dzieki ktérej dochodzi do wymiany
metabolitéw krazka miedzykregowego z

otoczeniem.

Dostarczanie substratéw

powolny: czas obrotu kolagenu w chrzastce e ,
Eliminacja metabolitow
stawowej wynosi okoto 100 lat, a w zakresie
duzego dysku ledzwiowego moze by jeszcze Rysunek 1. Metabolizm krazka miedzykregowego.
dtuzszy ). Metabolizm proteoglikanéw jest

szybszy i wynosi w przyblizeniu 20 lat

. Wymiana metabolitéw pomiedzy dyskiem a otoczeniem
nastepuje w mechanizmie dyfuzji i zmiany cisniern wewnatrzdyskowych podczas wykonywanych
ruchéw (mechanizm ,,pompowania”). Poniewaz dysk jest ukrwiony w sposdb niewystarczajacy dla
prawidtowej wymiany metabolitéw funkcje te przejmuje blaszka graniczna i to przez nig dochodzi do
odzywiania dysku i zaopatrywaniago w tlen - 90%. Eliminacja produktéw przemiany materii nastepuje

przez blaszke granicznq(gl)w 100%, co obrazuje powyzszy schemat.

Wraz z wiekiem w blaszce granicznej dochodzi do zmniejszenia liczby komérek, zmniejszenia
produkcji kolagenu oraz kalcyfikacji samej blaszki granicznej, co jest przyczyna ,kryzysu
metabolitycznego” krgzka miedzykregowego (52;53) Nalezy pamietad, ze jest to struktura delikatna i
moze by¢ bardziej podatna na uszkodzenia mechaniczne niz inne struktury segmentu ruchowego
kregostupa ®***. Na funkcje i starzenie sie ptytki granicznej ma wptyw wiele czynnikéw genetycznych
i Srodowiskowych. W dostepnych opracowaniach zwrdcono szczegdlnie uwage na palenie tytoniu.
Nikotyna poprzez silne dziatanie obkurczajace koricowych naczyn wtosowatych, negatywnie wptywa

na proces degeneracji i metabolizmu ptytki granicznej (56;97)

Krazek miedzykregowy - proces degeneracji
Dysk jest duzym awaskularnym obszarem, w zwigzku z tym panujg tam specyficzne warunki
minimalnego metabolizmu, bardzo stabej regeneracji oraz stabego gojenia. Metabolizm kragzka
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miedzykregowego zostat pokrétce przedstawiony powyzej w dziale poswieconym blaszce granicznej
poniewaz jest z nig nierozerwalnie zwigzany.

Czynniki sSrodowiskowe - obcigzenie mechaniczne: gtdéwnym czynnikiem ryzyka uszkodzenia dysku
jest pozycja zgieciowa do przodu, nie ma natomiast jednoznacznych dowoddéw na ekspozycje
zawodowag “n Szczegdtowe rozwazania dotyczgce wptywu pozycji ciata na proces degeneracyjny
kregostupa ledZzwiowego zostaty przeprowadzone w czesci poswieconej balansowi strzatkowemu i
czotowemu kregostupa oraz czesci dotyczacej biomechaniki dysku. Obcigzenie mechaniczne i ruch
powodujg wzrost temperatury w dysku, ktéry jest stabo ukrwiong struktura, przez co dochodzi do
lokalnego wzrostu temperatury w krazku, a to obok uszkodzen mechanicznych prowadzi do rozwoju
procesu degeneracyjnego. Powyzsza hipoteza uszkodzenia termicznego oparta jest o badania
procesu degeneracyjnego sciegien (98)

Czynniki toksyczne — wdychanie dymu tytoniowego: palenie tytoniu okreslono jako jeden z gtdwnych
czynnikéw ryzyka choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Chociaz bezposredni mechanizm wptywu
palenia na proces degeneracyjny nie zostat poznany to wydaje sie, ze istotne jest uszkodzenie DNA
komoérek dysku i kosci. W badaniu tym, u myszy poddanych ekspozycji na dym tytoniowy
zanotowano zaréwno spadek gestosci kosci trzondw kregdw, jak i zmniejszenie produkcji
proteoglikanéw w krazkach miedzykregowych 7.

Brak jest pewnych dowoddw na jednoznaczne genetyczne czynniki ryzyka, udowodniono tylko
rodzinne wystepowanie choroby degeneracyjnej, ktére moze by¢ powigzane z uwarunkowaniami
psychosocjalnymi . Istnieja rézne allele genéw kodujacych kolagen oraz innych biatek
strukturalnych dysku ktorymi zajmowano sie poszukujgc genetycznych czynnikdw ryzyka

(99:100) jednak tylko w potaczeniu z nieprawidtowym i nadmiernym

degeneracyjnej choroby dyskowej
obcigzeniem dojdzie do uszkodzenia krgzka miedzykregowego i rozwoju procesu degeneracyjnego.
Ostatnio rozwazany jest takze wptyw zmiennosci receptoréw witaminy D3 101 jednoczeénie nigdy

nie znaleziono dowoddw na jednoczynnikowy charakter degeneracyjnej choroby dyskowej.

Zmiany anatomiczne i biochemiczne w kregostupie degeneracyjnym.
Zmiany zachodzace w przebiegu choroby degeneracyjnej kregostupa ledZzwiowego majg pewien
charakterystyczny przebieg nazwany , kaskada degeneracji”. Pojecie to zostato wprowadzone 1987

(102} definiuje ono cigg makroskopowych zmian pato-anatomicznych

przez Kirkaldy-Willis'a
dokonujacych sie w segmencie ulegajagcym chorobie zwyrodnieniowej. Wg Kirkaldy-Willis’a proces

ten dzieli sie na trzy fazy: faze zmian dysfunkcyjnych, faze niestabilnosci i faze stabilizacji.

Pierwsza faza zwigzana jest zwykle z zaburzeniami wystepujgcymi w krazku miedzykregowym lub
stawach miedzywyrostkowych i zazwyczaj jest zwigzana z nawracajgcymi epizodami mechanicznego
uszkodzenia dyskdw, ktére jednak nie doprowadzajg do powstania ostrej przepukliny krazka. Faza
niestabilnosci to okres powstawania nieprawidtowego ruchu — niestabilnosci w segmencie co objawia
sie zmianami w RTG i MR pod postacig podwichnie¢ bocznych, kregozmyku lub retrozmyku w
ptaszczyznie strzatkowej, powstawaniem osteofitow, cyst stawéw miedzykregowych, pogrubienia
wiezadta zéttego oraz zwezenia kanatu i otwordw miedzykregowych. Wszystkie powyzsze zjawiska
pogtebiajg objawy bdlowe. Wczesniej niestabilny kregostup coraz bardziej sie usztywnia przechodzac
w trzecig fazg , kaskady degeneracji” Kirkaldy-Willis’a. Obraz radiologiczny odpowiada w petni
wyksztatconym zmianom degeneracyjnym wszystkich struktur kregostupa.
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Dzisiaj interpretacja z roku 1987 jest nieaktualna, szczegdlnie w warstwie odczytywania objawdw i
zrozumienia proceséw biochemicznych i mechanicznych w segmentach ruchowych kregostupa.
Poznano morfologie zmian, ich etiologie, biomechanike, oraz kaskade biochemiczng. Aktualnie
prowadzone sg préby leczenia biologicznego. Zmiany biochemiczne: ta sama kaskada degeneracji jest
aktualnie rozpatrywana pod katem zmian subkomadrkowych i biochemicznych, i szeroko
komentowana w dostepne;j literaturze (103;104) "ypy niniejszej pracy zostaty przedstawione tylko
najwazniejsze kierunki zwigzane z biochemia i metabolizmem krazka miedzykregowego.

Zmiany morfologiczne (proces mechaniczny) i starzenie sie (zmiany biochemiczne) nastepujg
rownolegle. Niektérzy badacze wysuwajg teze, ze proces starzenia nie jest tym samym czym choroba
zwyrodnieniowa. W przebiegu starzenia sie dysku dochodzi do typowych zmian, lecz ostatecznie
kregostup zachowuje stabilnos¢, nie dochodzi do mechanicznego zniszczenia dyskéw i zwezenia, w
konsekwencji brak jest objawéw "%, Biorac jednak pod uwage czesto$¢ wystepowania choroby
degeneracyjnej kregostupa ledZzwiowego, nalezy sadzié, iz proces starzenia jest niezwykle blisko
powiazany z procesem degeneracyjnym &% %43,

Jadro miazdzyste

W starzejgcym sie jadrze miazdzystym dochodzi do szeregu zmian biochemicznych t.j. fragmentacja
proteoglikandw oraz zmniejszenia ich ilosci na rzecz kolagenu typ Il, a pdzniej typu I. Pierwotnie w
jadrze dominuje kolagen I, natomiast w pierScieniu wtdknistym kolagen typu |, w przebiegu procesu
starzenia proporcje te odwracajg siq(sz). W nieznanym mechanizmie zmniejsza sie ilo$¢ komédrek
notochordalnych i zaczynaja one szybciej dojrzewaé w kierunku chondrocytéw %Y. Krazek, bez
wystarczajacej ilosci komorek mezenchymalnych i progenitorowych nie jest w stanie utrzymacd
homeostazy i w konsekwencji dochodzi do znanego juz stanu utraty proteoglikandw i przesuniecia w
obrebie profilu kolagenu (na rzecz , kruchego” kolagenu t.1) ®°. Pojawiaja sie wykrywalne ilosci
metaloproteinaz (MMP) powodujgce dalsze zmiany, ktére aktywujg proces immunologiczny.
Pojawiaja sie kolagenazy i zaczyna sie proces destrukcji kolagenu % 19% 196197 'powyiszy mechanizm
powoduje nasilenie procesu degeneracji dysku, ale wystepujgc w ostrych przepuklinach moze
powodowac ,,obkurczenie” samej przepukliny(ms). Udowodniono, iz ilo$¢ oznaczanych
metaloproteinaz koreluje z obecnoscia uszkodzen dysku .

Makroskopowo jednolita struktura tworzona przez proteoglikany jest zastepowana wtdknistg masg
kolagenu, ktdra sztywnieje z biegiem czasu. Granica pomiedzy jadrem miazdzystym, a pierscieniem
widknistym, poczatkowo ,,0stra”, ulega zatarciu i pierscien zaczyna ptynnie , przechodzi¢” w strukture
jadra miazdzystego.

Pierscien wiéknisty

Pod wptywem starzenia sie, wtdkna pierscienia stajg sie coraz grubsze, dochodzi do sieciowania i
usztywnienia struktury kolagenu “%%): im wieksze czasteczki biatek tym metabolizm staje sie
wolniejszy. Pojawiajg sie pekniecia, na poczgtku promieniste, pdzniej koncentryczne i brzezne,
szeroko opisane w dostepnej literaturze (12;13; 108; 109) Powyisze procesy nasilane sg poprzez zwigzane
z wiekiem zmiany degeneracyjne ptytki granicznej opisane powyzej®> Y. Do dysku zaczynaja wrastac
naczynia krwionosne (neoangiogeneza) i towarzyszgce im sploty nerwowe — wolne zakonczenia

nerwowe 1%

. Zaczynajg migrowac¢ komérki macierzyste, w tym progenitorowe komaorki tkanki
tacznej oraz czynniki wzrostu. W ten sposdb rozpoczyna sie proces ,,naprawy”, w konsekwencji

doprowadzajgcy do powstania blizny w miejscu uszkodzenia (59104 Nijewielkie rozdarcia moga by¢
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naprawione w petni, jednak znaczne uszkodzenia wypetniajg sie blizng kolagenowga na gtebokos¢ kilku
(111)

milimetrow
Czynniki wzrostu to endogenne biatka o niskiej masie czgsteczkowej, ich dziatanie polega na
pobudzeniu mitogenezy i cytordznicowania komdrek progenitorowych oraz zwiekszaniu syntezy
macierzy miedzykomoérkowej przez fibrocyty(l‘”. Najlepiej scharakteryzowana zostata rodzina TGF-b
(104 W krazku miedzykregowym dziatanie TGF-b skutkuje przede wszystkim zwiekszong synteza
proteoglikandw oraz zmniejszeniem wydzielania MMP-2 (14;59) Fibroblasty dysku produkujg cytokiny,
jednak nigdy nie udowodniono, ze ich wystepowanie w krazku miedzykregowym powoduje bél *% 2%,
Co interesujace, czynnik wzrostu nerwdéw (NGF) w dysku obecny jest tylko u pacjentéw z objawami
bolowymi. W zdegenerowanym dysku miedzykregowym wzrasta ilos¢ wtdkien nerwowych, ktore
penetruja od obwodowych warstw tylnej czesci pierécienia widknistego Y. Ponadto roénie gestos¢
mechanoreceptoréw w powierzchniowych warstwach pierscienia wféknistego(no).

Zmiany funkcjonalne krqzka miedzykregowego

W wyniku powyzej opisanych proceséw zachodzg zamiany anatomiczne i mechaniczne w samym
krazku miedzykregowym, jadro miazdzyste "maleje" i staje sie bardziej twarde, a mniej sprezyste.
Obcigzenia przenoszone sg wspolnie przez uktad jadro miazdzyste-pierscien widknisty, sg gorzej
amortyzowane i w wiekszosci przenoszone sg na sam pierscien. Pierscien witdknisty staje sie bardziej
podatny na uszkodzenia, pomimo wiekszego usieciowienia, przez co staje sie bardziej kruchy. Sity
Sciskajgce dziatajg na usztywnione jadro galaretowate, ktore odpowiednio ich nie amortyzuje.
Doprowadza to do nadmiernego rozciggania i powstawania peknie¢ w obrebie pierscienia
wféknistego(llz; 7w konsekwencji dochodzi do obnizenia czesci segmentu i posrednio do kompresji
i podwichnieé¢ w stawach miedzywyrostkowych (113; 114) Maleje globalna ruchomos¢ kregostupa,

szczegdblnie w kierunku strzatkowym 52),

Stawy miedzykregowe

Zmiany degeneracyjne wystepujgce w stawach miedzywyrostkowych sg stosunkowo czeste w
podesztym wieku. Jak opisano powyzej do uszkodzenia stawow dochodzi w przebiegu degeneracyjnej
choroby dyskowej i zaburzenia rozktadu sit*****®. Zmiany najbardziej wyrazone s3 na poziomie
L5/S1, a proces degeneracji dotyczy gtownie obwodowych czesci powierzchni stawowej, centrum
stawu jest zachowane stosunkowo dobrze. Zjawisko to zwigzane jest osig obrotu tych stawow
przechodzacg przez przednig kolumne kregostupa — ruch odbywa sie ,,po elipsie”, natomiast
wzajemne powierzchnie stawowe wyrostkow sg ptaskie, tak wiec podczas ruchu obcigzane sg

gtéwnie ich obwodowe partie ™5 1¢),

Proces degeneracji wiezadtla zéttego

Udowodniono wysokg korelacje wieku badanych ze stopniem degradacji elastyny i odktadania sie
kolagenu typu 117, Biorg w tym procesie udziat typowe mediatory odczynu zapalnego:
metaloproteinazy, tkankowy inhibitor metaloproteinaz macierzy (TIMPs), ptytkowy czynnik wzrostu
(PDGF), czynnik wzrostu tkanki tacznej (CTGF), biatka morfogenetyczne (BMP) i cytokiny zapalne 2.
Wydaje sie, ze tak zwany przerost wiezadta zéttego nalezy interpretowac z jednej strony, jako
ostabienie wtasciwosci kurczliwych elastyny, a co za tym idzie zmniejszenie elastycznosci i mozliwosci
obkurczania samego wiezadta, z drugiej strony, czesciowo wynika on z powstawania w wiezadle
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26ttym nieprawidtowych warstw kolagenu, czyli rzeczywiste jego pogrubienie, nie za$ tylko utrate

wtasciwosci sprezystych 7).

Biomechanika i balans kregostupa ledZwiowego

Jednostka ruchowa kregostupa jest krgzek miedzykregowy wraz z dwoma przylegtymi trzonami oraz
dwoma symetrycznymi stawami miedzywyrostkowymi. Poniewaz trzy ruchome potaczenia wystepujg
w jednym segmencie, sity i zmiany zachodzace w jednym z nich majg wptyw na funkcjonowanie
pozostatych dwdch sktadnikéw tego uktadu.

Prawidtowy ruch w segmencie to ruch obrotowy w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej oraz ich
sktadowa wraz z dyskretnym przesunieciem jednego trzonu wzgledem drugiego, czyli translacjg. O$
ruchu segmentu ruchowego zawsze przechodzi przez krazek ***. Ruchy rotacyjne w ptaszczyznie
poprzecznej ograniczone sg do ok. 1-2°129 sktadowe ruchéw rotacyjnych umozliwiajg normalne
funkcjonowanie i wykonywanie petnych ruchéw tutowia, na ktére przede wszystkim sktadajg sie
zgiecia oraz rotacje. Podczas prawidtowego ruchu dochodzi do niewielkiej translacji w zakresie
segmentu na skutek fizjologicznego przesuwania sie osi wokét ktorej odbywa sie ten ruch (119) _
segment ruchowy kregostupa nie jest stawem kulistym. Przesuniecia osi ruchu poza fizjologiczny
zakres i zwigzana z tym nadmierna translacja jednego trzonu w stosunku do drugiego to niestabilnos¢
segmentu ruchowego(m). Niestabilnosc¢ jest zaburzeniem balansu kregostupa. Podstawowym
parametrem umozliwiajgcym utrzymanie prawidtowe] postawy wyprostnej jest wielkos¢ kata lordozy
ledZzwiowej oraz pochylenie miednicy — wyznaczniki prawidtowego balansu w ptaszczyznie czotowej.
Dzieki obecnosci krzywizn kregostupa pozycje wyprostne sg bezpieczne (amortyzacja), wygodne
(balans wokot srodka ciezkosci — wykorzystanie zjawiska momentu pedu) oraz umozliwiajac
dodatkowe odbicie i amortyzujgc ruchy sprawiajg, ze przemieszczanie sie nie wymaga nazbyt duzej
ilosci energii; jest , niskoenergetyczne”.

Biomechanika dysku

Of$ obrotu segmentu zawsze przechodzi
przez dysk, z reguty znajduje sie onaw 500 ]
okoto 2/5 proksymalnych krazka m Nachemson
miedzykregowego i podczas ruchu 400 Wilke
ulega ciggtym zmianom 119 Gtéwne
ruchy to rotacja w ptaszczyznie
strzatkowej i czotowej, czyli zgiecia do

przodu i boku oraz wyprost. Ruchy

300 ol
i
200 ?
. . !
rotacyjne ograniczajg stawy ! 1
miedzywyrostkowe. Jednoczesnie sam 100 '
pierscien widknisty stanowi istotng o= I

bariere ograniczajaca ruchy rotacyjne 0

Normalizowane wg pozycji stojgcej 100%

kregostupa ledzwiowego **? i jest to

Rysunek 2. wartos¢ cisnienia sSréddyskowego w zaleznosci

prawdopodobnie zwigzane z krzyzowym od pozydii ciata

utozeniem wtdkien kolagenowych.
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Wewnatrzdyskowe cisnienie hydrostatyczne jest zmienne i zalezne od pozycji ciata. Najmniejsze jest
w pozycji lezacej, wieksze na stojgco i siedzgco. Pozycje zgieciowe charakteryzujg sie wiekszymi
wartosSciami cisnienia ortostatycznego niz odpowiednie pozycje wyprostne(m)z na siedzgco, stojgco

oraz pod obcigzeniem podnoszonego ciezaru, co ilustruje wykres nr 1.

Powyzszy wykres poréwnuje dane uzyskane w dwaéch réznych badaniach, informacje i wnioski z nich
ptyngce s3 jednak zbiezne: sity dziatajgce na pierscien widknisty i blaszki graniczne sg wieksze w
pozycjach zgieciowych w poréwnaniu z pozycjami wyprostnymi (123;124) Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
siedzenie bardziej obcigza kregostup w poréwnaniu do pozycji stojgcej. Moze to by¢ przyczyna
wzrastajgcej liczby pacjentéw z problemami bélowymi kregostupa i uznaniem problemu ,,low back
pain” za chorobe cywilizacyjng w okolicznosciach, kiedy cztowiek w wiekszosci wykonuje prace
zawodowag oraz odpoczywa w pozycji siedzacej lub w przodopochyleniu.

Biomechanika stawéw miedzywyrostkowych (120)

W normalnych warunkach od 3 do 25% obcigzenia osiowego przenoszone jest przez stawy
miedzykregowe i odsetek ten wzrasta do 47% w przypadku wystepowania choroby zwyrodnieniowej
segmentu ruchowego(lzs). W odcinku ledzwiowym stawy miedzywyrostkowe majg zmienng

(46; 70)

geometrie i staw kazdego ponizszego segmentu ustawiony jest bardziej strzatkowo , przez co

petnig istotng role w stabilizacji rotacyjnej kregostupa ledzwiowego. U mtodych dorostych rotacje w

ptaszczyZnie porzecznej ograniczone sg do 1-2° (120}

, im nizej, tym rotacje wykonywane sg w
mniejszym zakresie, na co ma wptyw geometria stawdéw miedzywyrostkowych (646568 Jjadnoczesnie
zostato dowiedzione, ze rotacje poprzeczne u 0sdb starszych majg wyraznie wiekszy zakres mogacy
osiggac do 8°1) co ma zwigzek ze zmniejszeniem grubosci chrzastki stawowej stawdw

miedzywyrostkowych oraz wiekszemu rozluznieniu struktury pierscienia wtdknistego.

Dolne wyrostki stawowe zaklinowane sg o wyrostki gérne kregu ponizszego, z tego powodu stawy
miedzywyrostkowe chronia wyzsze kregi przed zeslizgiwaniem sie po kregach nizszych “*7%. Ruch w
stawie miedzywyrostkowym jest wypadkowa rotacji i przesuniecia. Z powodu nieregularnej budowy,
podczas ruchu, przylegajgce do siebie powierzchnie stawowe $lizgajg sie, ulegajgc podwichnieciu,
dlatego tez torebka stawowa w gérnym i dolnym biegunie stawu jest rozluzniona, aby umozliwic¢
ruchy przesuniecia powierzchni stawowych. W pozycjach wyprostnych oraz w przypadku
patologicznego obnizenia wysokosSci segmentu ruchowego stawy miedzywyrostkowe mogg przenosic

do 50% obciazen z jednego kregu na drugi **?.

Balans kregostupa ledZzwiowego i pogranicza ledZwiowo-miednicznego

Krzywizny kregostupa (lordoza szyjna i ledZzwiowa oraz kifoza piersiowa) sg charakterystyczne dla
cztowieka. Powstaty wraz z wytworzeniem mechanizmu chodu dwunoznego (126 Wraz z
prawidtowymi parametrami balansu ledzwiowo-miednicznego umozliwiajg przyjecie pozycji
antygrawitacyjnych: samodzielne siedzenie, stanie oraz dynamiczny chéd i bieg. Gdy dojdzie do
zaburzen lordozy ledzwiowej i potozenia miednicy w ptaszczyznie strzatkowej, wtedy znacznie obniza
sie komfort zycia — ruchy stajg sie nieefektywne, energochtonne oraz pojawia sie bél. Znaczne
odchylenia tutowia, szczegdInie w ptaszczyznie strzatkowej istotnie pogarszaja jakos¢ zycia 27,
poprzez utrudnienie poruszania sie i przyjmowania pozycji stojacej. Prawdopodobnie istnieje istotny
zwigzek miedzy odruchami postawy, réwnowagi, propriocepcjg, a rozwojem zmian
zwyrodnieniowychkregostupa (128) 7 punktu widzenia biomechaniki i ergonomii, kontrola potozenia
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miednicy jest niezwykle istotnym czynnikiem zwigzanym z optymalnym przenoszeniem sit pomiedzy
konczynami dolnym a tutowiem podczas chodu.

Zmiany biomechaniczne i anatomiczne kregostupa degeneracyjnego mogg prowadzié¢ do zaburzenia
naturalnych krzywizn i osi kregostupa w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej z powodu deformacji
kregdw, krazkéw miedzykregowych, podwichniecia w stawach oraz deformacji samych stawow
miedzywyrostkowych.

Prawidtowa o$ ciata “® pokrywa sie z linig grawitacyjna przechodzaca przez $rodek gtowy, spojenia
tonowego w ptaszczyznie AP i przez Srodek kosci krzyzowej w ptaszczyznie strzatkowej oraz w obu
ptaszczyznach przez tzw. czworokat podparcia. Gtowy kosci udowych sg ruchomymi punktami
podparcia miednicy i przeniesienia sit z tutowia na koriczyny dolne. Miednica z kregostupem
potgczona jest duzymi, symetrycznymi stawami krzyzowo-biodrowym (SI). Z powodu niewielkiego

stopnia swobody stawdw Sl mozna traktowaé miednice jako segment kregostupa — kreg miedniczny
(128)

W warunkach prawidtowych, kregostup w ptaszczyznie czotowe]j pozostaje prosty, a miednica jest
jego przedtuzeniem. W tej ptaszczyZnie miednica utozona jest horyzontalnie, o$ ciata przechodzi przez
spojenie fonowe, a wszystkie pozostate elementy sa symetryczne po obu stronach **. Zaburzenie tej
symetrii moze by¢ spowodowane asymetrig koriczyn dolnych lub bocznym skrzywieniem kregostupa.
Kat pochylenia miednicy w ptaszczyznie AP mozna mierzy¢ uzywajgc metody analogicznej do metody
Cobba.

Podstawowym parametrem balansu strzatkowego jest wielko$¢ lordozy ledZzwiowej. Jest to zwigzane
z jednej strony z duzym zakresem ruchu (co za tym idzie mozliwosciami kompensacyjnymi) w stawach

biodrowych i kolanowych, z drugiej zas sztywnoscig piersiowego odcinka kregostupa. Wartos¢ lordozy

0(130; 131; 132; 133) Wartogé

(131)

ledZzwiowej w pozycji wyprostnej wynosi 40-70°,a w pozycji siedzacej 22-34
lordozy zmienia sie podczas chodu i ruch ten wynosi 1-2° na kazdy segment ledZzwiowy

Miednica i parametry kregostupowo-miedniczne

Termin ,,pelvic incidence” jako parametr nachylenia miednicy, kreslony od $rodka kosci krzyzowe;j
jako pierwszy wprowadzit Duval-Beaupe're, jednak ostateczna definicja powstata 6 lat pdzniej (134;135)
Na tej podstawie Legaye wprowadzit tzw. wskaznik miedniczny — Pelvic incidence (Pl), zdefiniowat
takze inne podstawowe parametry balansu strzatkowego: Pelvic Tilt (PT) - kat pochylenia miednicy i
Sacral Slope (SS) - kat nachylenia kosci krzyzowej ***. Wszystkie 3 wartoéci mierzone s3 w stopniach,
a wskaznik miedniczny PI jest algebraiczng suma dwdch katéw: kata pochylenia miednicy (PT) i kata
nachylenie kosci krzyzowej (SS). Pl = PT + SS, tak wiec jesli wzrasta PT, to SS maleje i na odwrét %%

B33 p| opisuje wzajemny stosunek kosci krzyzowej i miednicy, a poniewaz jest on staty (nieruchome
stawy Sl), to jest wartoscig indywidualng dla kazdej osoby i samoistnie nie zmienia sie w ciggu zycia
(136) Wskaznik miedniczny (Pl)sciéle koreluje z wartoéciami krzywizn pozostatych czesci kregostupa
oraz determinuje orientacje miednicy(m‘ 135;137) Mniejszy niz 44° powoduje zmniejszenie nachylenia
kosci krzyzowej, natomiast wiekszy niz 61° zwieksza SS*”). Istnieje $cista korelacja pomiedzy
wskaznikiem miednicznym, a wartoscig kata lordozy. Wg Schwab’a lordoza ledZzwiowa jest réwna
wartosci Pl +/- 9° ¥ zostato udowodnione, ze parametrami PT i SS, a wieci Pl, mozna z
powodzeniem postugiwac sie u pacjentdw ze skoliozg oraz z zachowanym prawidtowym ksztattem

kregostupa w ptaszczyznie czotowej (135)
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Stopien nachylenia kosci krzyzowej (SS) jest Scisle powigzany z wielkoscig lordozy, poniewaz stanowi

ona bezposrednig baze, na ktdrej spoczywa kregostup ledzwiowy. Idealnie, jesli kat SS oscyluje wokét

50% PI. SS, nigdy nie ma wartosci ujemnych, moze wynosi¢ 0° w przypadku horyzontalnego utozenia

kodci krzyzowej ™% *9 podsumowuijac, wieksza wartoéé Pl, wieksze nachylenie kosci krzyzowe;j

i w konsekwencji wieksza warto$¢ kata lordozy ledzwiowe;j.

Kat pochylenia miednicy (PT) jest
zwigzany z przestrzenng orientacjg
miednicy. Miednica moze obracad sie
wokot osi stawdw biodrowych. Jesli
obraca sie do tytu (retrowersja) PT
wzrasta, jesli dochodzi do obrotu do
przodu (antewersja) PT maleje. W pozycji
stojacej, sredni kat nachylenia miednicy
wynosi 13 + 6° % — normalnie miednica
jest pochylona lekko do przodu. W
przypadku znacznego przodopochylenia
miednicy PT moze by¢ rowne 0° lub nawet
przybieraé wartosci ujemne. Gdy miednica
potozona jest w duzej retrowersji PT jest
duze , nie osiagajac jednak nigdy 90° 3.
W zwigzku z tym kat PT jest
mechanizmem kompensacyjnym dla
utrzymania pozycji stojacej, jak rowniez
dla prawidtowego balansu strzatkowego
(138) Sugeruje sie, ze gbérna granica

prawidtowego PT nie powinna przekracza¢ 50% Pl

prostopadta do linii grawitacyjnej

linla grawitacyjna

Rysunek 3. Katy: wskaznik miedniczny (Pl), nachylenia kosci krzyzowej
(SS) i pochylenie miednicy (PT).

Uwzgledniajgc powyzej opisane parametry, w 2005r.,Roussoulypodat klasyfikacje geometrii przejscia

ledZzwiowo-miednicznego wyrdzniajac 4 typy balansu strzatkowego

Typ 1 —kat nachylenia kosci krzyzowej (SS) jest mniejszy niz 35°, punkt przejécia lordozy

w kifoze znajduje sie na poziomie L3/4, Pl jest niskie. Dtuga kifoza piersiowa —

stosunek do lordozy ledzwiowej jak 4:1.

Typ 2 — kat nachylenia kosci krzyzowej (SS) jest mniejszy niz 35°, punkt przejécia lordozy

w kifoze znajduje sie na poziomie L1/2, Pl jest takze niskie. Krétsza kifoza piersiowa,

dtuzsza lordoza w stosunku 3:2. Plecy wyglgdajg na ptaskie.

Typ 3 — kat nachylenia kosci krzyzowej (SS) jest zawarty miedzy 35-45°, punkt przejscia

lordozy w kifoze znajduje sie na poziomie Th12/L1, Pl jest wysokie. Stosunek dtugosci

kifozy piersiowej do lordozy ledZzwiowej jest zblizony do 1:1. Ksztatt plecow jest

wtasciwy. Kregostup jest dobrze zbalansowany.

Typ 4 — kat nachylenia koéci krzyzowej (SS) jest wiekszy niz 45°, punkt przejécia lordozy

w kifoze znajduje sie na poziomie Th9/10, PI jest wysokie. Kifoza piersiowa jest

znacznie krotsza od lordozy ledzwiowej, stosunek jest odwrécony: 1:4
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Wielkos$¢ lordozy ledZzwiowej oraz parametrow balansu przejscia ledZzwiowo-miednicznego zalezy od
kondycji wszystkich elementdéw kregostupa. Naturalna sktonnos¢ do przemieszczania sie gornej czesci
tutowia do przodu, w przebiegu naturalnego starzenia sie organizmu cztowieka, jest szczegdlnie
pogtebiona w przypadku wystgpienia choroby zwyrodnieniowe] kregostupa (26;127) Zjawisko to
zazwyczaj jest rownowazone przez wielkos¢ kata lordozy ledZzwiowej. Istotnym elementem
mechanizmu kompensacyjnego jest integralnos¢ krgzkdw miedzykregowych. W stanach
patologicznych, kiedy nastepuje zniszczenie dysku, dochodzi do utraty prawidtowego balansu
strzatowego. Podobny mechanizm wystepuje zawsze gdy dochodzi do utraty mechanicznej funkcji

krazkéw miedzykregowych, takze w przebiegu fizjologicznego starzenia sie kregostupa ***.

Zwezenie kanatlu kregowego w odcinku ledZzwiowym

Zwezenie zwyrodnieniowe pojawia sie w zaawansowanym wieku, rzadko ponizej 50rz ©); jest
zwigzane z patologia krazka i stawéw miedzykregowych ™. O zwezeniu kanatu kregowego

w odcinku ledzwiowym méwimy, gdy dochodzi do kompresji struktur nerwowych, ucisku struktur
naczyniowych lub zaburzenia przeptywu ptynu mézgowo-rdzeniowego w kanale kregowym

i otworach miedzykregowych kregostupa ledzwiowego. W badaniach obrazowych stenoze kanatu
kregowego rozpoznajemy jesli pole powierzchni przekroju poprzecznego jest mniejsze niz 100mm?
(142, 143; 144, 145) c7e5t0$¢ wystepowania okresla sie na 1,7-8% i wykazuje ona tendencje wzrostowa *°.

W badaniu MRI zmiany degeneracyjne kregostupa ledzwiowego wykazuje100% osdb powyzej 60rz
(147)

Zwezenia kanatu kregowego i otworow miedzykregowych jest zwigzane ze zmianami
degeneracyjnymi krgzka miedzykregowego, osteofitami brzeznymi i podwichnieciami w zakresie
stawdw miedzykregowych, a takze pogrubieniem torebki stawowe] i wiezadta z6ttego oraz zmiang
geometrii kregostupa ledZzwiowego t.j. zniesieniem lordozy, powstaniem kregozmyku jedno lub
wielopoziomowego, skolioza degeneracyjng lub progresja skoliozy idiopatycznej & 49,

Nie ustalono zwigzku pomiedzy wystepowaniem zwezenia a obecnoscig odpowiednich alleli

genowych 9.

(102)

Zwezenie kanatu kregowego mozna podzieli¢ na stenoze nabytg — zwyrodnieniowg oraz rzadko

wystepujacg stenoze wrodzong (rozwojowg), charakteryzujacg sie wasko osadzonymi, krétkimi

(15;152; 153).Przekréj poprzeczny kanatu kregowego jest u pacjentow ze stenozg

nasadami tukéw
wrodzong istotnie mniejszy niz w populacji zdrowej i wynosi odpowiednio na poziomie L4: 183
mm?versus 283mm?, L5: 213mm?versus 323mm?®. Srednia dtugosé¢ nasad tukéw na poziomie L4
w grupie pacjentéw ze stenozg wrodzong wynosi 6,5mmversus 9,2mm w grupie kontrolnej (152)
Objawy kliniczne, poza chromaniem neurogennym, sg niespecyficzne: ograniczenie ruchomosci
kregostupa ledZzwiowego, badanie , neurologiczne” jest prawidtowe lub stwierdza sie dyskretne
ostabienie sity miesniowej koriczyn dolnych oraz ostabienie lub zniesienie odruchéw kolanowych
i/lub skokowych. Wszystkie te objawy wystepujg czesto symetrycznie 21 Zwezenie kanatu moze
prowadzi¢ do niedokrwienia spowodowanego mechaniczng kompresjg struktur nerwowych.
Chromanie neurogenne jest podstawowym objawem wyzej opisanego niedokrwienia struktur
nerwowych. Jest to objaw patognomoniczny, wystepujacy tylko w stenozie kanatu kregowego

odcinka ledzwiowego %2,
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Zwezenie Swiatta otworu miedzykregowego jest procesem analogicznym do zwezenia kanatu

kregowego, jednak czesciej wystepujg objawy korzeniowe (2;119)

Niestabilnos¢ kregostupa ledZzwiowego

Stabilnos¢ kregostupa zostata zdefiniowana przez White’a jako zdolnos¢ kregostupa do przenoszenia
obcigzen w zakresie fizjologicznych ruchéw w taki sposdéb by nie podraznic i nie uszkodzi¢ struktur
nerwowych oraz unikna¢ bélu spowodowanego zmianami strukturalnymi ***. Tak wiec, niestabilno$¢
mozna zdefiniowad jako utrate zdolnosci kregostupa do utrzymania prawidtowych wzorcéw ruchu

(121; 155; 156

pod fizjologicznym obcigzeniem ). W zakresie poszczegdlnych segmentéw, w wyniku

przytozone;j sity, pojawiajg sie ruchy niefizjologiczne, o nadmiernym zakresie i nieprawidtowym
kierunku, z reguty sa to ruchy ztozone .

Kazdy segment ruchowy kregostupa potgczony jest ztozong strukturg pasm tgcznotkankowych

i miesniowych, zaréwno krétkich (jednosegmentarnych) jak i rozciggajgcych sie na dtugosci wielu
jednostek ruchowych **”. Ta wewnetrzna ztozonos¢ przyczynia sie do trudnosci klinicznych

i obrazowych diagnostycznych. Objawy sg niespecyficzne, przewaznie miejscowe. Nigdy nie
wystepuje promieniowanie korzeniowe i ubytkowe objawy czuciowe, ani ruchowe. Niestabilno$é nie
powoduje kalectwa *®. Niektdérzy autorzy proponuja definicje niestabilnosci opartej wyfacznie na
objawach klinicznych ®*®**° |ecz interpretacja objawdw, ktérg proponuja jest niespdjna. Objawy
wigzane przez nich z niestabilnoscig mogg by¢ réwnie dobrze zinterpretowane jako objawy
przepukliny dysku, ztamania patologicznego kregu lub ostrego epizodu zaostrzenia choroby
zwyrodnieniowej kregostupa.

W 1992r Panjabi opublikowat koncepcje niestabilnosci kregostupa ledzwiowego. Potraktowat on
niestabilno$¢ jako rozszerzenie tak zwanej ,,strefy neutralnej” . Strefa neutralna (strefa
srodkowego zakresu ruchu) jest strefg wysokiej elastycznosci kregostupa. W strefie elastycznej (strefa
koncowego zakresu ruchu) dochodzi do nagtego wzrostu oporu przeciwko sitom powodujgcym ruch.
Nadmierne rozszerzenie strefy neutralnej w stosunku do catkowitego zakresu ruchu jest zatem
niestabilnoscig i jest ono zwigzane z niefizjologicznym rozluznieniem uktadu zapewniajgcego
zborno$é segmentu ruchowemu. Powyzsza definicja do dzisiaj zachowuje aktualnosé.

Kregozmyk

Istotng kategorig niestabilnosci kregostupa ledzwiowego jest kregozmyk. Jest to patologia
wystepujaca przewaznie na poziomie L5 i rzadziej L4, a sporadycznie na wyzszych poziomach,
polegajgca na przemieszczeniu kregu lezgcego powyzej w stosunku do kregu lezgcego ponizej (70
Kregozmyk zostat opisany raz pierwszy w 1930r. przez Junghanns’a. Kregozmyk nie jest ,prostym”

zeslizgiem jednego kregu po drugim, lecz ztozona deformacjg obrotowa .

Szeroko przyjety podziat kregozmykow wg Wiltse’a dzieli je ze wzgledu na etiologie: kregozmyk
wrodzony, ciesSniowy, degeneracyjny, urazowy i wystepujgcy w przebiegu procesu rozrostowego (162)
W niniejszej pracy bedg rozpatrywane kregozmyki degeneracyjne. W rokowaniu istotniejszy jest
balans ledzwiowo-miedniczny: wartos¢ kata lordozy ledzwiowej i wskaznika miednicznego.

Rokowanie zalezy bardziej od powyzszych parametréw, a etiologia petni drugorzedna role (37 6% 164,
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Objawy kregozmyku zalezne sg od obecnosci niestabilnosci oraz od naciggniecia struktur nerwowych
na przysrodkowo potozonych nasadach tukdéw. Z reguty, objawy kregozmyku sg symetryczne

i niespecyficzne, podobne jak we wczesniej omawianej niestabilnosci (158) Przy progresujgcym
kregozmyku istotnym problemem klinicznym staje sie narastanie dysbalansu czotowego,
zmniejszenie wartosci catkowitej lordozy ledZzwiowej oraz pojawiajgce sie pionowe ustawienie kosci

krzyzowej i miednicy znacznie pogarszajace jako$¢ chodu 127 129 163: 163).
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Objawy choroby degeneracyjnej

Bol i parestezje, objawy korzeniowe, zaburzenia odruchéw $ciegnistych
Podstawowym objawem choroby degeneracyjnej kregostupa ledzwiowego z ktérym zgtaszajg sie
pacjenci jest bdl kregostupa. Sg to, bdl lokalny lub promieniujgcy somatycznie oraz bél korzeniowy(l"
166:167) Oprécz bélu, charakterystycznym objawem pacjentéw cierpigcych z powodu choroby
zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowego, sg parestezje, ktdre czesto tgczg sie z ostabieniem czucia
powierzchownego (167) Wystepujacy w chorobie zwyrodnieniowej bél moze mieé charakter ostry —
czas trwania do 6 tygodni i przewlekty — ponad 3 miesigce "®®. Czesto nie jest mozliwe jednoznaczne
wyjasnienie mechanicznej przyczyny bdlu kregostupa ledzwiowego, brak spdjnego, jednoznacznego
modelu patofizjologicznego, szczegdlnie w przypadkach zespotu bdlu przetrwatego, dlatego tez nadal

rozpatrywane sg mechanizmy zapalne i rola czynnikéw biochemicznych (104; 110)

Patomechanizm bél w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa.

Istotna praca dotyczaca problemu Zrddta bélu w patologiach mechanicznych kregostupa ledZzwiowego
powstata w 1991 (169) Autorzy opisujg 193 przypadki wykonania zabiegéw w okolicy ledZzwiowej przy
uzyciu znieczulenia miejscowego. Przed znieczuleniem kazdg z odstonietych struktur pobudzano,

mierzgc i notujgc odpowiedz bolowa. Wyniki uzyskane przez Kuslich‘a przedstawiono tabeli nr 1.

llos¢ testowanych
Testowana tkanka pacjentow Istotnos¢ bélu Miejsce odczuwania bélu
Powiez ledzwiowa 193 0,50% Plecy
Miesnie przykregowe 193 0,00% Plecy
Wiezadto nadkolcowe 193 0,00% Plecy
Wiezadto miedzykolcowe 157 0,50% Plecy
Wyrostek kolczysty 193 0,00% Plecy
Torebka stawowa 192 2,50% Plecy, posladek (rzadko)
Btona maziowa stawu 186 0,00%
Wiezadto z6tte 167 0,00%
Ttuszcz nadtwarddwkowy 193 0,00%
Opona twarda z tytu 92 6,00% Posladek, noga
Przednia cze$¢ opony twardej 64 5,00% Plecy, posladek
Ucisniety korzerh nerwowy 167 90% Cata koriczyna dolna
Nie ucisniety korzer nerwowy 55 9,00% Posladek, noga
Srodkowa czes¢ pierscienia 183 15,00% Plecy
Centralno-boczna czes¢ piericienia 144 30,00% Plecy
Jadro miazdzyste 176 0,00% Plecy
Ptytka graniczna 109 9,00% plecy
Tabela 1. Zmodyfikowana za: The tissue origin of low back pain and sciatica.S.Kuslichet al. %,
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Whioski zamieszczone w pracy:

rwa kulszowa moze by¢ tylko konsekwencjg stymulacji i obrzeku rozciggnietych lub
podraznionych korzeni nerwowych,

bol plecéw moze byé wywotany przez wiele struktur kregostupa ledzwiowego, ale
najistotniejsze sg pierscien wtodknisty, ptytka graniczna i torebka stawu miedzywyrostkowego,
chociaz ta ostatnia jest rzadka przyczyng boélu krzyza,

wzmozone napiecie miesniowe nie jest przyczyng boélu krzyza, a odruchowa reakcjg na bol.

Autorzy podwazyli opinie brytyjskiego neurologa Wyke, ze "krgzek miedzykregowy nie jest istotnym

#zrédtem bolu krzyza, poniewaz nie wystepuja tam zakoriczenia nerwowe " 7%

, Uznajac jg za btedna.
Co istotne, vide tabela nr 1, zdrowy nerw korzeniowy nie byt wrazliwy na bdl i dopiero stymulacja
korzenia wczesniej podraznionego wywotywata u operowanych bdl o typie rwy kulszowej. Nadmierng
wrazliwos$¢ nerwdw korzeniowych stwierdzono u pacjentéw wczesniej operowanych w tej samej

(169

okolicy. Miesnie, powiezi i tkanka kostna sg mato wrazliwe na czynniki draznigce W pozniejszych

doniesieniach wyniki te zostaty wielokrotnie potwierdzone“s; 110)

Zaburzenia czucia, parestezje, zniesienie odruchdéw Sciegnistych, ostabienie sity miesniowej oraz
zaburzenia zwieraczy s objawami podraznienia nerwdow korzeniowych lub ogona koriskiego

(167) Moga wystepowac wraz z bélem lub kazdy z powyzszych objawéw moze by¢ izolowany.
Wystepuja u pacjentdw z zawansowang chorobg, z reguty towarzyszg masywnemu zwezeniu kanatu
kregowego lub otworéw miedzykregowych “7% 72 Objawy te maja charakter korzeniowy, lecz w
przypadku wystepowania zmian wielopoziomowych, badz duzego stopnia zwezenia centralnego
moga by¢ nieoczywiste. W takim wypadku pacjent zgtasza objawy pozornie , niekorzeniowe”, lecz w
rzeczywistosci odpowiadajg one podraznieniu kilku nerwdéw korzeniowych na raz. Zaburzenia
zwieraczy sg niezwykle rzadkim objawem skrajnego zwezenia odcinka ledZzwiowego, zawsze tgczgcym
sie z innymi objawami *¢” 72, wystepowanie bélu korzeniowego, lub objawéw , neurologicznych”
pozwala okresli¢ ewentualny poziom uszkodzenia ogona konskiego lub czesciej nerwu korzeniowego.
Wystepowanie lokalnego bélu kregostupa ledzwiowego ewentualnie promieniujgcego somatycznie

uniemozliwia wnioskowanie o poziomie uszkodzenia ¢” 7% 72,

Chromanie neurogenne

Chromanie neurogenne to objaw patognomoniczny dla zwezenia ledZzwiowego, polega ono na
wystepowaniu bolu podczas chodzenia. Moze obejmowac posladki, pachwiny, przednig powierzchnie
ud i podudzi, a takze tyt goleni. Oprdcz bdlu, pojawia sie zmeczenie, ociezatos¢, ostabienie
ewentualnie parestezje, w tym skurcze miesni ud i podudzi. Objawy te zazwyczaj nie majg charakteru
korzeniowego ¥ %) Dystans chodu jest charakterystyczny dla danego pacjenta i skraca sie wraz z
postepem choroby.

Chromanie neurogenne wynika z kompresji naczyn zaopatrujgcych struktury nerwowe kanatu
kregowego i otworéw miedzykregowych @7) chéd i przyjmowanie pozycji wyprostnych oraz
przeprostnych doprowadza do wzrostu cisnienia wewngatrzkanatowego i wewnatrzoponowego co
prowadzi do redukcji przeptywu krwi i zmniejszenia zaopatrzenia struktur nerwowych w glukoze

i tlen, a to prowokuje bdl i ostabienie odczuwane w zakresie koriczyn dolnych (zobacz rysunek 2).

W rdznicowaniu chromania neurogennego i naczyniowego nalezy zwrdci¢ uwage na pozycje, w ktérej
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nastepuje redukcja lub eliminacja objawow. Pacjent z chromaniem naczyniowym bedzie odczuwat
ulge pozycji stojgcej, natomiast pacjent z chromaniem neurogennym aby zmniejszy¢ bél

w konczynach dolnych, bedzie musiat przyja¢ pozycje zgieciows. (2;23; 173).Przodopochy|enie tutowia,
ktore jest charakterystyczne dla choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowego, powstaje nie
tylko z powodu zmian mechanicznych, ale pacjenci przyjmujg te pozycje spontanicznie by zmniejszyé
same objawy zwezenia i wydtuzy¢ dystans chromania lub czas stania bez dolegliwosci "> *7°),
Diagnostyka rdznicowa chromania neurogennego powinna objgc¢ przede wszystkim chromanie
naczyniowe, ale takze chorobe zwyrodnieniowg stawéw biodrowych, neuropatie zapalne

i metaboliczne, schorzenia kregostupa szyjnego i piersiowego, schorzenia przestrzeni zaotrzewnowej
i miednicy wciggajace splot ledzwiowo-krzyzowy, schorzenia obwodowych naczyn krwionos$nych

oraz inne %Y,

Zaburzenie balansu strzatkowego i czolowego

Zaburzenie balansu tutowia — wyboczenie w lewo lub prawo, jego przodopochylenie, pionowe
ustawienie kosci krzyzowej i przodopochylenie miednicy wraz ze zmniejszeniem lordozy, nalezy
zaklasyfikowa¢ jako objawy degeneracyjnej choroby kregostupa ledzwiowego ¥ *2% 139 Niekt6rzy
autorzy twierdza wrecz, ze geometria kregostupa ledZzwiowego oraz przejscia ledzwiowo-
miednicznego, wyrazona w wielkosci kata lordozy, stopniu nachylenia kosci krzyzowej i pochyleniu
miednicy, moze by¢ gtéwna mechaniczng przyczyna choroby degeneracyjnej kregostupa “**. O ile
zaburzenia balansu strzatkowego oraz znaczne wyboczenie tutowia powodujg istotne obnizenie
komfortu zycia, o tyle wystepowanie skoliozy degeneracyjnej nie ma na nie wptywu 127 Obecnoé¢
skompensowanej skoliozy degeneracyjnej nie wymaga korekcji operacyjne;j.

Objawy radiologiczne -badania obrazowe

U wielu pacjentéw wywiad i badanie przedmiotowe dostarcza wystarczajgcych dowododw, aby
postawi¢ wstepng diagnoze choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledZzwiowego. Podczas trwania
bdlu ostrego o umiarkowanym natezeniu badania obrazowe nie sg konieczne, okres przedtuzania sie
objawéw ponad 6 tygodni (bdl podostry), bez wzgledu na natezenie objawodw jest wskazaniem do
wykonania diagnostyki obrazowej W77:178) jednoczesnie nalezy pamietac o objawach wskazujgcych na
tak zwane powazne patologie kregostupa ,red flags”, przy podejrzeniu procesu rozrostowego lub
zapalenia kregostupa, diagnostyke obrazowg nalezy wykonaé w trybie pilnym @79 "W takim samym
trybie nalezy wykonywac badania obrazowe w przypadku bélu ostrego o duzym i bardzo duzym
natezeniu, szczegdlnie gdy wystepujg objawy korzeniowe lub czuciowe i/lub ruchowe objawy
ubytkowe, co jest wskazaniem do pilnej interwencji chirurgicznej.

Radiologia konwencjonalna.

Przeglagdowe zdjecia rentgenowskie w projekcjach przednio-tylnej (AP) i bocznej mogg by¢ przydatne,
szczegolnie przy podejrzeniu kregozmyku. Rentgenogramy celowane kregostupa ledzwiowego w
projekcji bocznej umozliwiajg wstepne oszacowanie stopnia zwezenia przestrzeni miedzykregowej,
artrozy stawow miedzywyrostkowych, stabilnosci kregostupa czy zwezenia otworéw
miedzykregowych. Poza tym mozliwe jest zdiagnozowanie procesu rozrostowego, szczegdlnie
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ztamania patologicznego(lso; 181 Aktualnie badanie radiograficzne w projekcji AP i bocznej catego
kregostupa wraz ze stawami biodrowymi stuzy przede wszystkim ocenie balansu czotowego i
strzatkowego 128 133135 163)

Badanie CT

Obrazowanie metodg CT moze potwierdzi¢ obecno$¢ zwezenia kanatu kregowego “#% *¥jednak to
badanie MRI jest metodg z wyboru. Radiologiczne badanie tomografii komputerowej jest szczegdlnie
przydatne w przypadku diagnostyki zmian kostnych oraz jako badanie uzupetniajgce w przypadku

niejasnosci diagnostycznych (182)

Badanie MRI
Badanie rezonansu magnetycznego umozliwia zobrazowanie tkanek miekkich kanatu kregowego,

(184; 185).

w tym przede wszystkim struktur nerwowych, poza tym uszkodzen krazkéw i stawow

h ™ przerost wiezadta zéttego, obecnosé torbieli mazidwkowych.

miedzykregowyc
Z tego powodu jest szczegdlnie rekomendowane do diagnostyki zespotdéw zwezenia kanatu
kregowego i otwordéw

miedzykregowych 149 187 188

W MRI mozliwa jest ocena
nowopowstatych w wyniku
kregozmyku stosunkéw
anatomicznych, lecz ocena samej
wielkosci zeslizgu powinna by¢
dokonana w badaniu RTG w pozycji
stojacej "®?. Mozliwa takze jest
wizualizacja zmian $rédkostnych.
Badanie MRI nalezy wykona¢ zawsze
w przypadku podejrzenia zmian
nowotworowych lub zapalnych (150)
Czuto$¢ badania MRI'i CT w
wykrywaniu zmian stenotycznych

191; 192

okreélono na 70% ! ). Okreélenie

specyficznosci nie zostato dokonane.

Czutos¢ i specyficznos¢ MRI w

wykrywaniu przepukliny krazka

Rysunek 4. Geometria przekrojow poprzecznych w badaniach CT i MRI.

miedzykregowego oszacowano
odpowiednio na 75% i 77% ***. Ocena

badania MRI i CT cechuje sie stabg zgodnoscig pomiedzy poszczegdlnymi obserwatorami %,

Istotnym problemem oceny i klasyfikacji zwezenia kanatu kregowego jest metodyka wykonywania
badan obrazowych — MRI i CT. Skany na ktérych wykonuje sie pomiary pola przekroju kanatu
kregowego powinny by¢ wykonane prostopadle do osi kanatu w miejscu pomiaru, a nie prostopadle
do dtugiej osi ciata. Tylko przy zachowaniu takiej procedury badania i mierzenia pola powierzchni, sg
one miarodajne, inaczej pomiary te sg zawyzone, co ilustruje rysunek nr 2. Zjawisko to jest zwigzane z
odwzorowaniem przestrzeni tréjwymiarowej na powierzchni ptaskiej. Samo utozenie pacjenta do
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badania ma wptyw na odwzrorowanie struktur anatomicznych w wyniku badania i na sam pomiar(lgs;

19) W literaturze radiologicznej brak jednoznacznej definicji zwezenia kanatu kregowego oraz
otworéw miedzykregowych.

Srednica kanatu kregowego.

Wiekszo$¢ badari opiera sie na kryteriach opublikowanych w 1975r przez Verbiest’a™”, ktéry
zwezenie kanatu ponizej 12mm Srednicy zaklasyfikowat jako stenoze wzgledng, zas zwezenie ponizej
10mm jako stenoze bezwzgledng. Inni autorzy proponowali aby uznac inne wartosci srednicy kanatu
kregowego za graniczne dla wystepowania objawéw: <10mm ¥, <13mm “*® <15mm (199),
<16mm (200; 201).

Pole powierzchni przekroju poprzecznego worka oponowego i kanatu kregowego.

System oparty na pomiarze Srednicy kanatu kregowego od poczatku byt krytykowany za ignorowanie
ksztattu i pola powierzchni kanatu kregowego(m; 202) 7ostato takze wykazane ze parametrem
najlepiej korelujgcym z dystansem chromania jest pole powierzchni przekroju poprzecznego kanatu
qugowego(183). W badaniach eksperymentalnych oceniono, ze ,jest mato prawdopodobne”, aby
objawy zwezenia kanatu kregowego wystgpity w przypadku gdy jego pole powierzchni przekroju
poprzecznego jest wieksze niz 80mm??®®. Pézniej jednak pojawity sie badania, w ktérych wykazano
korelacje pomiedzy polem powierzchni kanatu kregowego i przede wszystkim dystansem chromania
neurogennego, gdzie za graniczng wartos¢ zwezenia uznano 100mm? 142 204191 Nje mniej, nie ma
takze jednomyslnosci co do zdefiniowania zwezenia przez okreslenie minimalnego pola powierzchni
przekroju poprzecznego kanatu kregowego: <75mm? ) <100mm? %% Y <130mm?*®* <145mm?
201 Przy czym rdzni autorzy, réznie definiujg nasilenie zmian zwezenia w skali: lekki, umiarkowany i

(183)

ciezki. Na przykfad za stenoze umiarkowang Schonstrom uwaza zwezenie miedzy 75 a 100mm?,

(205) uznaje, ze wymiary zwezenia umiarkowanego wynoszg 100-130mm?, a

Klasyfikacja wyrdznia 4 ksztatty (A-D) worka
oponowego odpowiadajgce poszczegdlnym
stadiom zwezenia:

. Ksztatt okragty — brak zwezenia

. Ksztatt owalny — zwezenie umiarkowane

Ksztatt tréjkatny — zwezenie ciezka

podczas gdy Bolender
Ulrich ?° podaje tylko warto$¢ graniczna 145mm?.

Ksztatt worka oponowego

Na ewoluujacy ksztatt worka oponowego w
procesie degeneracyjnym kregostupa
ledzwiowego zwrdcito uwage wielu autoréw &

202:208 \W 2010r. powstata klasyfikacja zwezenia

kanatu kregowego w odcinku ledzwiowym ze

wzgledu na ksztatt worka oponowego (207)

o0 w>

Ksztatt szpilkowaty — zwezenie skrajne C. D.

Jednoczesnie autor podzielit kategorie A na trzy
podgrupy ze wzgledu na utozenie nici ogona Rysunek 5. Klasyfikacja stenozy kanatu kregowego
konskiego. O ile takie wyrdznienie jest istotne we. Schizasa.

radiologicznie, o tyle klinicznie nie ma znaczenia,
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a i tak sam 4 stopniowy podziat stabo koreluje z bélem i dystansem chromania neurogennego (207)

Inni autorzy takze zwracaja uwage na lokacje nici ogona koriskiego — tzw. objaw sedymentacji *®®.
Aktualnie wydaje sie, ze klasyfikacja ,,sedymentacji” nici jest objawem stricte radiologicznym i nie

koreluje z objawami klinicznymi, szczegdlnie bélem i dystansem chromania.

Pomiary stenozy otworowej
Zwezenie otworow miedzykregowych jest uwazane za przyczyne dolegliwosci bélowych w przebiegu

choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowego **®). Istnieje wiele metod szacowania i oceny

(77,188, 209) iadnak zadna nie jest pozbawiana zastrzezer 77 29,

(211)

wielkos$ci otworéw miedzykregowych

, jego szerokos¢
(213)

Analogicznie do pomiaréw kanatu kregowego, autorzy podajg wysokos¢ otworu

(77; 209)

212 |ub pole powierzchni , hiektdry positkujg sie wysokoscig krgzka miedzykregowego

(minimum 4mm — mniejsza wysokos¢ stanowi zagrozenie stenozg) lub katem zachytka bocznego,

° (211 Wieloé¢ powyzej wymienionych pomiaréw wynika ze

ktory powinien wynosi¢ minimum 33
skomplikowanej budowy i nieregularnych granic otworu miedzykregowego, co pogtebiane jest przez
proces degeneracyjny(214). Rozbieznosci co do interpretacji obecnosci zwezenia sg mniejsze niz w
ocenie zwezenia centralnego, co wydaje sie wynikac ze znacznie mniejszych rozmiaréw samego
otworu miedzykregowego. Wszyscy autorzy zgadzajg sie, ze szeroko$¢ otworu mniejsza niz 3mm
powoduje stenoze bezwzgledng, nie ma jednak konsensusu jaka jest wartos¢ prawidtowa (214
Oceniajac pole powierzchni zwezonego otworu miedzykregowego autorzy podajg wartosci pomiedzy
40 a 160mm?**#% 2% 7zostato udowodnione, ze u pacjentéw ze wspdtistniejacym bocznym
skrzywieniem kregostupa, pole powierzchni otworéw miedzykregowych jest wieksze po stronie
wypuktej, a mniejsze po wklestej (216) Istotnym problemem jest zmienna geometria otworu
kregowego, inna dla kazdego poziomu oraz strony lewej i prawej?* 213 2% W praktyce klinicznej nie
spotyka sie badan CT lub MRI z odpowiednio poprowadzonymi warstwami i pomiary dokonywane sg

na standardowych wynikach badan radiologicznych *%,

Radiologiczne parametry niestabilnosci kregostupa ledzwiowego.

Zgodnie z definicja Panjabi’ego *” niestabilno$¢ wystepuije, gdy przytozona sita powoduije
przemieszczenie segmentu ruchowego ponad fizjologiczny zakres ruchu. Wiekszos¢ autoréw uznaje
wystepowanie niestabilnosci w przypadku przemieszczenia liniowego w ptaszczyznie strzatkowej
wiekszg niz 3 mm liniowo lub 9°katowo, jednak wielkos$¢ badai prowadzona byta na zwtokach, a wiec
nie uwzgledniajg one naturalnego napiecia tkanek oraz wptywu grawitacji w pozycji stojacej.

h %17:218) stwierdzono zdecydowanie wieksza ruchomo$¢ osobnicza

W badaniach przyzyciowyc
segmentéw kregostupa i zasugerowano aby za niestabilno$¢ uznaé przemieszczenie liniowe wieksze
niz 4-4,5mm, 10-15% szerokosci kregdw lub przemieszczenie katowe na poziomach L1-L4wieksze niz

15° 20°na L4-L5 i wiecej niz 25° na poziomie L5/S1.

Poniewaz podstawowym ograniczeniem wystepujgcym podczas radiologicznego badania
niestabilnosci kregostupa jest badanie funkcji stabilizacji biernej, bez uwzglednienia stabilizacji
czynnej (w tym kontroli nerwowej), to wysuwana jest teza, ze badania elektromiograficzne moga
przyniesé odpowiedz na temat kondycji stabilizacji neuro-miesniowej, jednak brak jest jakichkolwiek

badan klinicznych %,
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Korelacja wynikow badan obrazowych z objawami klinicznymi.

Badania obrazowe dajg sugestywne wyniki, w ktorych badajgcy mogg ,,zobaczy¢” zmiany
degeneracyjne kregostupa ledzwiowego. Objawy kliniczne choroby zwyrodnieniowej kregostupa sa
wzglednie skagpe i niespecyficzne. W zwigzku z tym, w praktyce klinicznej istnieje tendencja do
nadinterpretacji badan obrazowych, szczegélnie w zakresie ich czutosci i specyficznosci, i
jednoczesnie niedoceniania objawdw klinicznych. Nalezy pamietaé, ze natezenie procesu
degeneracyjnego kregostupa jest proporcjonalne do czasu trwania osobniczego zycia L2343 tak
wiec im dtuzej zyje badana osoba oraz im wiekszej ilosci czynnikéw ryzyka podlegata, tym
morfologicznie proces degeneracyjny bedzie bardziej zaawansowany, a co za tym idzie wyniki badan
obrazowych bedg bardziej odbiegaty od norm; nie ma to jednak zwigzku z wystepowaniem objawéw
klinicznych. Istniejg autorzy prébujgcy skorelowac zaproponowane przez siebie klasyfikacje zwezenia
z objawami klinicznymi ?®*2°”). Przy podejmowaniu decyzji o leczeniu operacyjnym zwezenia
ledZzwiowego, niektorzy autorzy zgtaszajg wiekszg wartosé badania dystansu chodu w stosunku do
wyniku MRI1%?2% 22 7naleziono jedynie staba zaleznoé¢ pomiedzy objawami klinicznymi a ksztattem

(210)

otworéw miedzykregowych w kregozmyku '™, poza tym nie znaleziono takiej zaleznosci.

Inne badania dodatkowe

Gdy dominuje bdl koriczyn dolnych, a badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz badania obrazowe
nie dostarczajg jednoznacznych informacji lub informacje te sg sprzeczne, to w dalszej diagnostyce
réznicowej mogg by¢ pomocne badania elekrofizjologiczne (EMG, SSEP) oraz selektywne blokady
nerwéw korzeniowych i innych struktur kregostupa *® %2, Jesli wyniki badan nadal sa
niewystarczajgce do wyjasnienia stopnia deficytu ruchowego lub czuciowego, bélu

i niepetnosprawnosci, nalezy rozwazy¢ przyczyne psychosomatyczng i skierowac pacjenta na

konsultacje psychologiczna (223)
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Metody leczenia choroby degeneracyjnej
kregostupa.

Leczenie nieoperacyjne

Rehabilitacja

Dobre wyniki leczenia nieoperacyjnego zostaty udowodnione w leczeniu przepukliny dysku %% 2%,
Nigdy nie udowodniono korzysci z terapii pasywnych (odpoczynek, lezenie, fizykoterapia, masaze,
gorsetowanie) %2> 2%®) Natomiast kinezyterapia zostata szeroko udokumentowana w terapii
dyskopatii ledzwiowej i szyjnej % 3% 224,

Jednak w chorobie degeneracyjnej kregostupa wyniki te nie majg zastosowania poniewaz

dochodzi do powstania nieodwracalnych zmian anatomicznych w kregostupie: degeneracyjnego
uszkodzenia dysku ze zniszczeniem jego struktury, zwezenia kanatu kregowego i otworow
miedzykregowych z przerostem tkanek miekkich i deformacjami kostnym, niestabilnosci segmentéow
ruchowych ze zniszczeniem struktury wiezadet i zaburzeniem uktadu kontrolujgcego napiecie
miesniowe, kregozmyku z trwatymi uszkodzeniami kostnymi oraz wynikajgcymi z powyzszych,
trwatymi deformacjami w ptaszczyznie strzatkowej (degeneracyjna kifoza ledZzwiowa) i czotowe;j
(skolioza degeneracyjna). W tym wypadku kinezyterapia moze by¢ tylko metodg wspomagajacg, lecz
nie prowadzi do leczenia przyczynowego (30;32)

Osobnym problemem jest usprawnianie po zabiegach operacyjnych przeprowadzanych w chorobie
zwyrodnieniowe] kregostupa. Aktualnie nie jest ustalony konsensus postepowania po takich

227; 228).
h ( )’

operacjac w 2013 roku organizacja Cochrane postulowata szybkie wprowadzanie

kinezyterapii po leczeniu operacyjnym %>,

Farmakoterapia

Stosowana w chorobie degeneracyjnej kregostupa farmakoterapia jest leczeniem objawowym, brak
jest substancji dziatajgcych przyczynowo. Nie ma zadnych prospektywnych, randomizowanych badan
klinicznych, tworzacych optymalny protokét leczenia nieoperacyjnego, w szczegdlnosci
farmakologicznego *"3®

Leki niesterydowe-przeciwzapalne (NLPZ) sg najczesciej wykorzystywanymi lekami w leczeniu
przewlektego bélu kregostupa w praktykach pierwszego kontaktu. Wykazujg dziatanie przeciwbdlowe
w niskich dawkach, natomiast w wysokich dziataja przeciwzapalnie ***.. Wykazuja stezenia powyzej
ktdrych, nie obserwuje sie wzrostu efektu przeciwbdélowego.

W leczeniu bdlu przewlektego i neuropatycznego sprawdzity sie leki przeciwdrgawkowe:
gabapentyna i karbamazepina (229) Wieloczynnikowy mechanizm dziatania obejmuje zmniejszenie
odczuwania bdlu, zwiekszenie progu odczuwania bdlu oraz poprawe snu. Leki te nie powinny by¢

(229) (

stosowane w leczeniu ostrego boélu. Tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne amitryptylina) sg
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takze stosowane w leczeniu bdlu neuropatycznego, jednak dziatania niepozgdane ograniczajg ich
zastosowanie. Aktualnie najczesciej stosuje sie gabapentyne.

Leki opioidowe %

sg bardzo silnymi lekami przeciwbdlowymi. Powszechnie stosowany jest
tramadol, szczegdlnie w potaczeniu z paracetamolem. Zastosowanie innych, silnych opioidéw w bélu
wystepujacym w chorobie degeneracyjnej kregostupa jest znacznie ograniczone. Sg to leki

powszechnie wykorzystywane w kontroli bélu pooperacyjnego.

Miorelaksanty %%

stosuje sie zwyczajowo celem spotegowania przeciwbdélowego dziatania NLPZ lub
lekéw przeciwbdlowych. Typowo sg one podawane na noc, wykorzystujac ich stabe dziatanie

sedacyjne.

(229)

Miejscowe zastosowanie kortykosteroidéw zostanie oméwione ponizej (blokady). Stosowanie

ogdblne w chorobie degeneracyjnej kregostupa jest rzadkie.

Iniekcje - blokady

Selektywne blokady struktur kregostupa z wykorzystaniem leku przeciwbdélowego (lidokaina lub
bupiwakaina) oraz z dtugo dziatajgcym lekiem steroidowym to narzedzie leczenia przeciwbdlowego,
szczeg6lnie chetnie wykorzystywane u 0s6b z przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego %
Iniekcje mogg byc¢ stosowane do leczenia bdlu pochodzacego ze stawdow miedzywyrostkowych,
stawodw krzyzowo-biodrowych, krgzkdw miedzykregowych. Mogg by¢ takze wykonywane blokady
nerwow korzeniowych oraz iniekcje do przestrzeni zewnatrzoponowej. Skutecznosé powyzszych
metod jest szacowana na 52-100%, przy czym najwyzsza skutecznos¢ zostata udowodniona dla

dziatania przeciwbdlowego w zakresie stawéw miedzywyrostkowych - 75-100% ©% 3437,

Blokady diagnostyczne rzgdzg sie nieco odmiennymi prawami. Sg wykonywane niezwykle
precyzyjnie, przy uzyciu bardzo matych objetosci lekéw przeciwbdlowych (0,2-0,5ml 1 lub 2%
lidokainy). S to skuteczne testy czynnosciowe, lecz algorytm ich wykonania, duzy wptyw efektu
placebo oraz interpretacja ich wynikow jest wcigz dyskutowana. Ich czutosc i specyficznosc
szacowana jest na 40-83% "©.

Terapia biologiczna dysku degeneracyjnego.

Terapia biologiczna — transplantacja komodrek pnia oraz komadrek notochordalnych jest w fazie
eksperymentdw, wyniki nie sg optymistyczne, gtdwnie z uwagi na metabolizm krazka
miedzykregowego: mafe stezenie tlenu oraz niskie pH ®* Y. Nastepna generacja badan dotyczy
implantacji tych komdrek osadzonych w hydrozelach z alginianu , celulozy, gellanu, kwasu
hialuronowego oraz siarczanu chondroityny(m). Mezenchymalne komérki macierzyste wydajg sie
bezpieczniejsze i w przeciwienstwie do zarodkowych komdrek macierzystych nie stwierdzono
transformacji nowotworowej ®*>). Terapia biologiczna pierscienia wtdknistego takze jest w fazie
eksperymentdw, aktualnie nie istniejg skuteczne metody biologiczne ani chirurgiczne naprawy
uszkodzonego pierscienia widknistego . Jednak postepy w medycynie regeneracyijnej

i terapeutycznym wykorzystywaniu komérek macierzystych dajg podstawy by terapia ta w przysztosci
otwierata mozliwos¢ leczenia i regeneracji nie w petni uszkodzonych krazkéw miedzykregowych.
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Leczenie operacyjne

Ogdlng zasadg leczenia operacyjnego w chorobie degeneracyjnej kregostupa ledzwiowego jest
odbarczenie struktur nerwowych w zakresie kanatu kregowego i otworéw miedzykregowych,
ustabilizowanie nadmiernie lub nieprawidtowo ruchomych segmentéw oraz odtworzenie
prawidtowego balansu strzatkowego i czotowego kregostupa ledzwiowego.

W okresie od roku 2000 do dzisiaj ilos¢ zabiegéw w chorobie degeneracyjnej kregostupa ledZzwiowego
ma tendencje wzrostowa *> 2*® Notuije sie takze wzrost dekompresji ze stabilizacja w poréwnaniu do
samej dekompresji (236) Zabiegi operacyjne umozliwiajg szybszg redukcje objawdéw w poréwnaniu do
leczenia zachowawczego i przynosza wiecej korzysci w dtugim okresie obserwacji ® 237 238 29 \y
perspektywie wieloletniej leczenie operacyjne jest takze tafisze w poréwnaniu do leczenia
zachowawczego *”).

Zabiegi operacyjne stosowane w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowego nalezy podzielié
na zabiegi zachowujgce ruchomos$¢ oraz operacje z usztywnieniem, doprowadzajace do

spondylodezy. Wszystkie mogg by¢ wykonane jedno lub wielopoziomowo.
Zabiegi pozwalajace zachowac ruchomos¢ kregostupa na operowanych poziomach:

e Laminotomia, hemilaminotomia
e (CzesSciowa hemilaminotomia — fenestracja
e Foraminotomia
e Laminektomia, hemilaminektomia
e  Mikrodyscektomia
e Inne
o Implantacja dystraktora miedzykolczystego
o Implantacja protezy dysku lub protezy jadra miazdzystego

Zabiegi w wyniku ktérych dochodzi do usztywnienia i spondylodezy w zakresie operowanych
segmentoéw kregostupa:

e Zdostepu tylnego i tylno-bocznego
o Tylna spondylodeza miedzytrzonowa — PLIF
o Transforaminalna spondylodeza miedzytrzonowa — TLIF
o Spondylodeza tylna transpedikularna (klasyczna i przezskérna)
o Osteotomie kregostupa
e Zdostepu przedniego
o Przednia spondylodeza miedzytrzonowa — ALIF
o Spondylodeza przednia z uzyciem Srub trzonowych
o Osteotomie kregostupa
o Inne: dalekoboczna spondylodeza miedzytrzonowa — XLIF

Laminotomia i fenestracja

Laminotomia— polega na usunieciu obu tukéw kregu przez co uzyskuje sie centralne odbarczenie
kanatu kregowego. Poniewaz po wykonaniu laminotomii zachowane sg stawy miedzywyrostkowe to
operowany segment jest stabilny i nie wymaga instrumentowania. Hemilaminotomia jest operacja
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wykonang jednostronnie z zachowaniem wyrostka kolczystego i wiezadta nadkolcowego . Fenestracja
to czesciowa hemilaminotomia, moze by¢ wykonana obustronnie.

Laminektomia

Polega na resekcji wyrostka kolczystego, tukow i obu stawdéw miedzywyrostkowych, daje szerokie
odbarczenie kanatu kregowego i otworéw miedzykregowych. Moze by¢ wykonywana jednostronnie.
Po takim zabiegu operowany segment jest niestabilny i zawsze wymaga wykonania stabilizacji,
najczesciej transpedikularnej.

Mikrodyscektomia

Najczesciej wykonywany zabieg w przepuklinie dysku ledzwiowego. Polega na usunieciu przepukliny z
dostepu tylnego: fenestracji lub hemilaminotomii. W przypadku operowania degeneracyjnej choroby
dyskowej czesciej jest wybierana metoda dyscektomii ze stabilizacjg na czopie miedzytrzonowym —
PLIF.

Wszczepienie implantu miedzykolczystego

Rzadko uzywana metoda leczenia zwezenia zachytkowej i otworowej w odcinku ledZzwiowym
kregostupa, polegajaca na dystrakcji tylnej kolumny kregostupa poprzez wszczepienie dynamicznego
implantu pomiedzy wyrostki kolczyste.

Implantacja protezy dysku lub protezy jadra miazdzystego

Ruchome protezy kragzkéw miedzykregowych wymagajg wykonania dostepu przedniego. W odcinku
szyjnym staty sie aktualnie ztotym standardem leczenia degeneracyjnej choroby dyskowej, w odcinku
ledZzwiowym sg niezwykle rzadko uzywanym implantem. Jest to spowodowane trudnosciami w
odbarczeniu kanatu kregowego i otworéw miedzykregowych z dostepu przedniego oraz wzglednie
wysoki odsetek powiktan zaleznych od implantu i dostepu.

Spondylodeza miedzytrzonowa PLIF, TLIF, ALIF, XLIF

Tylna spondylodeza miedzytrzonowa (PLIF — posteriori lumbar interbody fusion). Powszechny zabieg
polegajgcy na wykonaniu dyscektomii ze stabilizacjg na koszach miedzytrzonowych. Czesto
towarzyszy jej stabilizacja transpedikularna. W chorobie zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowego
jest to jedna z metod stuzgca odtworzeniu lordozy ledZzwiowe].

Transforaminalna spondylodeza miedzytrzonowa (TLIF — transforaminal lumbag interbody fusion) jest
metoda analogiczng do PILF wykonywang z dostepu tylnobocznego. Wymaga zaopatrzenia
transpedikularnego po stronie dostepu z powodu resekcji stawu miedzywyrostkowego.

Przednia spondylodeza miedzytrzonowa (ALIF — anterior lumbag Inter body fusion) — jak PLIF, dostep
przedni, przez lub zaotrzewnowy. Metoda wzglednie rzadka, najczesciej wykorzystywana w leczeniu
kregozmykdw wysokiego stopnia.

Boczna spondylodeza miedzytrzonowa (XLIF — extreme lateral lumbag interbody fusion) metoda
posrednia pomiedzy ALIF, a TLIF wykonywana z dostepu zaotrzewnowego. Bardzo rzadka.
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Tylna stabilizacja transpedikularna

Najbardziej uniwersalna metoda stabilizacja kregostupa. Polega na wprowadzeniu $rub
transpedikularnych i stabilizacji na odpowiednio dobranych pretach. Wykonanie kompresji lub
dystrakcji na pretach umozliwia korekcje w ptaszczyznie strzatkowej; odpowiednio lordotyzacje lub
kifotyzacje operowanych segmentéw. Te same manewry wykonywane asymetrycznie w potgczeniu z
mechanizmem derotacji umozliwiajg korekcje bocznych skrzywien kregostupa (ptaszczyzna
czotowa).Stabilizacja transpedikularna czesto tgczona z PLIF lub TLIF (dodatkowa korekcja lordozy
ledZzwiowej i promowanie zrostu miedzytrzonowego). Moze by¢ wykonywana jako procedura
przezskérna.

Spondylodeza przednia z uzyciem srub trzonowych

Metoda stabilizacji przedniej kolumny kregostupa za pomocg srub trzonowych i pretéw. Zabieg
wykonywany z dostepu przedniego. W chorobie degeneracyjnej kregostupa stosowany niezwykle
rzadko, z reguty z ALIF.

Osteotomie kregostupa
Operacje umozliwiajgce duze korekcje katowe, przede wszystkim wykonywane celem odtworzenia
prawidtowego balansu strzatkowego. Osteotomie kregostupa mozna podzieli¢ na trzy gtéwne typy.

1. Osteotomia Smith-Petersena (SPO) jest zalecana u pacjentéw, u ktérych wymagana korekcja
nie przekracza 20°na kazdy operowany poziom. Otworzenie przedniej kolumny i zamkniecie
tylnej nastepuje po usunieciu wyrostka kolczystego, tukow i stawdw miedzywyrostkowych.
0O¢$ obrotu znajduje sie w okolicy tylnej czesci pierscienia wtdknistego. Jedno lub
wielopoziomowa %%,

2. Osteotomia subtrakcyjna (pedicle subtraction osteotomy PSO) mozliwa korekcja — okoto 30°.
Zazwyczaj dotyczy odcinka ledzwiowego. Zamkniecie tylnej czesci odbywa sie poprzez
resekcje tukdw, obu ich nasad oraz klinowej osteotomii trzonu kregu. O$ obrotu znajduje sie
na przednim brzegu trzonu. PSO pozwala na wiekszg korekcje lordozy niz SPO. Jedno lub
wielopoziomowa. ?*¥

Osteotomia z resekcjg kregu (vertebral column resection osteotomy VCR) obejmuje

catkowite usuniecie jednego lub wielu kregéw. Otworzenie przedniej kolumny i zamkniecie

tylnej dokonywane jest przez catkowitg resekcje jednego lub wiecej kregéw. O$ obrotu

potozona jest do przodu lub do tytu od kregostupa. Wymaga zastosowania protezy trzonu i

przeszczepdw kostnych. Zapewnia najwiekszy stopien korekcji. Aktualnie wykonywana z

dostepu tylnego #4243

Wszystkie osteotomie wykonywane sg w ciezkich zaburzeniach balansu strzatkowego i wymagajg

dtugoodcinkowej stabilizacji transpedikularnej.
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Cel pracy

Bezposrednim celem pracy jest zebranie i opisanie materiatu Kliniki dotyczacego pacjentéw
leczonych operacyjnie z powodu choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.
Badanie ma na celu ocene dtugookresowych wynikow leczenia i wystepowania powiktan w tej grupie
pacjentow:

1. Pordéwnanie wynikéw trzech metod leczenia operacyjnego choroby degeneracyjnej
przejscia ledzwiowo-krzyzowego.
1.1. Odbarczenie struktur nerwowych,
1.2. Odbarczenie struktur nerwowych ze stabilizacjg miedzytrzonowsa,
1.3. Odbarczenie struktur nerwowych z krétkoodcinkowg stabilizacjg transpedikularng i

ewentualng stabilizacjg miedzytrzonowa.

2.  Wykrycie klinicznych zaleznosci pomiedzy wynikami badan obrazowych i objawéw
podmiotowych i przedmiotowych.

3. Ocena balansu strzatkowego.

4. Ocene wptywu czasu trwania objawdw i czasu podjecia leczenia na wynik
leczenia operacyjnego.

5. Wykrycie istotnych czynnikéw ryzyka postepowania chirurgicznego.
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Material i metodyka

Materiat

W Klinice Ortopedii i Rehabilitacji CM UJ w latach 2002-2011r operowano 342 pacjentéw z
rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowego i ledzwiowo-krzyzowego. Po
wstepnej selekcji wybrano 148 pacjentéw spetniajgcych ponizsze kryteria. W trakcie zbierania danych
z grupy tej wytaczono 76 przypadkow z niepetnymi informacjami lub tych, ktérzy nie odpowiedzieli na
ankiete. Do badania ostatecznie wigczono 72 pacjentow spetniajgcych wszystkie kryteria wtgczenia.
Odrzucono wszystkich, ktérzy spetniali przynajmniej jedno kryterium wytaczenia.

Do badania zakwalifikowano pacjentéw po 50 roku zycia z rozpoznaniem pierwotnego procesu
degeneracyjnego na poziomie L4/L5 i L5/S1 kregostupa ledzwiowego z objawami chromania
neurogennego i/lub bdlu o typie rwy kulszowej. Wszyscy pacjenci mieli wykonane badania obrazowe
(RTG, MRI lub CT) potwierdzajace powyzsze rozpoznanie. U wszystkich pacjentéw wykonano zabieg
obejmujacy dolne segmenty kregostupa ledzwiowego (L4/5 i L5/S1)z dostepu tylnego.

Kryteria wlaczenia

o  Wiek powyzej 50 roku zycia.

e Pierwotna choroba zwyrodnieniowa kregostupa w odcinku przejscia
ledzwiowo-krzyzowego (L4-S1).

e Obecne objawy chromania neurogennego i/lub bélu korzeniowego koriczyny dolne;j.

e Potwierdzone radiologiczne objawy choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledZzwiowego.

e Pierwotna operacja wykonana w zakresie dolnego odcinka ledzwiowego (od L4do S1).

e  Minimalny okres obserwacji 3 lata.

e Dostepnosé petnej dokumentacji medycznej, w tym radiologicznej (RTG oraz MRI lub CT)
przed i po leczeniu operacyjnym oraz w odlegtym okresie obserwacji.

Kryteria wylaczenia

e 7 badania wytgczono pacjentdw, ktorzy nie odpowiedzieli na badanie ankietowe (VAS i
OSWESTRY)

e Rozpoznanie wtérnej choroby zwyrodnieniowej.

e Operacja wykonana w szerszym zakresie lub poza odcinkiem L4-S1.

e Woczesniej przebyta operacja kregostupa.

e Przebyty uraz, infekcja lub choroba nowotworowa kregostupa.

e Subiektywne podejrzenie towarzyszacych patologii kregostupa ledzwiowego probleméw
psychosocjalnych, takze wykluczono pacjentéw starajgcych sie o rente, jednak pozostawiono
tych ktdrzy mieli jg na state.

Zakwalifikowana do badania grupa 72 chorych skfada sie w 48,6% z kobiet i 51,4% mezczyzn. Sredni
wiek w chwili zabiegu wynosit 61,5 lat (51 - 80 lat). Sredni okres obserwacji 6,8 lat (3 - 13 lat).
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Rodzaj zabiegu operacyjnego
1. Laminotomia (odbarczenie) — 17 oséb —23,6%
2. PLIF—24 osoby —33,3%
3. Stabilizacja transpedikularna— 31 oséb —43,1%

Operowany poziom
1. L4-L5-21 0s6b—29,2%
2. L5-S1-200s6b-27,8%
3. L4-L5-S1 (L4-S1)-31 0séb—43,1%

Metodyka

Dane kliniczne

W ocenianej grupie chorych odnotowano wiek wystgpienia pierwszych objawéw choroby
degeneracyjnej kregostupa, czas od wystgpienia pierwszych objawdw do podjecia leczenia
operacyjnego.

Z danych zawartych w historii choroby zostaty okreslone parametry dotyczace badania
podmiotowego i przedmiotowego: natezenie bdlu okreslone w wynikach wizualnej skali bélu (VAS),
obecnos¢ parestezji, czuciowych i ruchowych objawéw ubytkowych, obecnosé zaburzen zwieraczy,
dystans chromania neurogennego, subiektywna sprawnos$¢ i zadowolenie z leczenia w skali
OSWESTRY.

Wszystkie parametry zostaty zebrane dla okresu przedoperacyjnego (PreOp.), 3 miesigce po operacji
(Post Op.) i odlegtego okresu obserwacji (FU).

Wizualna skala bélu

Natezenie bdlu mierzono w wizualnej skali bélu VAS przekonwertowanej do 10 punktowej skali
numerycznej ®*¥ 2% Dla uproszczenia opisu w dalszym teksécie bedzie uzywane okreslenie wizualna
skala bdlu - VAS. Pomiar dotyczyt osobno lokalnego bdlu kregostupa ledzwiowego oraz bélu
promieniujgcego do lewej i, lub prawej koriczyny dolnej (bdl korzeniowy).VAS jest ciggta skalg bolu,
na kazdym jej konicu znajduje sie stowny opis minimum (zero dolegliwosci) i maksimum (najwiekszy

mozliwy bdl) skali. Zastosowano pozioma odmiane opisywanej skali. ¢

Wykonano 3 niezalezne pomiary natezenia bélu w ocenianej grupie.

1. Zebrano dane bezposrednio z dokumentacji szpitalnej i ambulatoryjnej — informacje zbierane
na biezgco przez lekarzy prowadzacych.

2. Retrospektywnie zebrano ankiety ze skalg VAS. Wzér ankiety obejmujgcej natezenie bdlu
dotyczacego kregostupa i kazdej z koriczyn dolnych zamieszczono w Suplemencie 1.

3. Zebrano dane o natezeniu bdlu zawarte w retrospektywnie wypetnianym kwestionariuszu
OSWESTRY. Suplement 2.
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Nastepnie wszystkie trzy pomiary zostaty opracowane statystycznie. Taka konstrukcja badania
ankietowego i korelacja z danymi pozyskanymi bezposrednio z przebiegu leczenia pozwolita ustali¢
Scisty zwigzek pomiedzy tymi danymi, a w konsekwencji pozwolita na okreslenie istotnosci danych
zbieranych ankietowo, szczegélnie informacji zawartych w kwestionariuszu OSWESTRY.

Parestezje i ubytkowe objawy neurologiczne.

Objawy te sg manifestacjg podraznienia struktur nerwowych, szczegdlnie nerwdéw korzeniowych oraz
ewentualnie ogona konskiego i z tego powodu zdecydowano o ich tgcznej ocenie. Do objawdéw
korzeniowych zaliczono obecnos¢ parestezji, czuciowych i ruchowych objawoéw ubytkowych,
obecnos¢ zaburzen zwieraczy **”).

Pomimo, ze w badaniu klinicznym oraz opracowaniach naukowych czesto nastepuje rozrdznienie
odczuwanych parestezji np. na dretwienie i mrowienie, to jednak w przekonaniu autora wszystkie te
zgtaszane przez pacjentdw zjawiska sg réznie artykutowanym tym samym objawem. Podobny poglad
jest prezentowany takze przez innych autoréw % 2*®) To samo podraznienie struktur nerwowych
moze przybieraé rézne nasilenie od uczucia dretwienia / mrowienia, po zaburzenia czucia i ostabienie

sity miesniowej 67 249,

Dystans chromania neurogennego.

Pytanie o dystans chodu zostato dotgczone do pierwszej strony ankiety. Jest ono skonstruowane
typowo i zawiera typowe przedziaty dystansu chodu <100m, <200m, <500m, 500-1000

i >1000m *%) w zadanym pytaniu zawarte jest stwierdzenie dotyczace chodu po ptaskiej
powierzchni. Jest to istotne, albowiem podczas chodzenia pod gére mogg wczesniej wystgpi¢ objawy
zmeczenia mie$ni koriczyn dolnych, natomiast podczas chodzenia z géry, na skutek prostowania sie
sylwetki, objawy chromania mogg wystgpi¢ wczesniej.

Kwestionariusz OSWESTRY (OSWESTRY Disability Index ODI - Wskaznik Niesprawno$ci
OSWESTRY)

Wszyscy pacjenci retrospektywnie wypetnili kwestionariusz ODI, ktéry zostat przettumaczony na jezyk
polski i walidowany w 2013r. (2500 \Wz6r ankiety wypetnianej przez pacjentéw zawierajgcg polska
wersje kwestionariusza OSWESTRY zamieszczono w Suplemencie 2 do niniejszej pracy.
Kwestionariusz OSWESTRY zawiera 10 sekcji zwigzanych z bélem i innymi ograniczeniami czynnosci
dnia codziennego: podnoszenie, siedzenie, stanie, chdd, spanie, zycie seksualne, zycie towarzyskie

51 W niniejszej pracy poddano szczegétowej analizie natezenie bélu i zaburzenie chodu,

i podréze
natomiast pozostate parametry przeanalizowano sumarycznie dokonujgc szczegétowej oceny
petnego wyniku kwestionariusza. Jest to szeroko uznany sposéb omawiania ODI w literaturze
dotyczacej oceny wynikéw operacyjnego leczenia schorzen kregostupa ledzwiowego & 2°% 253 254,

Szczegdtowe omowienie kazdego rodzaju niesprawnosci bytoby obcigzeniem dla niniejszej pracy bez

wptywu na jej poziom merytoryczny.

Kazda sekcja dotyczy innego zagadnienia: 1 — poziomu natezenia bélu, 2 — ograniczenia chodu, 3 -
trudnos¢ w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, nastepne sekcje dotyczg ograniczen w
zakresie: 4 — podnoszenia ciezarow, 5 — siedzenia, 6 — stania, 7 — spania, 8 — zycie seksualnego, 9 —
zycia towarzyskiego oraz 10 — ograniczen w podrdzowaniu. Pacjent wypetniajacy kwestionariusz
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zobligowany jest do wybrania jednej z szesciu, najcelniej opisujgcej jego dolegliwosci, odpowiedzi. Sg
one uszeregowane wzrastajgco, od braku lub minimalnego ograniczenia, do ograniczenia
uniemozliwiajgcego wykonywanie danego rodzaju aktywnosci. Kazdej odpowiedzi odpowiada skala
punktowa od 0 do 5. Wynik catkowity moze wynosi¢ od 0 (pacjent bez bélu i bez zaburzen
funkcjonowania) do 50 (pacjent zupetnie niesprawny, bardzo bélowy, pozostajgcy w tdzku).

Sposéb obliczania wynikéw **":by zobiektywizowa¢ wyniki i uniezalezni¢ sie od niewypetnionych pdl
formularza oblicza sie tak zwany Wspotczynnik Niesprawnosci, czyli procent sumy uzyskanych
punktow . Na przyktad suma punktow wynosi 20, tak wiec 20/50*%100% = 40%. Wspotczynnik
Niesprawnosci w tym przypadku wynosi 40%.

Interpretacja wynikow (251)

e 0% to 20% (minimalna niesprawnosc): pacjenci radzg sobie z wiekszos$cig czynnosci zycia
codziennego. Nie wymagajg leczenia. Siedzgcy tryb zycia moze sprawiaé wiecej problemdw.

o 21% -40% (umiarkowana niepetnosprawnosc): pacjenci odczuwajg wiecej bdlu i probleméw
podczas czynnosci dnia codziennego. Objawy mogg mie¢ wptyw na podrdze i zycie
towarzyskie. Pacjenci mogg wymagac zwolnienia od pracy. Higiena osobista, spanie
i aktywnos¢ seksualna z reguty nie sg zaburzone. Leczenie zachowawcze bywa wystarczajgce.

o 41% -60% (ciezka niepetnosprawnosé): bél jest podstawowym problemem dla tych
pacjentéw, ale pojawiajg sie takze istotne problemy z zachowaniem higieny osobistej,
prowadzeniem normalnego zycia towarzyskiego, aktywnoscig seksualng i zaburzenia snu.
Moze by konieczne leczenie operacyjne.

o  61% -80% (kalectwo): bdl plecéw ma wptyw na wszystkie aspekty zycia codziennego i pracy.
Wymagane jest leczenie operacyjne.

o 81%-100% (poza skalg): pacjenci mogg by¢ chorymi obtoznymi. Mogg tez agrawowac lub
symulowacd objawy. W tej kategorii zalecana jest ostroznos¢ interpretacji wyniku.

Kwestionariusz OSWESTRY zastosowano z powodu jego nieskomplikowanej budowy, jasnych pytan

i prostych do udzielenia odpowiedzi oraz krétkiej formy. Jego wartosc kliniczng potwierdzono

i zweryfikowano w wielu badaniach dotyczgcych leczenia schorzen degeneracyjnych kregostupa
ledZzwiowego. Szczegdlnie ostata udowodniona rzetelnos¢ i waga na tle innych kwestionariuszy
(Disability Index , Roland-Morris Disability Questionnaire, Japanese Orthopaedic Association Score)
(255,256, 257:258) ) jest poréwnywalny z kwestionariuszem SF-36 lecz przy okazji jest znacznie prostszy
w wypetnianiu i ocenie. Walidujgc kwestionariusz OSWESTRY nie potwierdzono istotnych

statystycznie réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami %% 29,

Dane radiologiczne
Wszystkie parametry zostaty zebrane dla okresu przedoperacyjnego (Pre Op.), 3 miesigce po operacji
(Post Op.) i odlegtego okresu obserwacji (FU)

Wyniki wszystkich pomiaréw liniowych podane sg w milimetrach (mm), pomiary pola powierzchni
wyrazone zostaty w milimetrach kwadratowych (mm?), natomiast wyniki wszystkich pomiaréw
katowych w stopniach (°).
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Wszystkie obrazy analizowano na referencyjnych monitorach medycznych z funkcjg kalibracji do
standardu DICOM.

Radiografia klasyczna

Wiekszos¢ badan rentgenodiagnostycznych przedoperacyjnych byta wykonywana w klasycznej
technice radiografii analogowej, gdzie wynikiem byt obraz na btonie rentgenowskiej. Obrazy te
zeskanowano do wersji elektronicznej, do formatu JPEG, przy pomocy dedykowanego, medycznego
skanera VIDAR PRO. Do analizy przetworzonych zdje¢ wykorzystano program SURGIMAP-SPINE
(wersja 2.2.1) dedykowany do planowania przedoperacyjnego zabiegéw w zakresie kregostupa (261)
W celu optymalizacji danych dla kazdego zdjecia wykonano kalibracje obrazu w stosunku do czesci
anatomicznych. Wigze sie to z geometrig techniki wykonywania radiografii — poprzez wigzke
wachlarzowg promieniowania rentgenowskiego obraz na btonie jest wiekszy od rzeczywistego, a jego
ponowne przetworzenie na wersje elektroniczna nanosi dodatkowo margines btedu. Dlatego przyjeto
wartosci wzorcowe dla zdjeé¢ RTG w projekcji przednio-tylnej (AP): szeroko$¢ trzonu L4 — 55mm, a dla

zdje¢ RTG w projekcji bocznej (LAT): szerokos¢ trzonu L4 —45mm.

W tabeli 2 podano $rednie wymiary trzondw kregowych na poziomie L4 i L5 w projekcji AP i bocznej
uzyskane w wyniku pomiaréw radiogramoéw 30 pacjentow w wieku 60-75 lat, operowanych z powodu
choroby zwyrodnieniowe] kregostupa ledzwiowego (L4-S1) w USOR w latach 2013-1014, u ktorych
wykonywane byty radiogramy cyfrowe i mozliwe byto bezposrednie zmierzenie wybranych wielkosci.

AP LAT
L4 L5 L4 L5
$rednia + odchyl.stand. | 55,02 + 4,98 | 57,55 + 3,53 | 44,26 + 5,77 | 44,42 + 4,95
mediana 55,68 57,09 44,26 44,42

Tabela2.  Wymiary trzonow kregowych na poziomie L4 i LS w projekcji AP i
bocznej

Rentgenogramy wykonane w radiografii cyfrowej zapisane s3 w miedzynarodowym standardzie
DICOM 3.0, w ktérym nanoszone sg informacje szczegétowe danego badania. Do analizy zdjec
wytworzonych w cyfrowej metodzie akwizycji rentgenowskiej postuzyta aplikacja CARESTREAM
VuePacs (wersja 11.3) z mozliwoscig pomiaréw odlegtosci, powierzchni i katéw. W technice cyfrowe;j
nie wykonywano kalibracji obrazéw poniewaz z geometrii stosowanej techniki wynika, ze z odlegtosci
z jakiej robione sg zdjecia kregostupa nie ma istotnego powiekszenia geometrycznego struktur
anatomicznych (w praktyce wartosc ta jest zblizona do zatozonych wartos$ci wzorcowych przy
zdjeciach wykonywanych w technice analogowej).

1) Pomiary w projekcji przednio-tylnej (AP)
a) zakres skrzywienia
b) kat skrzywienia
c) Kreg szczytowy skrzywienia
d) balans czotowy L1 — wychylenie w pionie w stosunku do S1
i) wprawo (+)
i) wlewo (-)
2) Pomiary w projekcji bocznej (LAT)
a) katlordozy ledzwiowej
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b) niestabilnos¢ kolumny kregostupa:
i) kregozmyk (+)
ii) retrozmyk (-)

c) Relacje przestrzenne przejscia ledzwiowo-krzyzowego
i) nachylenie kosci krzyzowe;j
ii) pochylenie miednicy
iii) wskaznik miedniczny

Pomiar katow: bocznego skrzywienia kregostupa oraz kifozy i lordozy wykonywano metodg Cobba.

Metodyka wyznaczania lordozy ledzwiowej
Kat lordozy ledzwiowej wyznaczano pomiedzy
gorng blaszkg graniczng kregu L1 i gdrng blaszka
graniczng kosci krzyzowej — S1.Rysunek
4przedstawia opisywang réznice katéw lordozy
ledZzwiowej w zaleznosci od przyjetego sposobu
pomiaru. Kat a jest wiekszy od kata al.
Powyzszy system pomiaru lepiej oddaje
charakter geometrii przejscia ledzwiowo-
krzyzowego anizeli klasyczny pomiar lordozy
ledZzwiowej od gornej blaszki granicznej kregu L1
do dolnej blaszki granicznej L5, ktéry nie
uwzglednia istotnego zdaniem autora kata
zawartego pomiedzy kregiem L5 i koscig
krzyzowa 2% 135 132133) kot o 0 wartosci

dodatniej oznacza wielkos¢ lordozy, a warto$¢

ujemna wielkos¢ kifozy. Rysunek 6. R6znica w wyznaczaniu kata lordozy ledzwiowej.

Metodyka wyznaczania parametréw réwnowagi krzyZowo-miedniczej (129 133),
Kat nachylenia kosci krzyzowej (SS) jest zawarty pomiedzy blaszka graniczng S1 i prostopadta do
linii grawitacyjnej.

Kat pochylenia miednicy (PT) jest zawarty pomiedzy linig tgczgcq srodek plato kosci krzyzowej
i geometryczny srodek gtéw kosci udowych i linig grawitacyjna.

Wskaznik miedniczny (PI) jest kagtem zawartym pomiedzy prostg prostopadty do gérnej powierzchni
kosci krzyzowej , a linig taczacg Srodek plato kosci krzyzowej i geometryczny srodek gtow kosci
udowych.

Katy te zilustrowane sg na rysunku 1 (strona 16).

Ograniczenia pomiaréw RTG
Radiogramy wykonane przed czerwcem 2011 wykonane sg w technice analogowej, w zwigzku z czym:

1. dostepne sg radiogramy kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, a nie catego kregostupa, przez
co nie sg mozliwe pomiary petnego balansu kregostupa (od kregu C7), w konsekwencji
zostata przyjeta konwencja pomiaréw balansu tylko dla kregostupa ledzwiowo-krzyzowego —
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to jest od kregu L1 do kosci krzyzowe;j.

Definicja balansu czotowego oparta jest na stosunku wzajemnego potozenia linii
grawitacyjnej wykreslonej ze srodka trzonu C7 i linii Srodkowo-krzyzowej. W zatozeniach
pracy zdecydowano o zbieraniu danych na temat balansu L1-S1. Jednak z informacji o
wyboczenie w zakresie samego kregostupa ledZzwiowego nie mozna wnioskowadé o balasie
czotowym catego tutowia, stagd w niniejszej pracy pomimo zebranych danych radiologicznych
odstgpiono od oceny balansu czotowego.

2. Poniewaz zaden z radiograméw analogowych nie byt skalowany zachodzita potrzeba
interpolacji wynikéw zgodnie z przyjetym wzorcem (powyzej).

Badanie rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowe;j.
Wszystkie pomiary wykonano na obu badanych poziomach: L4/5 i L5/S1.

1) pole powierzchni kanatu
2) pole powierzchni worka oponowego
3) ksztatt worka oponowego (okragty, owalny, tréjkatny, szpilkowaty)
4) przepuklina dysku
a) strona przepukliny (lewoboczna — L, prawoboczna P, posrodkowa — S)
5) degeneracja stawéw miedzykregowych
6) przerost wigzadta z6ttego
7) niestabilnos¢ rotacyjna
8) pole powierzchni otworéw miedzykregowych
9) zmiany obrzekowe trzonéw wg Modica

W ocenie badan MRI i CT nie jest konieczne dokonywanie jakiejkolwiek interpolacji wynikow,
poniewaz zawsze dostepna jest liniowa kalibracja obrazu, w zwigzku z tym pomiary dokonywane byty
w wartosciach rzeczywistych.

Ze wzgledu na rézng interpretacje i stosunkowo mate wielkosci wymiarowe zmierzonych powierzchni
(kanatu kregowego, worka oponowego oraz otwordw L4 i L5) zdecydowano sie na trzykrotny pomiar
(rysunek 5), wyciagniecie sSredniej arytmetycznej i te wielko$¢ uznano za wynik pomiaru.
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Rysunek 7. Przyktad zrzutu ekranu programu Vue Pacs Carestream po wykonaniu pomiaréw badan MRI.

Zmiany degeneracyjne w obrebie trzonéw zostaty ocenione wg podziatu Modica ®®';

e Typ | —obnizony sygnat w T1 i podwyzszony w T2 (rysunek 6).

e Typ Il — podwyzszony sygnale w T1 i podwyzszony lub normalny w sekwencji T2.
e Typ lll —w obu sekwencjach (T1- i T2) dochodzi do obnizenia sygnatu.

Rysunek 8. Zmiany typu Modicl na poziomie L4/L5 (A), oraz typu 2 na poziomie L5/S1 (B)w obrazach MRI.
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Rysunek 9. A - zmiany degeneracyjne, B - stan prawidtowy. Opis w tekscie.

Rysunek 7 A przedstawia obraz choroby zwyrodnieniowej segmentu L4/L5 w sekwencji T2-zaleznej
badania MRI. Uwypuklenie dysku —znacznik niebieski, przerost wiezadta z6ttego - przysrodkowo do
znacznikéw czerwonych. Osteofity widoczne na obwodowych czesciach stawdw miedzykregowych -
powyzej i ponizej czerwonych znacznikdéw. Cze$¢ B rysunku 7 przedstawia stan prawidtowy.

O obecnosci niestabilnosci rotacyjnej Swiadczy asymetria stawéw miedzywyrostkowych, ktéra jest
obrazowana w przekrojach poprzecznych badan MRI i CT “**.Na rysunku 7A widoczna asymetria
stawdw miedzywyrostkowych (znaczniki czerwone).

W niniejszej pracy oceniono wytacznie pole powierzchni kanatu kregowego i worka oponowego

w ptaszczyznie horyzontalnej oraz pola powierzchni otwordéw miedzykregowych. Zostato to
podyktowane brakiem dowodéw w dostepne;j literaturze na korelacje pomiedzy wymiarami
liniowymi: szerokoscig kanatu kregowego w ptaszczyZnie strzatowej i poprzecznej oraz wysokoscig
otworéw miedzykregowych w ptaszczyznie strzatkowej. Jednoczesnie znaleziono zaleznos$¢ pomiedzy
objawami klinicznymi — dystansem chromania neurogennego, a polem powierzchni kanatu
kregowego i worka oponowego 27 183204

Ograniczenia badan MRI i CT (145),

Istotnym ograniczeniem wykorzystania badan MRI, a zwtaszcza CT jest wykonanie przekrojow
poprzecznych wykonane prostopadle do dtugiej osi ciata, a nie prostopadle do osi kanatu kregowego
(rysunek 2, str. 23). Takie przeprowadzenie badania uniemozliwia ocene ocenianych w niniejszej
pracy wymiaréow. Takze cze$¢ badan wykonywana byta bez odpowiedniego opisania skanéw,
uniemozliwiajac identyfikacje poziomow lub stron lewej i prawej. Powyzszy problem dotyczyt
szczegoblnie pacjentow z lat 2000-2005 i byta to jedna z przyczyn istotnego ograniczenia ilosci
pacjentéw wigczonych do badania.

Wyniki badan przeprowadzanych w pozycji lezacej (MRI, CT)obarczone sg btedem wynikajagcym
z utozenia ciata badanego, zaburzona jest prawidtowa relacja anatomiczna, szczegdlnie utozenia
miednicy oraz kata lordozy ledZwiowej. Z tego powodu nalezy pamietac o niewatpliwym, lecz
dotychczas nieoszacowanym i pomijanym btedzie pomiarow.
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Densytometria

W pierwotnym projekcie badania zatozono ocene parametru T-score, co miato pozwoli¢ na okreslenie
wplywu gestosci kosci na koricowy wynik leczenia. Poniewaz w dostepnej dokumentacji medyczne;j
ocenianych pacjentéw nie znaleziono badania poziomu gestosci kosci w zadnym przypadku,
Zrezygnowano z jego oceny.

Dane z przebiegu leczenia operacyjnego i okresu pooperacyjnego.

Kazdy pacjent miat wykonany zabieg z dostepu tylnego dwdch dolnych segmentéw kregostupa
ledzwiowego. Kazdy zabieg mdgt zosta¢ wykonany na poziomie L4/5, L5/S1 lub obu tych poziomach
na raz. Rodzaje stosowanych zabiegéw podzielono na trzy grupy:

1) dekompresje struktur nerwowych,
2) dekompresje z tylng stabilizacjg miedzytrzonowg (PLIF) oraz
3) odbarczenie ze stabilizacjg transpedikularna.

Dane dotyczqce leczenia operacyjnego obejmowaty:
1) Czas wykonanie operacji od momentu wystgpienia pierwszych objawow
2) Rodzajityp operacji
3) Czas trwania zabiegu
4) Wielkos¢ srodoperacyjnej utraty krwi (mililitry)
5) Wystgpienie i rodzaj powiktan srédoperacyjnych i wczesnych.
a) Ptynotok
b) Infekcja rany
c) Pogorszenie neurologiczne
6) Czas pobytu w szpitalu.
7) Wystgpienie i rodzaj powiktan péznych
a) Destabilizacja segmentéw operowanych lub sgsiednich
b) Destabilizacja instrumentarium
c) Infekcja w ranie

Sposdb opracowania zebranego materiatu i obliczenia statystyczne
Po uporzadkowaniu i analizie zebranego materiatu zaprojektowano zbiorczy arkusz danych, w ktérym
zgromadzono wszystkie informacje i przeprowadzono ich analize jako$ciowg oraz ilo$ciowa.

(262) zebranego materiatu badawczego oparto na wymienionych ponizej

Analize statystyczng
metodach, wykorzystujgc komputerowy pakiet statystyczny Statistica ver. 7.1 firmy StatSoft oraz

program Microsoft Excel 2007 firmy Microsoft.
Uzyte metody statystyczne:

e Rozktad empiryczny cechy

e Test t-Studenta dla zmiennych nie powigzanych.
e Analiza wariancji ANOVA

e Test U Manna-Whitneya
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e Test niezaleznosci 2

e Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa

e Test ANOVA Friedmana

e Wspodtczynnik korelacji liniowej Pearsona, Test Spearmana

Poziom istotnosci zostat przyjety na poziomie a = 0,05.

W sumie wykonano 203 pomiary u 72 pacjentéw co daje w sumie 14616 pomiaréw. Wykonano 530
testéw statystycznych, a wyniki przedstawiono w 240 tabelach. W niniejszej pracy zamieszczono
tylko najwazniejsze wyniki i tabele. Pozostate ukazg sie w innych publikacjach.

Ograniczenia.

Niniejsza praca charakteryzuje sie wzglednie matg grupg badawczg, byto to przede wszystkim
spowodowane brakami dokumentacji oraz mozliwosci nawigzania kontaktu z pacjentami w okresie
obserwacji. Ze wzgledu na zbyt mate liczebnosci poszczegdlnych podgrup (<10 i <5) nie jest mozliwe
wykonanie wiarygodnych (o pewnej interpretacji) analiz statystycznych z jednoczasowym
uwzglednieniem rodzaju operacji i operowanego poziomu. Inni autorzy borykaja sie z podobnym
problemem: ,staboscig badania jest brak mocy statystycznej w matych grupach pacjentéw, co
ogranicza naszg mozliwos¢ identyfikacji czynnikdw predykcyjnych dotyczgacych wynikéw leczenia dla

tych pacjentow”.

(263)
’

Poza tym, w pracy nie oceniano wptywu parametrow psychosocjalnych na wynik leczenia ale

wykluczono z badania chorych prezentujgcych ponizsze objawy:

e Dbdl, dretwienie lub ostabienie catej koiczyny dolnej,

e nietolerancja leczenia

e samodzielne zgtaszanie sie na pogotowie ratunkowe z powodu bdlu krzyza
e regionalne, niedermatomalne ostabienie sity miesniowej oraz czucia

e nadmierna reakcja na badanie.

S3 to objawy opisane przez Weddella i uznane za czynniki ryzyka wystgpienia tzw. nieorganicznego
bolu krzyza (223) Czynniki psychosocjalne sg czynnikiem ryzyka epizodéw nawrotowych bélu krzyza,
przedtuzonego leczenia i gorszego wyniku leczenia. A priori wykluczono takze pacjentéw starajacych
sie o rente, ale nie tych, ktérzy mieli to Swiadczenie przyznane na state.

Nie oceniano takze wptywu uzywek, w szczegélnosci tytoniu, ktéry moze miec istotny wptyw na

wynik leczenia .

Nastepnym ograniczeniem niniejszego badania jest brak przeanalizowania danych demograficznych,

choréb wspétistniejacych i kosztéw leczenia %%,
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Wyniki

Dane kliniczne

Wiek wystapienia pierwszych objawow.

kobiety | mezczyzni| razem
n=35 n=37 n=72
$rednia * odch. stand. | 57,1+6,8 | 57,3+9,8 | 57,2+8,4
mediana 56 56 56
zakres (min.—max) | 45-74 27-78 27-78

Tabela3.  Wiek wystapienia pierwszych objawow (lata)

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy wiekiem wystgpienia pierwszych objawéw
choroby, a ptcig badanych oséb (p = 0,97 n.s.).

Czas od poczatku choroby do zabiegu operacyjnego.

kobiety | mezczyzni razem
n=35 n=37 n=72
Srednia = odch. stand. | 3,9+2,7 | 48+5,4 44+43
mediana 3 4 3,5
zakres (min.—max) | 0,1-10 | 0,1-29 0,1-29

Tabela4.  Czas od poczatku choroby do zabiegu operacyjnego
Sredni czas trwania choroby (od pierwszych objawéw do podjecia leczenia operacyjnego) wynosit 4,4

lata. Pomimo ze mezczyzni oczekiwali na zabieg blisko rok dtuzej, to réznica ta nie jest statystycznie
istotna (p = 0,43 n.s.).

Wiek w chwili operacji.

kobiety | mezczyini| Razem
n=35 n=37 n=72
$rednia * odch. stand. | 60,9+7,0| 62,1 +8,3 |61,5+t7,7
mediana 61 60 60
zakres (min.—max) | 51-80 51-80 51-80

Tabela 5.  Wiek w chwili operacji

Sredni wiek w chwili zabiegu wynosit 61,5 lat. Mezczyzni byli przeszto rok starsi od kobiet, jednak ta
rdznica nie jest statystycznie istotna (p = 0,62 n.s.).

502138



Bol

Korelacja trzech skal dolegliwosci bélowych.

W niniejszej pracy zebrano dane dotyczgce bélu z trzech zrddet. Po pierwsze z historii choroby, po
drugie z badania ankietowego dotyczgcego natezenia bolu i dystansu chodu (Suplement 1). Trzecim
zrédtem byta pierwsza sekcja kwestionariusza OSWESTRY (Suplement 2).

1. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢ silnego stopnia pomiedzy danymi z historii
choroby, a danymi pozyskanymi z wywiadu ankietowego. Wspétczynnik korelacji rang
Spearmana wynidst r, = 0,90 (n = 210; t = 28,89, p < 0,001), dodatnia zaleznos$¢
silnego stopnia.

2. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ silnego stopnia pomiedzy danymi z historii
choroby, a danymi z pierwszej sekcji OSWESTRY. Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana
wynidst r,=0,75 (n = 210; t = 16,20, p < 0,001), dodatnia zaleznos¢ silnego stopnia.

3. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznosc silnego stopnia pomiedzy danymi pozyskanymi
z wywiadu ankietowego, a danymi z pierwszej sekcji OSWESTRY. Wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana wynidst r, = 0,85 (n =216; t = 23,28, p < 0,001), dodatnia zaleznos¢
silnego stopnia.

Skale bdl kregostupa i koriczyn dolnych silnie ze sobg korelujg. W zwigzku z tym, ze wzgledu na
komplet danych, rozwazane sg dalej tylko wyniki z badania ankietowego.

Bdl kregostupa i koniczyn dolnych - skala VAS.

llos¢ pacjentéw odczuwajacych bdl kregostupa przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie

obserwacji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegly
VAS n=72 | 100% |n=72|100% | n=72 | 100%

0 2 2,8 3 4,2 8 11,1

1 0 - 8 111 16 22,2

2 0 - 16 22,2 7 9,7

3 1 1,4 19 26,4 8 111

4 1 1,4 6 8,3 8 111

5 2 2,8 7 9,9 9 12,5

6 10 13,9 6 8,3 5 6,9

7 9 12,5 1 1,4 2 2,8

8 16 22,2 4 5,6 5 6,9

9 17 23,6 1 1,4 3 4,2

10 14 19,4 1 1,4 1 1,4

srednia + odch. stand. 7,8+2,1 3,5+2,2 35+2,7
mediana 8 3 3
zakres (min.—max) 0-10 0-10 0-10

Tabela 6.  Ilos¢ pacjentow odczuwajacych bol kregostupa
przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji.

Dolegliwosci bélowe zmniejszajg sie po zabiegu operacyjnym i pozostajg na podobnym poziomie
w pomiarze odlegtym— tabela 6 (;fANOVA (n=72,df=2)=78,89, p<0,001).
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Bdl kregostupa (VAS)przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji, podziat na ptec.

przed zabiegiem po zabiegu pomiar odlegty
kobiety | meizczyzni | Razem | kobiety | meiczyzni | Razem | kobiety | meiczyzni | Razem
n=35 n=37 n=72 n=35 n=37 n=72 n=35 n=37 n=72
Srednia
82+20| 74+21 |(7,8+2,1|38+26| 3,2+1,7 (35+2,2|32+2,8]| 3,8+2,7 (3,527
+ odch. stand.
mediana 9 8 8 3 3 3 3 4 3
zakres (min.—-max) | 0-10 0-10 0-10 0-10 0-8 0-10 0-10 0-9 0-10
Tabela 7. Bol kregostupa przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji, podzial na ptec.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice pomiedzy odczuwanym bdlem kregostupa u kobiet

i mezczyzn w badaniu przedoperacyjnym (Z (n = 72) = 2,12, p = 0,034). Statystycznie znamiennie
badane kobiety silniej odczuwaty dolegliwosci béle kregostupa niz badani mezczyzni. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic (p > 0,05 n.s.) pomiedzy poziomem bdlu kregostupa u kobiet i mezczyzn
w pozostatych pomiarach (tabela 7).

B4l kregostupa przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji w zaleznosci od
wykonanego zabiegu operacyjnego .

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=72 n=72 n=72
odbarczenie (n = 16)
Srednia * odch. stand. 76+2,4 29+1,9 3,6+29
mediana 8,5 3 3
zakres (min.—max) 0-10 0-7 0-9
PLIF (n = 24)
Srednia * odch. stand. 79+1,8 3,2+2,3 4,0+3,1
mediana 8 3 3,5
zakres (min.—max) 3-10 0-10 0-10
stabilizacja (n = 32)
Srednia * odch. stand. 78+2,1 3,9+2,2 3,1+24
mediana 8 3 2,5
zakres (min.—max) 0-10 1-9 0-9

Tabela 8.  Bol kregostupa przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie
obserwacji w zalezno$ci od wykonanego zabiegu operacyjnego.

Bez wzgledu na rozdaj wykonywanego zabiegu: odbarczenie (n = 16, p < 0,001), PLIF (n = 24,

p < 0,001) i stabilizacja transpedikularna (n =32, p <0,001) bél zmniejszyt sie i w okresie obserwacji
pozostat na podobnym poziomie. Tylko po stabilizacji transpedikularnej poziom bdlu w odlegtym
okresie obserwacji ulegt dodatkowemu zmniejszeniu, jednak byta to zmiana statystycznie nieistotna
(p =0,048). Patrz tabela 8.
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llos¢ pacjentow z bélem koriczyn dolnych przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji

przed zabiegiem po zabiegu pomiar odlegty

N=72 100% | N=72 | 100% | N=72 | 100%

LKD 17 23,6 17 23,6 10 13,9

PKD 15 20,8% 13 18,1 9 12,5

Obydwie KKD 39 54,2 32 44,4 38 52,8
Brak bélu koriczyn 1 1,4 10 13,9 15 20,8

Tabela 9.  Ilos¢ pacjentdw z bolem konczyn dolnych przed i po operacji
oraz w odlegtym okresie obserwacji.

W pomiarze dolegliwosci bélowych koriczyn dolnych stwierdzono statystycznie znamiennie

zmniejszenie natezenia bélu po operacji i w odleglym okresie obserwacji (’ANOVA (n =72, df = 2) =
69,71, p < 0,001). Tabela 10.

llos¢ pacjentéw odczuwajacych bdl konczyn dolnych przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie

obserwacji
przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegly
VAS n=72 % n=72| % n=72 %
0 1 1,4 10 (139 15 20,8
1 1 1,4 11 15,3 11 15,3
2 0 - 11 15,3 8 111
3 2 2,8 12 16,7 11 15,3
4 3 4,2 7 |97 4 5,6
5 6 8,3 4 5,6 5 6,9
6 11 15,3 5 6,9 3 4,2
7 6 8,3 3 4,2 4 5,6
8 19 26,4 4 5,6 6 8,3
9 9 12,5 3 4,2 4 5,6
10 14 19,4 2 2,8 1 1,4
srednia * odch. stand. 7,4%2,2 3,4+2,8 3,3+3,0
mediana 8 3 3
zakres (min.—max) 0-10 0-10 0-10

Tabela 10. Ilos¢ pacjentow odczuwajacych bol konczyn dolnych przed
i po operacji, oraz w odleglym okresie obserwacji.

Dolegliwosci bélowe zmniejszajg sie po zabiegu operacyjnym i pozostajg na podobnym poziomie
w pomiarze odlegtym (tabela 10).

B4l koriczyn dolnych (VAS) przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji, podziat na pte¢

przed zabiegiem po zabiegu pomiar odlegty
kobiety | mezczyzni | Razem | kobiety | meizczyini | Razem | kobiety | meiczyzni | Razem
n=35 n=37 n=72 n=35 n=37 n=72 n=35 n=37 n=72

Srednia
82+16| 66+24 |74+22(3,6+3,2| 3,3+2,4 |34+28|3,1+3,3| 3,6+x2,7 |3,3t3,0
* odch. stand.
mediana 8 6 8 2 3 3 3 3 3
zakres (min.—-max) | 4-10 0-10 0-10 0-10 0-10 0-10 0-10 0-9 0-10

Tabela 11. Bl konczyn dolnych przed i po operacji, oraz w odlegltym okresie obserwacji, podzial na ptec.
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W badaniu przedoperacyjnym kobiety silniej odczuwaty bdl w zakresie koniczyn dolnych niz mezczyzni
i zaleznos¢ ta jest istotna statystycznie (Z (n = 72) = 3,02, p = 0,002). Nie stwierdzono takiej zaleznosci
W pomiarze pooperacyjnym i w okresie obserwacji, p > 0,05 n.s. (tabela 11).

Bal konczyn dolnych —topografia korzeniowa

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
LKD PKD LKD | PKD | LKD PKD

Brak wzorca 4 7 4 3 6 3
L4 2 4 0 3 0 0
L5 14 12 6 3 4 8
S1 13 1 1 3 2
L4, L5 0 2 0 1 0 1
L4, S1 0 0 0 0
L5, S1 3 1 1 0 0 0
brak dolegliwosci bélowych 35 37 60 | 61 59 58

Razem odpowiedzi 72 72 72 | 72 72 72

Tabela 12. Bol koficzyn dolnych — topografia korzeniowa.

Stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie ilosci przypadkéw bélu o charakterze korzeniowym
po leczeniu operacyjnym. W odlegtym okresie obserwacji tendencja ta zostata utrzymana (;(2 (n=
163, df =4) = 45,36, p < 0,001). Nie znaleziono statystycznie istotnej réznicy w ilosci przypadkéw
wystepowania bélu korzeniowego po leczeniu operacyjnym i w odlegtym okresie obserwacji. Powyzej
opisane zaleznosci ta dotyczg obu konczyn dolnych. Bardziej szczeg6towa analiza jest niemozliwa do
przeprowadzenia ze wzgledu na zbyt matg liczbe przypadkdéw w kazdej kategorii (tabela 12).

B4l koriczyn dolnych przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji w zaleznosci od
wykonanego zabiegu operacyjnego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=72 n=72 n=72
odbarczenie (n = 16)
Srednia * odch. stand. 76%+2,0 3,0+2,2 2,9+2,5
mediana 7 3 3
zakres (min.—max) 3-10 0-7 0-9
PLIF (n = 24)
Srednia * odch. stand. 7,1+2,6 3,5+2,8 3,8+3,2
mediana 7 3 3
zakres (min.—max) 0-10 0-9 0-10
stabilizacja (n = 32)
Srednia * odch. stand. 74+2,1 3,6+3,1 3,2+3,1
mediana 8 3 2
zakres (min.—max) 3-10 0-10 0-9

Tabela 13.

Bol konczyn dolnych przed ipo operacji, oraz w odlegtym

okresie obserwacji w zaleznosci od wykonanego zabiegu

operacyjnego.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupami w natezeniu bélu w zadnym

z okresow obserwacji, p = 0,83 n.s. (tabela 13).
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Parestezje i ubytkowe objawy neurologiczne

Parestezje koriczyn dolnych.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty

LKD PKD LKD | PKD | LKD PKD

Obecne parestezje 14 10 9 10 5 6

Brak objawdw parestetycznych 58 62 63 | 62 67 66
Razem odpowiedzi 72 72 72 72 72 72

Tabela 14.  Parestezje konczyn dolnych.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy wystepowaniem parestezji korczyn
dolnych w poszczegdlnych pomiarach (przed i po operacji oraz w odlegtym okresie obserwacji)
(tabela 14). LKD p=0,67 n.s., PKD p =0,85 n.s.

Obecnos¢ neurologicznych objawéw ubytkowych.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty

n=72 % n=72| % n=72 %
ubytki neurologiczne 27 37,5 15 [20,8 10 13,9
brak ubytkéw 45 62,5 57 79,2 62 86,1

Tabela 15.  Obecno$¢ neurologicznych objawow ubytkowych.

Statystycznie znamiennie zmniejszyta sie ilo$¢ pacjentéw z ubytkowymi objawami neurologicznymi
po przeprowadzeniu leczenia operacyjnego, mozna co prawda odnotowac dalsze zmniejszenie
wystepowania objawow ubytkowych w odlegtym okresie obserwacji, jednak nie jest to statystycznie

znamienne (tabela 15).

Charakter wystepujacych neurologicznych objawéw ubytkowych.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=72 % n=72| % n=72 %
ostabienie sity miesniowej 18 25,0 9 12,5 5 6,9
ostabienie/brak odruchéw 11 15,3 1 1,4 2 2,8
ostabienie czucia w zakresie KKD 8 11,1 2 2,8 0 -
ostabienie czucia w zakresie krocza 1 1,4 1 1,4 0 -
zaburzenia zwieraczy 5 7,1 3 4,6 3 5,5
Razem odpowiedzi 43 - 16 - 10 -
Razem os6b 72 100 72 100 72 100

Uwaga: odpowiedzi nie sumuja sie do 100%

Tabela 16. Charakter wystepujacych neurologicznych objawdw ubytkowych.

Statystycznie znamiennie wiecej byto oséb przed zabiegiem operacyjnym, u ktérych wystepowato
ostabienie sity miesniowej KKD , w poréwnaniu do oceny z okresu pooperacyjnego (p = 0,008).

W odlegtym okresie obserwacji mozna zauwazy¢ dalsze obnizanie odsetka oséb z ostabieniem sity
miesniowej KKD w poréwnaniu do obserwacji po zabiegu operacyjnym, jednak réznice te nie sg
istotne statystycznie (p = 0,13 n.s.). Statystycznie znamiennie (p = 0,002) w ocenie odlegtej po
zabiegu operacyjnym zmniejszyta sie liczba osdb z ostabieniem sity miesniowej KKD w poréwnaniu do

oceny sprzed zabiegu (tabela 16).
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Chromanie neurogenne

llos¢ pacjentow zgtaszajacych objaw chromania neurogennego przed i po operacji, oraz w odlegtym
okresie obserwacji.

przed zabiegiem po zabiegu pomiar odlegty
dystans chromania n=72 % n=72 % n=72 %
Om 0 0 0 0 1 1,4
<100 m 38 52,8 18 25,0 11 15,3
<200 m 17 23,6 6 8,3 7 9,7
<1000 m 8 11,1 12 16,7 12 16,7
<2000 m 7 9,7 20 27,8 15 20,8
>2000 m 2 2,8 16 22,2 26 36,1
Razem odpowiedzi 72 100 72 100 72 100
Parametr n=72 n=72 n=72
modalna <100 m <2000 m >2000 m
mediana 100 m ~1500 m 2000 m
zakres (min.—max) | <100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m 0—->2000 m

Tabela 17. Ilos¢ pacjentow zglaszajacych objaw chromania neurogennego przed
i po operacji, oraz w odleglym okresie obserwacji.

W sposdb statystycznie istotny (p < 0,001) wykazano, ze dystans chromania istotnie zwiekszyt sie po
zabiegu operacyjnym i wzrést takze w pomiarze odlegtym (tabela 17).

Dystans chromania przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji, podziat na ptec.

kobiety mezczyzni Razem
dystans chromania n=34 n=37 n=71

przed zabiegiem

Modalna <100 m <100 m <100 m
Mediana 100 m 200 m 100 m
zakres (min.—max) | <100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m
po zabiegu
Modalna | <100 m i <2000 m >2000 m <2000 m
Mediana 1000 m 2000 m 2000 m

zakres (min.—max) | <100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m

pomiar odlegty
Modalna >2000 m >2000 m >2000 m
Mediana 2000 m 2000 m 2000 m

zakres (min.—max) | <100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m

Tabela 18. Dystans chromania przed i po operacji, oraz w odleglym okresie
obserwacji, podziat na ptec.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (p > 0,05 n.s.) w zakresie dystansu chromania
neurogennego pomiedzy kobietami, a mezczyznami (tabela 18).
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Dystans chromania przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji w zaleznosci od
wykonanego zabiegu operacyjnego.

| przed zabiegiem

| po zabiegu

| pomiar odlegty

Odbarczenie (n = 16)

modalna

<100 m

<2000 m

>2000 m

mediana

~150 m

<2000 m

<2000 m

zakres (min.—max)

<100 m — <2000 m

<100 m —>2000 m

<100 m —>2000 m

PLIF (n = 24)

modalna

<100 m

<100 m

>2000 m

mediana

~150 m

<1000 m

~1500 m

zakres (min.—max)

<100 m —>2000 m

<100 m —>2000 m

<100 m —>2000 m

Stabilizacja transp

edikularna (n = 31)

modalna

<100 m

wielokrotne

>2000 m

mediana

<100 m

<1000 m

<2000 m

zakres (min.—max)

<100 m —>2000 m

<100 m —>2000 m

<100 m —>2000 m

Tabela 19. Dystans chromania przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji
w zaleznosci od wykonanego zabiegu operacyjnego.

Zabieg bez implantu - dystans chromania po zabiegu zwiekszyt sie (n = 16, p < 0,002), a w odlegtym
okresie obserwacji nie zmienit sie istotnie statystycznie (p = 0,68 n.s.). Implantacja PLIF - dystans
chromania po zabiegu zwiekszyt sie ale nieistotnie statystycznie (p = 0,10 n.s.), jednak w odlegtym
okresie obserwacji wzrdst dodatkowo, co byto zmiang statystycznie istotng (p = 0,006). Zabieg
stabilizacji transpedikularnej -wzrést dystans chromania po zabiegu (p < 0,001) oraz w odlegtym
okresie obserwacji (p = 0,022), obie zmiany statystycznie istotne (tabela 19).

Kwestionariusz OSWESTRY

Samoocena catkowitej niepetnosprawnosci przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie
obserwacji, podziat na ptec.

kobiety mezczyzni Razem
n=35 n=37 n=72
przed zabiegiem
$rednia + odch. stand. | 69+ 18 58+ 18 63+18
mediana 72 60 65,5
zakres (min.—max) | 36-100 18-94 18-100
po zabiegu
$rednia + odch. stand. | 34+26 36+19 35+23
mediana 26 36 30
zakres (min.—max) 0-88 0-76 0-88
pomiar odlegty
$rednia + odch. stand. | 31+25 34+21 33+23
mediana 22 31 25
zakres (min.—max) 2-90 2-78 2-90

Tabela 20. Samoocena calkowitej niepelnosprawnosci
przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji, podziat
na ptec.
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Stwierdzono istotng statystycznie rdznice w zakresie catkowitego wyniku kwestionariusza OSWESTRY
pomiedzy kobietami i mezczyznami w badaniu przedoperacyjnym (Z (n=72) = 2,26, p = 0,024),
statystycznie znamiennie kobiety uzyskaty wyzszy wynik (mniejsza sprawnos¢) niz badani mezczyzni.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy bélem kregostupa u kobiet i mezczyzn

w pozostatych pomiarach (p > 0,05 n.s.) —tabela 20.

lloé¢ pacjentéw w poszczegdlnych przedziatach kwestionariusz OSWESTRY przed i po operacji, oraz

w odlegtym okresie obserwacji.

przed zabiegiem po zabiegu pomiar odlegty
n=72 % n=72 % n=72 %
niewielka dysfunkcja
1 1,4 25 34,7 28 38,9
0-20%
umiarkowana dysfunkcja
9 12,5 22 30,6 18 25,0
21-40%
ciezka dysfunkcja
19 26,4 15 20,8 15 20,8
41-60%
bdl wyni j
yniszezajacy 32 44,4 7 9,7 10 13,9
61-80%
,poza skalg”
11 15,3 3 4,2 1 1,4
81-100%
Razem odpowiedzi 72 100 72 100 72 100
parametr n=72 n=72 n=72
$rednia + odch. stand. 63+18 35+23 33+23
mediana 65,5 30 25
zakres (min.—max) 18-100 0-88 2-90

Tabela 21. Ilo$¢ pacjentow w poszczegdlnych przedziatach kwestionariusz OSWESTRY
przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji.

Stwierdzono statystycznie znamiennie zmniejszenie samoocena niepetnosprawnosci po operacji i
w odlegtym okresie obserwacji (Y’ ANOVA (n = 72, df = 2) = 61,36, p < 0,001)- tabela 21.
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Samoocena catkowitej niepetnosprawnosci przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie
obserwacji w zaleznosci od wykonanego zabiegu operacyjnego.

przed zabiegiem po zabiegu pomiar odlegty
n=72 n=72 n=72
odbarczenie (n = 16)
Srednia * odch. stand. 65,0+17,7 29,3+21,7 32,6 +22,5
mediana 70 29 24
zakres (min.—max) 24-96 0-72 2-78
PLIF (n = 24)
Srednia * odch. stand. 61,0+18,8 34,7+25,1 32,3+25,2
mediana 62 23 24
zakres (min.—max) 18-94 0-82 4-90
stabilizacja (n = 32)
Srednia * odch. stand. 64,4 +19,1 37,9+21,6 32,7+22,1
mediana 65,5 32 26
zakres (min.—max) 30-100 6—88 2-80

Tabela 22. Samoocena calkowitej niepelnosprawnosci przed i po operacji
oraz w odlegtym okresie obserwacji w zalezno$ci od wykonanego zabiegu
operacyjnego

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w ocenie niepetnosprawnosci w zaleznosci od rodzaju
wykonanego zabiegu w zadnym z okresdw obserwacji (tabela 22). Przed operacjg: p = 0,77 n.s., po
operacji: p = 0,44 n.s. i w okresie obserwacji: p = 0,97 n.s.

Niesprawnos¢ w zakresie czynnosci dnia codziennego - ADL

llos¢ pacjentow zgtaszajacych odpowiednie ograniczenia ADL przed i po operacji, oraz w odlegtym
okresie obserwacji.

przed zabiegiem po zabiegu pomiar odlegty
ADL n=72 % n=72| % n=72 %
0 3 4,2 32 44,4 30 41,7
1 14 19,4 21 29,2 21 29,2
2 22 30,6 6 8,3 4 5,6
3 17 23,6 7 9,7 12 16,7
4 8 111 3 4,2 5 6,9
5 8 111 3 4,2 0 -
Razem odpowiedzi 72 100 72 100 72 100
parametr n=72 n=72 n=72
srednia + odch. stand. 2,51+1,34 1,12+1,40 1,18 +1,32
mediana 2 1 1
zakres (min.—max) 0-5 0-5 0-4

Tabela 23.  Ilos¢ pacjentow zglaszajacych odpowiednie ograniczenia ADL przed
i po operacji, oraz w odleglym okresie obserwacji.

W pomiarze samooceny podstawowych czynnosci zyciowych stwierdzono statystycznie znamiennie
zmniejszenie niesprawnosci po operacji i w odlegtym okresie obserwacji ’/ANOVA (n = 72, df = 2) =
47,61, p < 0,001. Nie stwierdzono natomiast réznic pomiedzy pomiarem po operacjii w odlegtym
okresie obserwacji; p = 0,92 (tabela 23).

592138



przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
ADL n=72 n=72 n=72
odbarczenie (n = 16)
srednia + odch. stand. 2,56 +1,31 0,69 £ 0,95 1,44+ 1,36
mediana 2,5 0 1
zakres (min.—max) 0-5 0-3 0-3
PLIF (n = 24)
srednia + odch. stand. 2,46 +1,32 1,08 + 1,44 1,04 +1,37
mediana 2 0,5 0,5
zakres (min.—max) 0-5 0-4 0-4
stabilizacja (n = 32)
srednia + odch. stand. 2,53+1,41 1,38+ 1,54 1,16 + 1,30
mediana 2 1 1
zakres (min.—max) 0-5 0-5 0-4

Samoocena ADL przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji w zaleznosci od
wykonanego zabiegu operacyjnego.

Tabela 24. Samoocena ADL przed i po operacji, oraz w odleglym
okresie obserwacji w zaleznosci od wykonanego zabiegu
operacyjnego.

W pomiarach samooceny podstawowych czynnosci zyciowych (ADL) w zaleznosci od wykonanego
zabiegu operacyjnego stwierdzono statystycznie znamiennie zmniejszenie niesprawnosci po operacji
we wszystkich trzech grupach (p < 0,001). W odlegtym okresie obserwacji w grupach z PLIF

i stabilizacjg transpedikularng wynik ten zostat utrzymany. W grupie pacjentéw z odbarczeniem,
stwierdzono statystycznie istotne pogorszenie samooceny ADL w okresie obserwacji, jednak nadal
byt to istotnie lepszy wynik niz przed podjeciem leczenia (p < 0,001) — tabela 24.

Samoocena ADL przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji, podziat na ptec.

kobiety mezczyzni Razem
n=35 n=37 n=72
przed zabiegiem
$rednia * odch. stand. | 2,86 + 1,44 2,19+1,17 2,51+1,34
mediana 3 2 2
zakres (min.—max) 0-5 0-5 0-5
po zabiegu
$rednia = odch. stand. | 1,17 +1,67 1,08 +1,12 1,12+1,40
mediana 0 1 1
zakres (min.—max) 0-5 0-4 0-5
pomiar odlegty
Srednia * odch. stand. | 1,17 +1,38 1,19+1,29 1,18+1,32
mediana 1 1 1
zakres (min.—max) 0-4 0-4 0-4

Tabela 25. Samoocena ADL przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie
obserwacji, podziat na ple¢.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w zakresie samooceny niepetnosprawnosci w wykonywaniu

czynnosci dnia codziennego pomiedzy kobietami i mezczyznami w badaniu przedoperacyjnym (Z (n =
72) = 2,01, p = 0,045),statystycznie znamiennie kobiety uzyskaty wyzszy wynik (mniejsza sprawnos¢)
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niz badani mezczyzni. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy bélem kregostupa

u kobiet i mezczyzn w pozostatych pomiarach; p > 0,05 n.s. (tabela 25).

Chodzenie

llos¢ pacjentow zgtaszajacych odpowiednie ograniczenia chodu przed i po operacji, oraz w

odlegtym okresie obserwacji.

Niesprawnos¢ chodu zmniejszyta sie po zabiegu operacyjnym i pozostata na podobnym poziomie

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
Chodzenie n=72 % n=72| % n=72 %
0 2 2,8 26 36,1 28 38,9
1 8 11,1 13 18,1 13 18,1
2 16 22,2 17 | 23,6 16 22,2
3 22 30,6 11,1 4 5,6
4 12 16,7 11,1 10 13,9
5 12 16,7 - 1 1,4
Razem odpowiedzi 72 100 72 100 72 100
Srednia * odch. stand. 2,97 £1,33 1,43 +1,37 1,42 +1,47
mediana 3 1 1
zakres (min.—max) 0-5 0-4 0-5

Tabela 26.

Ilos¢ pacjentow zglaszajacych odpowiednie ograniczenia chodu

przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji.

w pomiarze odlegtym; ’ANOVA (n = 72, df = 2) = 56,76, p < 0,001. (tabela 26).

Samoocena chodu przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji w zaleznosci od

wykonanego zabiegu operacyjnego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
Chodzenie n=72 n=72 n=72
odbarczenie (n = 16)
srednia + odch. stand. 2,94 + 1,61 1,00+ 1,26 0,94+ 1,24
mediana 3 0,5 0
zakres (min.—max) 0-5 0-4 0-4
PLIF (n = 24)
srednia + odch. stand. 2,62+1,10 1,25+1,33 1,42 + 1,44
mediana 2 1 1
zakres (min.—max) 1-5 0-4 0-4
stabilizacja (n = 32)
srednia + odch. stand. 3,25+1,32 1,78+ 1,41 1,66 + 1,58
mediana 3 2 1
zakres (min.—max) 1-5 0-4 0-5

Tabela 27.

Samoocena chodu przed i po operacji, oraz w odleglym

okresie obserwacji w zaleznosci od wykonanego zabiegu

operacyjnego.

Stwierdzono statystycznie znamienng poprawe samooceny chodu po operacji i w odlegtym okresie
obserwacji we wszystkich ocenianych grupach (tabela 27). Dekompresja: n = 16, p < 0,001, PLIF: n =
24, p = 0,003, spondylodeza transpedikularna: n = 32, p < 0,001.

612138



Korelacja dystansu chromania i poziomu niesprawno$ci chodu OSWESTRY.

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ bardzo silnego stopnia pomiedzy niesprawnoscig chodu
w kwestionariuszu OSWESTRY, a dystansem chromania zgtaszanym w badaniu ankietowym.
Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r;=-0,70 (n = 213, t = -14,46, p < 0,001), co wskazuje
na ujemng zalezno$¢ bardzo silnego stopnia. Im wiekszy byt stopien niesprawnosci chodu, tym
krétszy byt dystans chromania.

Dane radiologiczne

Radiografia klasyczna

Pomiary w projekcji przednio-tylnej (AP)

Wielkos¢ bocznego skrzywienia kregostupa (kat Cobba) przed i po operacji, oraz w odlegtym
okresie obserwacji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=21 n=21 n=21
Srednia * odch. stand. 15,2+3,8 10,8+4,4 13,0+ 9,3
mediana 15 11 12
zakres (min.—max) 11-25 3-17 0-42

Tabela 28.  Wielkos$¢ bocznego skrzywienia kregostupa (kat Cobba)
przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji.

Wartos¢ skrzywienia zmniejszyta sie po zabiegu operacyjnym (p = 0,019), a w pomiarze odlegtym
ponownie wzrosta do wartosci poréownywalnego sprzed zabiegu; p = 0,21 (tabela 28).

Wielkos¢ bocznego skrzywienia kregostupa (kat Cobba) przed i po operacji, oraz w odlegtym
okresie obserwacji, podziat na ptec.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wielkosci skrzywienia (kagt Cobba) pomiedzy
kobietami i mezczyznami w zadnym z badanych okreséw (p = 0,47).
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Zakres bocznego skrzywienia kregostupa.

przed ) .
L po zabiegu pomiar odlegty
zabiegiem

n=21 % n=21 % n=21 %

Th12-L4 w lewo 1 4,8% 0,0% 0 0,0%

Th12-L5 w lewo 4,8% 0,0% 1 4,8%

L1-L3 w lewo 0,0% 0,0% 4,8%

L1-L4 w lewo 14,3%

L1-L4 w prawo 9,5% 14,3% 19,0%

L1-L5 w lewo 9,5%

0
0
0
28,6% 5 23,8%
3
4
6

L1-L5 w prawo 19,0% 28,6% 19,0%

L2-L4 w lewo 14,3% 1 4,8% 9,5%

1
3
4
19,0% 4 19,0%
4
i
1

L2-L5 w lewo 0,0% 2 9,5% 4,8%

N]OoOo|lw]lh_|IDN|IN]OO]|O| K

L2-L5 w prawo 9,5% 0 0,0% 0 0,0%

Tabela 29. Zakres bocznego skrzywienia kregostupa.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy wystepowaniem skrzywienia kregostupa
w poszczegdlnych ocenianych okresach; p = 0,98 n.s. (tabela 29).

Kreg szczytowy.
przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=21 % n=21| % n=21 %
L2 2 9,5 2 9,5 3 14,3
L3 17 81,0 18 |85,7 17 81,0
L4 2 9,5 1 4,8 0 -
brak skrzywienia* - - 0 - 1 4,8
Razem odpowiedzi 21 100 21 100 21 100

Tabela 30. Kreg szczytowy

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy lokalizacjg kregu szczytowego
w poszczegdlnych pomiarach; p > 0,05 (tabela 30).

Boczne skrzywienie kregostupa, podziat na strony.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty

n=21 % n=21| % | n=21 %
Lewostronne 13 61,9 12 |57,1 12 57,1
Prawostronne 8 38,1 9 42,9 8 38,1
brak skrzywienia - - - - 1 4,8

Tabela 31. Boczne skrzywienie kregostupa, podziat na strony.

W ocenianym materiale przewazato skrzywienie lewostronne (tabela 31).
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Wielkos¢ bocznego skrzywienia kregostupa (kat Cobba) przed i po operacji, oraz w odlegtym
okresie obserwacji w zaleznosci od rodzaju operacji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=21 n=21 n=21
odbarczenie (n = 6)
Srednia * odch. stand. 13,0+1,9 88+4,3 12,0+ 6,0
mediana 13 8,5 11
zakres (min.—max) 11-15 3-16 5-20
PLIF (n = 6)
Srednia * odch. stand. 17,3+4,2 11,7 +4,5 12,2+9,8
mediana 18 12 11,5
zakres (min.—max) 12-23 4-17 0-29
stabilizacja (n = 9)
Srednia * odch. stand. 15,2+4,1 11,4+4,5 14,3+ 11,4
mediana 12 11 13
zakres (min.—max) 11-25 3-17 3-42

Tabela 32.  Wielko$¢ bocznego skrzywienia krggostupa (kat Cobba)
w zaleznosci od rodzaju operacji.

Wartos¢ skrzywienia zmniejszyta sie po zabiegu operacyjnym a nastepnie w pomiarze odlegtym
wzrosta do poziomu poréwnywalnego z tym sprzed zabiegu bez wzgledu na metode operacji.
Odbarczenie: p=0,09 n.s, PLIF: p = 0,12 n.s. spondylodeza transpedikularna: p = 0,48 n.s. (tabela 32).

Pomiary w projekcji bocznej (LAT)

Kat lordozy ledzwiowej

Wielkos¢ kata lordozy ledzwiowej przed i po operacji oraz w odlegtym okresie obserwacji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=63 n=63 n=63
srednia + odch. stand. 545+124 52,8+10,4 51,3+12,2
mediana 53 53 51
zakres (min.—max) 21-84 12-78 8-79

Tabela 33.

oraz w odlegtym okresie obserwacji.

Wielkos¢ kata lordozy ledzwiowej przed i po operacji

Kat lordozy ledZzwiowej zmniejszyt sie istotnie w pomiarze w odlegtym okresie obserwacji
w poréwnaniu do pomiaru z przed zabiegu. Jest to zmian istotna statystycznie; p = 0,048 (tabela 33).

Wielkos¢ kata lordozy ledzwiowej przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji, podziat

na ptec.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie (p > 0,05 n.s.) roznic w wielkosci skrzywienia (kat Cobba)
pomiedzy kobietami i mezczyznami w zadnym z badanych okreséw.
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Wielkos$¢ kata lordozy w zaleznosci od wykonanego zabiegu operacyjnego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=63 n=63 n=63
odbarczenie (n = 16)
Srednia * odch. stand. 56,4 +11,2 53,6 +11,5 50,1+12,4
mediana 54 53 49
zakres (min.—max) 39-84 36-78 30-79
PLIF (n = 20)
Srednia * odch. stand. 49,8 + 10,5 49,8+11,8 48,8 +12,2
mediana 49,5 52 49,5
zakres (min.—max) 21-64 12-64 8-65
stabilizacja (n = 27)
Srednia * odch. stand. 56,9 + 13,7 54,4 + 8,5 53,8+12,0
mediana 55 53 54
zakres (min.—max) 29-80 35-68 26-72

Tabela 34. Wielkos¢ kata lordozy w zaleznos$ci od zabiegu operacyjnego.

W grupach pacjentéw z PLIF (p = 0,42 n.s.) i stabilizacjg transpedikularng (p = 0,45 n.s.) nie

stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w pomiarze lordozy ledZzwiowej przed rozpoczeciem

leczenia, po zabiegu operacyjnym oraz w ostatniej kontroli (pomiar odlegty).

W grupie pacjentéw z wykonanym odbarczeniem zanotowano istotne statystycznie zmniejszenie

lordozy ledzwiowej — postepujgca kifotyzacja; p = 0,018 (tabela 34).

Niestabilnos$¢ kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej - kregozmyk i retrozmyk

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=72 | % [n=72| % |n=72| %
Poziom L4/L5
llos¢ segmentoéw stabilnych 54 75,0 53 [73,6 49 68,1
x llo$¢ segmentow 13 18,1 17 |23,6 20 27,8
g 2 srednia + odch. stand. 10,7 £ 6,9 83+27 6,8+3,8
@ S mediana 9,1 8,5 6,2
= zakres (min.—max) 2,3-26,3 3,1-11,6 1,6-16,5
~ llo$¢ segmentoéw 5 6,9 2 2,8 3 4,2
g 2 srednia + odch. stand. -5,1+2,1 -3,0%£0,8 -4,2+2,0
2s mediana -4,2 -3,0 4,1
< zakres (min.—max) -3,5--8,7 -2,5--3,6 -2,2--6,3
Poziom L5/S1
llos¢ segmentow stabilnych 56 77,8 57 (79,2 58 80,6
< llo$¢ segmentow 14 19,4 15 |20,8 14 19,4
£ z $rednia + odch. stand. 10,8+ 5,1 7,7+3,7 70+25
@ A mediana 10,0 7,8 71
= zakres (min.—max) 2,7—-18,8 2,6 —14,5 2,7-11,8
x llo$¢ segmentoéw 2 2,8 0 - 0 -
§ z srednia + odch. stand. -3,6+3,3 - -
g ot} mediana -3,6 - -
£ zakres (min.—max) -1,3--6,0 - -
Tabela 35. Niestabilno$¢ kregostupa w ptaszczyznie strzatkowe;.
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Srednia wielko$¢ kregozmyku L4/5 przed operacjg wynosita 10,7mm , na poziomie L5/S1 10,8mm
i byta to rdznica statystycznie nieistotna (p = 0,91). Retrozmyk L4/5 $rednio wynosit 5,1mm; na
poziomie L5/S1 3,6 i ta rdznica takze nie byta istotna statystycznie (p = 0,13). W grupie pacjentow
z kregozmykiem w okresie po operacji i w okresie obserwacji odnotowano istotne statystycznie
zmniejszenie deformacji (p = 0,010). Pacjentéw z retrozmykiem nie mozna ocenic z powodu zbyt
matej liczebnosci grupy (tabela 35).

Relacje przestrzenne przej$cia ledzwiowo-krzyzowego

Wielkos¢ kata nachylenia kosci krzyzowej (SS), pochylenia miednicy (PT ) oraz wskaznika
miednicznego (PI) przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwaciji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
SS n=50 n=50 n =50
Srednia * odch. stand. 40,1+7,3 38,0+6,3 38,3+7,6
mediana 40 37,5 37,5
zakres (min.—max) 25-59 21-54 18-58
PT n=51 n=51 n=51
Srednia * odch. stand. 16,5+ 6,5 19,5+9,0 18,7 +9,0
mediana 16 19 16
zakres (min.—max) 0-31 0-40 1-39
Pl n=51 n=51 n=51
Srednia * odch. stand. 56,5+9,7 56,9+ 10,9 56,3+12,0
mediana 55 57 55
zakres (min.—max) 37-82 38-85 35-85

Tabela 36.

oraz w odlegtym okresie obserwacji

Wielkos¢ kataSS, PT iPI przed i po operacji

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy przecietnym katem SS (p = 0,055 n.s.),
PT (p = 0,050 n.s.) oraz Pl (p = 0,29 n.s.)przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie
obserwacji (tabela 36).
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Nachylenie kosci krzyzowej (SS)w zaleznosci od wykonanego zabiegu operacyjnego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=50 n=50 n =50
odbarczenie (n = 14)
Srednia * odch. stand. 40,4 +6,9 37,4%5,0 36,1+6,6
mediana 40,5 37,5 37,0
zakres (min.—max) 31-54 27-48 18-43
PLIF (n = 17)
Srednia * odch. stand. 38,4+6,5 37,1+5,4 37,7+6,0
mediana 38 37,0 37,0
zakres (min.—max) 29-52 23-44 24-49
stabilizacja (n = 19)
Srednia * odch. stand. 41,5+8,3 39,1+7,9 40,4+9,3
mediana 40 41 41
zakres (min.—max) 25-59 21-54 24-58

Tabela 37. Nachylenie kosci krzyzowe;j (SS).

Kat nachylenia kosci krzyzowej nie ulegt zmianie bez wzgledu na rodzaj wykonanego zabiegu (tabela
37). Odbarczenie p = 0,17 n.s., PLIF p = 0,45 n.s., stabilizacja transpedikularna p = 0,13 n.s.

Pochylenie miednicy (PT)w zalezno$ci od wykonanego zabiegu operacyjnego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=51 n=51 n=51
odbarczenie (n = 14)
Srednia * odch. stand. 13,6 +8,4 17,5+9,9 16,8+ 7,5
mediana 11,5 15,5 15
zakres (min.—max) 0-31 5-38 6-36
PLIF (n = 18)
Srednia * odch. stand. 15,7+ 4,6 18,2+ 8,6 16,9+9,3
mediana 14,5 16 15,5
zakres (min.—max) 9-24 7-39 1-37
stabilizacja (n = 19)
Srednia * odch. stand. 19,5+5,4 22,3+8,3 21,7+9,4
mediana 20 22 24
zakres (min.—max) 10-31 0-40 1-39

Tabela 38.  Pochylenie miednicy (PT).

Kat pochylenia miednicy pozostat bez zmian, bez wzgledu na rodzaj wykopanego zabiegu (tabela
38).0dbarczenie p = 0,12 n.s., PLIF p = 0,86 n.s., stabilizacja transpedikularna p = 0,78 n.s.
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Wskaznik miedniczny (Pl)w zaleznosci od wykonanego zabiegu operacyjnego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=51 n=51 n=51
odbarczenie (n = 14)
Srednia * odch. stand. 53,9+8,7 54,9 +10,5 52,9+10,7
mediana 53 55 53
zakres (min.—max) 42-72 43-76 35-74
PLIF (n = 18)
Srednia * odch. stand. 53,8+7,9 53,8+10,0 52,8+9,7
mediana 53 51,5 52
zakres (min.—max) 42-68 38-74 40-76
stabilizacja (n = 19)
Srednia * odch. stand. 60,9 + 10,7 61,4+11,1 62,1+13,0
mediana 60 60 60
zakres (min.—max) 37-82 42-85 40-85

Tabela 39.

Wskaznik miedniczny (PT).

Wskaznik miedniczny pozostat w ocenianym materiale bez zmian, bez wzgledu na rodzaj operacji

(tabela 39).0dbarczenie p = 0,24 n.s., PLIF p = 0,67 n.s., stabilizacja transpedikularna p = 0,67 n.s.

Wielkos¢ katow SS, PT oraz Pl przed i po operacji, oraz w odlegtym okresie obserwacji - podziat na

ptec

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wielkosci kata SS (p > 0,05 n.s.), PT (p > 0,05 n.s.)

i Pl (p>0,05n.s.) pomiedzy kobietami i mezczyznami w zadnym z badanych okreséw.

Katy SS, PT i Pl w zaleznosci od kata lordozy ledzwiowej

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wielkoscig lordozy, a katem SS. Wspédtczynnik

korelacji rang Spearmana wyniést r, = 0,68. Jest to dodatnia zalezno$¢ sredniego stopnia, im wiekszy

byt kat lordozy u badanych oséb, tym kat SS byt wiekszy

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wielkoscig lordozy, a katem PT.

Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = 0,14.

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wielkoscig lordozy, a katem PI. Wspdtczynnik

korelacji rang Spearmana wyniést r, = 0,56.Dodatnia zaleznos¢ sredniego stopnia, im wiekszy byt kat

lordozy u badanych osdb, tym kat Pl byt wiekszy.

Przedoperacyjna réznica katow Pl i lordozy ledzwiowej.

PI>60 PI<60 total

n=19 n=44 n=63

LL 57,9 52,6 54,3
PI 67,9 50,5 55,9
PI-LL 10 -2,1 1,6

Tabela 40. Roznica kata P11 lordozy lgdzwiowej,
dla PI >60 oraz PI<60
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Dla duzych wartosci kata Pl (>60) réznica katdw wynosi 10°. W pozostatej grupie kat lordozy
ledZzwiowej jest wiekszy i réznica wynosi-2,1° (tabela 40).

Badanie rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowe;j.

Pole powierzchni kanatu kregowego

Pole powierzchni kanatu kregowego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
poziom L4/L5 n=64 n=64 n =64
$rednia  odch. stand. 269 + 98 322 +82 318 +81
mediana 257 334,5 333,5
zakres (min.—max) 60-527 138-489 80-474
poziom L5/S1 n=64 n=64 n =64
srednia  odch. stand. 329 +107 387 + 88 372 +91
Mediana 329,5 386,5 377,5
zakres (min.—max) 80-643 103-611 80-551

Tabela 41. Pole powierzchni kanatu krggowego.

W sposdb statycznie istotny, po operacji, wielko$¢ pola powierzchni kanatu kregowego na obu
badanych poziomach wzrosta i w pomiarze odlegtym zmiana ta zostata utrzymana na podobnym
poziomie. W obu przypadkach p < 0,001.

Pole powierzchni kanatu kregowego na poziomie L5/S1 jest $srednio 0 62 = 88 mm?2 wieksze od pola
na poziomie L4/L5 (tabela 41).

Pole powierzchni kanatu kregowego na poziomie L4/L5 — zalezno$¢ od rodzaju operacji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=64 n =64 n =64
odbarczenie (n = 15)
srednia  odch. stand. 325+97 395 +40 380 + 48
mediana 371 397 384
zakres (min.—max) 143-436 324-484 277-446
PLIF (n = 21)
$rednia  odch. stand. 312 +62 365+67 350 + 94
mediana 314 366 363
zakres (min.—max) 221-436 206-503 80-511
stabilizacja (n = 28)
$rednia * odch. stand. 345 + 135 398 +116 385 + 105
mediana 327 406 394
zakres (min.—max) 80-643 103-611 192-551

Tabela 42. Pole powierzchni kanatu kregowego na poziomie L4/L5
w zaleznosci od rodzaju operacji.

Rodzaj operacji nie miat istotnego statystycznie wptywu na pole powierzchni kanatu kregowego na
poziomie L4/L5; p = 0,27 n.s. (tabela 42).
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Pole powierzchni kanatu kregowego na poziomie L5/S1 - zalezno$¢ od rodzaju operaciji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=64 n =64 n =64
odbarczenie (n = 15)
srednia  odch. stand. 325+97 395 +40 380148
mediana 371 397 384
zakres (min.—max) 143-436 324-484 277-446
PLIF (n = 21)
$rednia  odch. stand. 312+62 365 + 67 350+ 94
mediana 314 366 363
zakres (min.—max) 221-436 206-503 80-511
stabilizacja (n = 28)
$rednia * odch. stand. 345 + 135 398 +116 385 + 105
mediana 327 406 394
zakres (min.—max) 80-643 103-611 192-551

Tabela 43. Pole powierzchni kanatu kregowego na poziomie L5/S1
w zaleznosci od rodzaju operacji.

Na poziomie L5/S1 w grupie PLIF wzrost pola powierzchni kanatu kregowego byt istotny statystycznie
(p=0,042), w pozostatych 2 grupach takze odnotowano znaczny wzrost pola powierzchni kanatu
kregowego lecz statystycznie byty to zmiany nieistotne: odbarczenie: p = 0,09 n.s., spondylodeza
transpedikularna p = 0,19 n.s.

Pole powierzchni kanatu kregowego - podziat na ptec.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic wielkosci pola powierzchni kanatu kregowego na
poziomie L4/L5, ani poziomie L5/S1 pomiedzy kobietami i mezczyznami w zadnym z badanych
okreséw. Na obu poziomach p > 0,05 n.s.

Pole powierzchni worka oponowego

Pole powierzchni worka oponowego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
poziom L4/L5 n=64 n=64 n =64
$rednia * odch. stand. 178 + 75 230+ 72 222+ 74
mediana 179 220 230
zakres (min.—max) 16-378 64-382 23-379
poziom L5/S1 n=64 n=64 n =64
$rednia  odch. stand. 214+94 270 + 82 257 + 80
mediana 209,5 274 261
zakres (min.—max) 42-463 87-464 23-451

Tabela 44. Pole powierzchni worka oponowego.

W sposdb statycznie istotny wielkos¢ pola powierzchni worka oponowego na obu badanych

poziomach wzrosta i w pomiarze odlegtym zmiana ta zostata utrzymana na podobnym

poziomie (p < 0,001).
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Poziom L4/L5 i L5/S1 - podziat na pteé.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic wielkosci pola powierzchni worka oponowego na obu
badanych poziomach pomiedzy kobietami i mezczyznami w zadnym z badanych okreséw (p > 0,05).

Poziom L4/L5 - zalezno$¢ od rodzaju operacji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=64 n =64 n =64
odbarczenie (n = 15)
srednia  odch. stand. 174 +70 244 + 58 247 £ 58
mediana 151 263 261
zakres (min.—max) 181-294 157-361 136-372
PLIF (n = 21)
$rednia * odch. stand. 178 + 69 205 + 69 203 + 68
mediana 202 196 213
zakres (min.—max) 51-304 64-365 23-327
stabilizacja (n = 28)
$rednia  odch. stand. 179+ 84 241 + 77 222 +83
mediana 170 230 237
zakres (min.—max) 16-378 93-382 58-379

Tabela 45. Pole worka oponowego na poziomie L4/L5 w zaleznos$ci
od rodzaju operacji.

Na poziomie L4/L5 nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic pomiedzy przecietng wielkoscig

pola powierzchni worka, a poszczegdlnymi pomiarami z uwzglednieniem przeprowadzonego rodzaju
zabiegu operacyjnego (p = 0,18 n.s.).

Poziom L5/S1 - zalezno$¢ od rodzaju operaciji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=64 n =64 n =64
odbarczenie (n = 15)
$rednia  odch. stand. 204 £ 75 269 £ 50 263 £ 57
mediana 209 259 256
zakres (min.—max) 62-299 174-361 143-368
PLIF (n = 21)
$rednia  odch. stand. 198 + 68 252 £ 65 244 + 69
mediana 207 272 249
zakres (min.—max) 67-341 101-341 23-339
stabilizacja (n = 28)
$rednia  odch. stand. 232 +£118 285+ 105 264 £ 99
mediana 217 296 272
zakres (min.—max) 42-463 87-464 84-451

Tabela 46. Pole worka oponowego na poziomie L5/S1 w zaleznosci
od rodzaju operacji.

W grupie pacjentéw z wykonanym odbarczeniem nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy
wielkosci pola worka oponowego w poszczegdlnymi okresach obserwacji (p = 0,43 n.s.).
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W grupie pacjentéw zoperowanych metodg PLIF pole powierzchni worka oponowego zwiekszyto sie
w obserwacji pooperacyjnej i w odlegtym okresie obserwacji pozostato na podobnym poziomie
w statystycznie istotny sposéb (p = 0,003).

W grupie pacjentéw z wykonang stabilizacjg transpedikularng pole powierzchni worka oponowego
zwiekszyto sie w obserwacji pooperacyjnej (p = 0,003), a w odlegtym okresie obserwacji powrdcito do
wielkosci poréwnywalnej do okresu sprzed leczenia operacyjnego (p = 0,009).

Proporcja pola powierzchni worka oponowego do pola powierzchni kanatu kregowego.

wspotczynnik przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
PPWO*/PPKK** n=71 n=72 n=65
Poziom L4/L5
Srednia * odch. stand. 65+ 14 71+12 69 + 15
mediana 65 71 73
zakres (min.—max) 27-95 39-98 29-95
Poziom L5/S1
n=70 n=70 n =65
$rednia  odch. stand. 6314 69+ 14 68+ 14
mediana 66 71 68
zakres (min.—max) 19-100 33-91 29-97
*PPWO - pole powierzchni worka oponowego
**PPKK - pole powierzchni kanatu kregowego

Tabela 47. Proporcja pola powierzchni worka oponowego do pola
powierzchni kanatu kregowego

Na obu badanych poziomach (L4/5 i L5/51) pole powierzchni worka oponowego zajmuje $rednio
68% pola powierzchni kanatu bez wzgledu na etap leczenia.

Ksztatt worka oponowego a pole powierzchni kanatu.

| okragty | owalny |tr6jkatny szpilkowaty | Razem
Poziom L4/L5

n=35 n=55 n =86 n=32 n =208
$rednia + odch. stand. | 355+ 68 | 357 £ 66 | 292+ 79 190 £ 54 304 £ 90
mediana 352 365 303 187 315

zakres (min.—max) 239-543 | 206-527 | 80-492 60-293 60-543
Poziom L5/S1

n=65 n=61 n=64 n=15 n =205
$rednia + odch. stand. | 410+ 86 | 384 +88 | 325+91 | 259+ 103 |365* 100
mediana 423 386 336 222 372

zakres (min.—max) | 222-620 | 201-583 | 80-643 103-420 80-643

Tabela 48.

Na obu badanych poziomach stwierdzono nastepujgcg zaleznosc: worek oponowy okreslany jako
okragty i owalny cechuje sie podobnym polem powierzchni, ktére jest statystycznie wieksze niz pole
powierzchni worka tréjkatnego i szpilkowatego (p < 0,001). Dodatkowo, na poziomie L4/L5
stwierdzono istotng statystycznie réznice pomiedzy workiem tréjkgtnym, ktérego pole powierzchni
jest wieksze, a szpilkowatym, o mniejszym polu powierzchni (p < 0,001). Na poziomie L5/S1 nie
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stwierdzono takiej zaleznosci (p = 0,18 n.s.). Na tym poziomie worek oponowy o ksztatcie tréjkgtnym
i szpilkowatym miaty poréwnywane pola powierzchni.

Pole powierzchni otworow miedzykregowych

Pole powierzchni otworu miedzykregowego- poziom L4/L5.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty

Strona lewa n =65 n =65 n =65

$rednia + odch. stand. 80+24 90 + 20 89+ 20
mediana 78 92 90

zakres (min.—max) 38-127 44-138 48-141

Strona prawa n=>58 n=>58 n=58

$rednia + odch. stand. 75 £23 83+19 84 +19
mediana 73 83 81

zakres (min.—max) 36-134 42-138 51-132

Tabela 49. Pole powierzchni otworu migdzykrggowego- poziom L4/L5.

W wyniku operacji pole powierzchni otworu miedzykregowego na poziomie L4/L5 zostato
obustronnie powiekszone i zmiana ta zostata utrzymana w pomiarze odlegtym. Wynik jest istotny
statystycznie (otwory po stronie lewej p = 0,004, otwory po stronie prawej p = 0,026).

Pole powierzchni otworu miedzykregowego-poziom L5/S1.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty

Strona lewa n=63 n=63 n=63

$rednia + odch. stand. 66 + 20 76+18 72+18
mediana 65 76 72

zakres (min.—max) 34-135 38-110 26-124

Strona prawa n=63 n=63 n=63

$rednia + odch. stand. 63 +23 7015 68 + 16
mediana 63 71 68

zakres (min.—max) 30-119 28-97 32-114

Tabela 50. Pole powierzchni otworu migdzykregowego-poziom L5/S1.

W wyniku operacji pole powierzchni otworu miedzykregowego na poziomie L5/S1 zostato
obustronnie powiekszone i zmiana ta zostata utrzymana w pomiarze odlegtym. Wynik jest istotny
statystycznie (otwory po stronie lewej p < 0,001, otwory po stronie prawej p = 0,004).

Pole powierzchni otworéw miedzykregowych- podziat na ptec.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic wielkosci pola powierzchni otworu po lewej, ani
prawej stronie na poziomie L4/L5 i L5/S1 pomiedzy kobietami i mezczyznami w zadnym z badanych
okreséw (p > 0,05 n.s.).
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Przepuklina krqzka miedzykregowego

Wielkos¢ przepukliny krazka miedzykregowego.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
Poziom L4/L5 n=63 n=63 n=63
Srednia * odch. stand. 4,2+2,1 3,2+1,9 3,0+x1,6
mediana 4 3 3
zakres (min.—max) 1-11 1-11 1-11
Poziom L5/S1 n=58 n=58 n=>58
Srednia * odch. stand. 39 +19 2,7+1,9 3,0+x1,6
mediana 4 3 3
zakres (min.—max) 0-8 0-8 0-7

Tabela 51. Wielko$¢ przepukliny krazka migdzykrggowego.

W wyniku operacji wielkos¢ przepukliny na obu poziomach, w sposdb statycznie istotny, zostata
zmniejszona i w pomiarze odlegtym nie ulegta zmianie (p < 0,001).

Wielkos¢ przepukliny krazka miedzykregowego L4/L5 w zaleznosci od rodzaju operacji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=63 n=63 n=63
odbarczenie (n = 15)
Srednia * odch. stand. 50+1,8 3,9+1,6 3,1+2,0
mediana 5 4 3
zakres (min.—max) 2-8 1-8 1-9
PLIF (n = 21)
Srednia * odch. stand. 4,0+2,8 3,0+2,6 3,0+2,0
mediana 3 2 3
zakres (min.—max) 1-11 1-11 1-9
stabilizacja (n = 27)
Srednia * odch. stand. 4,1+1,8 29+1,4 2,9+0,8
mediana 4 3 3
zakres (min.—max) 2-10 1-8 2-5

Tabela 52.  Przepuklina krazka mi¢dzykregowego L4/L5
w zaleznosci od rodzaju operacji.

Na poziomie L4/L5, przed zabiegiem we wszystkich 3 grupach, wielko$¢ przepukliny byta podobna (4-
5mm) i nie réznita sie statystycznie (p = 0,17 n.s.).

Dekompresja: wielkos¢ przepukliny ulegta zmniejszeniu (p = 0,097 n.s.)i w okresie obserwacji
ponownie wzrosta do wartosci poréwnywalnej z okresem przedoperacyjnym (p = 0,021).

PLIF: nie stwierdzono istotnych statystycznie zmian (p = 0,44 n.s.) w wielkos$¢ przepukliny dysku w
poszczegdlnych okresach obserwacji pomimo, ze wielkosc jej ulegata zmniejszeniu po zabiegu
operacyjnym.

Stabilizacja transpedikularna: wielkos¢ przepukliny zostata zmniejszona w istotny statystycznie
sposoéb (p =0,013), a nastepnie w nieistotny statystycznie sposéb (p = 0,73 n.s.)wzrosta.
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Wielkos¢ przepukliny krazka miedzykregowego L5/S1w zaleznosci od rodzaju operaciji.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=58 n =58 n =58
odbarczenie (n = 15)
Srednia * odch. stand. 3,3+1,7 2,7+1,4 3,0+x1,1
mediana 3 3 3
zakres (min.—max) 0-6 0-5 2-5
PLIF (n = 20)
Srednia * odch. stand. 50+1,8 3,2+2,5 3,2+1,8
mediana 5 2 3
zakres (min.—max) 0-8 1-8 1-7
stabilizacja (n = 23)
Srednia * odch. stand. 3,4+1,8 2,3+1,7 2,7+1,7
mediana 4 2 3
zakres (min.—max) 0-6 0-7 0-7

Tabela 53. Przepuklina krazka miedzykregowego L5/S1
w zaleznosci od rodzaju operacji.

W pomiarze przedoperacyjnym, w grupach dekompres;ji i stabilizacji transpedikularnej stwierdzono
statystycznie mniejszg wielkos¢ przepukliny niz w grupie leczonych metodg PLIF (p = 0,001).

W grupie 1. wielkos¢ przepukliny ulegata zmniejszeniu po zabiegu operacyjnym i wzrosta w pomiarze
odlegtym, jednak zmiany te nie byty istotne statystycznie (p = 0,44 n.s).

W grupie 2. wielkos¢ przepukliny zostata zmniejszona w wyniku operacji w sposéb istotny
statystycznie (p = 0,019), a w okresie obserwacji wzrosta, chociaz ta zmiana nie byta statystycznie
istotna (p = 0,85 n.s.).

W grupie 3. transpedikularng wielkos¢ przepukliny wzrosta w wyniku zabiegu, zmiana istotna
statystycznie (p = 0,002). W odlegtym okresie obserwacji wielko$¢ przepuklinyosiggneta wartosci z
okresu sprzed leczenia - zmiana istotna statystycznie (p = 0,036).

Zwyrodnienie stawéw miedzykregowych

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegly

n=36 % [(n=36| % | n=36 %
tak 28 77,8 28 77,8 31 86,1
nie 8 22,2 8 22,2 5 13,9
Razem odpowiedzi 36 100 36 100 36 100

Tabela 54. Degeneracja stawow migdzykrggowych.

W odlegtym okresie obserwacji odsetek degeneracyjnie zmienionych stawéw miedzywyrostkowych
wzrdst, jednak zmiana ta nie jest istotna statystycznie (p > 0,05 n.s.).

752138



Asymetria stawéw miedzywyrostkowych

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
n=36 % [(n=36| % | n=36 %
tak 8 22,2 10 27,8 11 30,6
nie 28 77,8 26 72,2 25 69,4
Razem odpowiedzi 36 100 36 100 36 100

Tabela 55.

Asymetria stawow miedzywyrostkowych.

W odlegtym okresie obserwacji ilos¢ asymetrycznych par stawdw miedzywyrostkowych wzrosta,
jednak nie jest to wynik istotny statystycznie (p > 0,05 n.s.).

Przerost wiqgzadta zéttego

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegly
n=29 % |n=29| % | n=29 %
tak 21 72,4 22 | 75,9 23 79,3
nie 8 27,6 7 24,1 6 20,7
Razem odpowiedzi 29 100 29 100 29 100

Tabela 56. Przerost wiazadla zottego.

W odlegtym okresie obserwacji ilos¢ przypadkdw z przerosnietym wiezadtem zéttym wzrosta, jednak
nie jest to wynik istotny statystycznie (p > 0,05 n.s.).

Degeneracyjne zmiany obrzekowe trzonéw typu Modic

Degeneracyjne zmiany obrzekowe trzonéw typu Modic.

przed zabiegiem | po zabiegu | pomiar odlegty
Poziom L4/L5 | n=63 % n=63| % n=63 %
0 29 46,0 26 41,3 23 36,5
1 22 34,9 22 34,9 19 30,2
2 11 17,5 14 22,2 21 33,3
3 1 1,6 1 1,6 0 -
Poziom L5/S1 | n=63 % n=63| % n=63 %
0 29 46,0 26 41,3 20 31,8
1 20 31,8 23 36,5 22 34,9
2 14 22,2 13 20,6 21 33,3
3 0 - 1 1,6 0 -
Tabela 57. Degeneracyjne zmiany obrzgkowe trzonéw wg Modica.

Na obu badanych poziomach nie zanotowano istotnej statystycznie zmiany procesu degeneracyjnego
trzonow kregowych typu Modic po operacji. Poziom L4L5 p = 0,08 n.s., L5/S1 p = 0,18 n.s. Jednak

w odlegtym okresie obserwacji odnotowano statystycznie wiecej zmian Modic typ 1 i 2 niz w okresie
przedoperacyjnym, w ktorym przewazaty zmiany typu 0 i 1. Zaleznos$¢ ta jest istotna statystycznie.
Poziom L4/5 p = 0,002, L5/S1 p = 0,004.

Degeneracyjne zmiany obrzekowe trzonéw wg Modica - podziat na pte¢

U kobiet i mezczyzn czestos¢ wystepowania zmian degeneracyjnych typu Modic byta poréwnywalna
w kazdym z trzech badanych okreséw (p > 0,05).

762138



Zaleznosci

Bdél kregostupa i koriczyn dolnych, OSWESTRY oraz OSWESTRY ADL w zaleznosci od czasu
oczekiwani na zabieg operacyjny.

Stan przed podjeciem leczenia

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy czasem oczekiwania na zabieg
operacyjny, a przedoperacyjnym stanem pacjentéw

e bodlem kregostupa -wspdtczynnik korelacji rang Spearmana r,=0,05 (n=71,t=0,43, p=0,67
n.s.),

e bodlem konczyn dolnych r;=0,20(n=71,t=1,69, p=0,10 n.s.),

e dystansem chromaniar;=0,11(n=70,t=0,95, p=0,35n.s.),

e catkowitg samooceng niepetnosprawnosci OSWESTRY r;=0,14 (n=71,t=1,22, p=0,23 n.s.).

e OSWESTRY chromanier;=0,11 (n=71,t=-0,93, p=0,34 n.s.),

e OSWESTRY ADL: r,=0,18 (n =71, t= 1,55, p = 0,13 n.s.),

Stan po zakornczeniu leczenia

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy czasem oczekiwania na zabieg operacyjny,

a koricowa samooceng niepetnosprawnosci w kwestionariuszu OSWESTRY. Wspédtczynnik korelacji
rang Spearmana wyniost r;= 0,27 (t = 2,33, p = 0,023). Jest to zalezno$¢ dodatnia stabego stopnia, im
dtuzszy byt czas oczekiwania na zabieg badanych osdéb, tym odlegty wynik samooceny byt gorszy.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy czasem oczekiwania na zabieg
operacyjny, a odlegtymi wynikami:

o Dbol kregostupar;=0,20(n=71,t=1,71, p=0,09 n.s.),

e bdl konczyn dolnych rs=0,23 (n=71,t=1,96, p = 0,054 n.s.),

e dystans chromania neurogennego r, =-0,15 (n=70,t=-1,23,p=0,22 n.s.),
e OSWESTRY chromanier,=0,17 (n=71,t=-1,10, p = 0,46 n.s.),

e OSWESTRYADLr,=0,11(n=71,t=0,89, p=0,38 n.s.).

Kat bocznego skrzywienia kregostupa

Bol kregostupa

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢ od kata Cobba. Im wiekszy byt kat Cobba u badanych
0s6b, tym nasilenie dolegliwosci bélowych byto wieksze. Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana
wyniést r,=0,37 (t = 3,08, p = 0,003).

Bal konczyn dolnych

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od kata Cobba. Im wiekszy byt kat Cobba, tym natezenie
bolu konczyn dolnych wieksze. Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = 0,31 (n =50, t =
2,34, p=0,024).
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Chromanie neurogenne

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od kata Cobba. Wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana wyniést r,=-0,10 (n =50, t =-0,69, p = 0,49 n.s.).

OSWESTRY

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od kata Cobba. Wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana wyniést rs = 0,14 (t=0,96, p = 0,34 n.s.).

OSWESTRY bol

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od kata Cobba. Wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana wyniést r,=0,12 (n =50,t=0,82, p = 0,41 n.s.).

OSWESTRY czynnosci dnia codziennego

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od kata Cobba. Wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana wyniést r,=0,050 (t=0,34, p = 0,73 n.s.).

OSWESTRY chad

Nie stwierdzono rédwniez istotnej statystycznie zaleznos$¢ od kata Cobba. Wspétczynnik korelacji rang
Spearmana wyniést r,=0,072 (n=50,t=0,50, p = 0,62 n.s.).

Kat lordozy ledzwiowej

Bol kregostupa

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy katem lordozy ledZzwiowej, a zgtaszanym
poziomem bodlu kregostupa. Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,013 (n = 205,
t=-0,19,p=0,85n.s.)

Bal konczyn dolnych

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od kata lordozy ledZzwiowej. Wspdtczynnik korelacji
rang Spearmana wyniést r;=-0,06 (n = 205, t =-0,90, p = 0,37 n.s.).

Chromanie neurogenne

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ odkata lordozy ledzwiowe]. Wspdtczynnik korelacji
rang Spearmana wyniost r,= 0,07 (n =204; t=0,94, p = 0,35 n.s.).

OSWESTRY

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od kata lordozy ledZzwiowej. Wspdtczynnik korelacji
rang Spearmana wynidst rs = 0,022 (t =0,31, p=0,75 n.s.).
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OSWESTRY bol

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos¢ od kata lordozy ledZzwiowej. Wspétczynnik korelacji
rang Spearmana wyniést r,=-0,047 (n = 205, t =-0,67, p = 0,50 n.s.).

OSWESTRY czynnosci dnia codziennego

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos¢ od kata lordozy ledZzwiowej. Wspétczynnik korelacji
rang Spearmana wynidst rs = 0,053 (t = 0,76, p = 0,45 n.s.).

OSWESTRY chad

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos¢ od kata lordozy ledZzwiowej. Wspétczynnik korelacji
rang Spearmana wyniést r,=-0,047 (n = 205, t =-0,67, p = 0,50 n.s.).

Parametry balansu krzyzowo-miednicznego (SS, PT, PI)

Bol kregostupa

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od katéw SS, PT i PI.

Odpowiednio wspétczynnik korelacji rang Spearmana wynidst dla SS: r, = 0,059 (n = 185, t = 0,80,
p=0,42n..),dlaPT:r,= -0,038 (n=187,t=-0,52, p=0,60 n.s.)idlaPl: r,=-0,004 (n =187, t =-0,06,
p=0,95n.s.).

Bal konczyn dolnych

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos¢ od katéw SS, PT i PI.

Odpowiednio wspoétczynnik korelacji rang Spearmana wyniost dla SS: r, = 0,053 (n =185, t=0,72,
p=0,47n.s.),dlaPT:r,=0,053 (n=185,t=0,72, p=0,47 n.s.)idlaPl: r,=0,006 (n =187, t = 0,08,
p=0,94n.s.).

Chromanie neurogenne

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos¢ od katéw SS, PT i PI.

Odpowiednio wspdétczynnik korelacji rang Spearmana wyniost dla SS: r, =-0,025 (n = 184; t = -0,34,
p=0,74n.s.), dla PT: r,=0,054 (n = 186;t=0,74, p=0,46 n.s.) i dla Pl: r,= 0,038 (n = 186; t = 0,52,
p=0,60n.s.).

OSWESTRY

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od katéw SS, PT i PI.

Odpowiednio wspétczynnik korelacji rang Spearmana wynidst dla SS: r,=0,12 (t=1,64, p=0,10 n.s.),
dla PT:r;=-0,026 (t=-0,35,p=0,73 n.s.)idlaPl:r;=0,083 (t=1,13, p=0,26 n.s.).
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OSWESTRY bdl
Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od katéw SS, PT i PI.
Odpowiednio wspétczynnik korelacji rang Spearmana wynidst dla SS: r, = 0,069 (n = 185, t = 0,94,

p=0,35n.s.),dlaPT:r,=-0,034 (n=187,t=-0,47, p=0,64 n.s.)idlaPl:r,=0,031 (n=187,t=0,42,
p=0,67n.s.).

OSWESTRY czynnosci dnia codziennego

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od kata SS. Wspédtczynnik korelacji rang Spearmana
wyniést ry=0,15 (t = 2,12, p = 0,035), dodatnia zaleznos¢ stabego stopnia. Im kat SS byt wiekszy, tym
wynik oceny ADL gorszy.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos¢ od katéw PT i Pl. Odpowiednio wspdtczynnik
korelacji rang Spearmana wyniést dla PT: r=-0,069 i dla PI: r,= 0,069.

OSWESTRY chéd
Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢ od katéw SS, PT i PI.
Odpowiednio wspétczynnik korelacji rang Spearmana wynidst dla SS: r, = 0,076 (n = 185, t = 1,03,

p=0,30n.s.),dlaPT:r,=-0,011 (n=187,t=-0,15, p=0,88 n.s.), i dla Pl: r, = 0,048 (n = 187, t = 0,66,
p=0,51n.s.).

Pole powierzchni kanatu kregowego.

Bal kregostupa

Na obu badanych poziomach L4/L5 i L5/S1 stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ od pola
powierzchni kanatu kregowego. Im wieksze pole powierzchni kanatu kregowego tym nizszy
poziom bdlu.

Na poziomie L4/L5 wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,19 (n = 208; t = -2,83,
p = 0,005), a na poziomie L5/S1r,=-0,19 (n = 205; t =-2,81, p = 0,005).

Bal konczyn dolnych

Zaréwno na poziomie L4/L5, jak i L5/S1 stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ od pola
powierzchni kanatu kregowego. Im wieksze pole powierzchni kanatu kregowego tym nizszy poziom
bolu.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, =-0,16 (n = 208; t = -2,28,
p = 0,024), a na poziomie L5/S1 r,=-0,17 (n = 205; t =-2,41, p = 0,017).
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Chromanie neurogenne

Na obu badanych poziomach L4/L5 i L5/S1 stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ stabego
stopnia od pola powierzchni kanatu kregowego. Im mniejsze byto pole powierzchni kanatu, tym
krétszy byt dystans chromania.

Na poziomie L4/L5 wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = 0,18 (n = 206; t = 2,68,
p = 0,008), a na poziomie L5/S1 r,=0,26 (n=204; t=3,87, p < 0,001).

OSWESTRY

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni kanatu kregowego na poziomie
L4/L5 oraz L5/S1. W obu wypadkach jest to ujemna zalezno$¢ stabego stopnia - im mniejsze byto pole
powierzchni kanatu kregowego tym ocena niepetnosprawnosci byta gorsza.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, =-0,18 (t =-2,62, p = 0,009), a
na poziomie L5/S1 rs =-0,16 (t =-2,25, p = 0,026).

OSWESTRY bol

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni kanatu kregowego na poziomie
L4/L5 oraz L5/S1. W obu wypadkach jest to ujemna zalezno$¢ stabego stopnia - im mniejsze byto pole
powierzchni kanatu kregowego tym samoocena ADL byta gorsza.

Na poziomie L4/L5 wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,23 (n = 208; t = -3,37,

p <0,001), a na poziomie L5/S1 r;=-0,19 (n = 205; t =-2,78, p = 0,006).

OSWESTRY czynnosci dnia codziennego

Na obu badanych poziomach nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni
kanatu kregowego.

Na poziomie L4/L5 wspbtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, =-0,086 (t =-1,24, p = 0,22 n.s.),
a na poziomie L5/51 r,=-0,062 (t =-0,89, p = 0,37 n.s.).

OSWESTRY chad

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢ od pola powierzchni kanatu na poziomie L4/L5.
Natomiast na poziomie L5/S1 nie znaleziono takiej zaleznosci.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,15 (n = 208, t = -2,21,
p = 0,028), a na poziomie L5/S1r,=-0,12 (n =205, t=-1,76, p = 0,08 n.s.)
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Pole powierzchni worka oponowego

Bal kregostupa

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni worka
oponowego. Im mniejsze byto pole powierzchni worka, tym dolegliwosci bélowe kregostupa byty
wieksze.

Na poziomie L4/L5 wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, =-0,21 (n = 208, t = -3,03,

p = 0,003), a na poziomie L5/S1 r; =-0,25 (n = 205, t =-3,72, p < 0,001), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniést ry =-0,32 (n = 205, t = -4,81, p < 0,001), ujemna
zaleznos¢ sredniego stopnia, pomiedzy badanymi zmiennymi.

Bal konczyn dolnych

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni worka
oponowego. Im mniejsze byto pole powierzchni worka, tym wieksze byto natezenie bdlu konczyn.

Na poziomie L4/L5 wspbtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r,=-0,17 (n = 208, t = -2,49,

p =0,013), a na poziomie L5/S1 r; =-0,20 (n = 205, t =-2,84, p = 0,005), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost ry = -0,28 (n = 205, t = -4,18, p < 0,001), ujemna
zaleznos¢ stabego stopnia, pomiedzy badanymi zmiennymi.

Chromanie neurogenne

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni worka
oponowego. Im mniejsze byto pole powierzchni worka, tym krétszy byt dystans chodu.

Na poziomie L4/L5 wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r,= 0,18 (n = 206, t = 2,74,

p = 0,007), a na poziomie L5/S1 r;=0,31 (n = 204, t = 4,63, p < 0,001), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniést r, = 0,26 (n =204, t = 3,86, p < 0,001), dodatnia
zaleznos¢ stabego stopnia, pomiedzy badanymi zmiennymi.

OSWESTRY

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni worka
oponowego. W obu wypadkach jest to ujemna zalezno$c¢ stabego stopnia - im mniejsze byto pola
powierzchni worka oponowego tym gorsza byta samoocena niepetnosprawnosci.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,21 (n = 208, t = -3,02,

p = 0,003), a na poziomie L5/S1 r, =-0,25 (n = 205, t =-3,66, p < 0,001), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost ry = -0,31 (n = 205, t = -4,59, p < 0,001), ujemna
zaleznos¢ sredniego stopnia, pomiedzy badanymi zmiennymi.

OSWESTRY bol

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni
worka oponowego. Im mniejsze byto pole powierzchni worka oponowego, tym gorsza byta
samoocena bélu ODI.
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Na poziomie L4/L5 wspbtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = -0,24 (n = 208, t = -3,50,

p <0,001), a na poziomie L5/S1 r; =-0,26 (n = 205, t =-3,80, p < 0,001), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost ry = -0,33 (n = 205, t = -4,94, p < 0,001), ujemna
zaleznos¢ sredniego stopnia, pomiedzy badanymi zmiennymi.

OSWESTRY czynnosci dnia codziennego

Na poziomie L4/L5 nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$¢ od pola powierzchni worka
oponowego. Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana wyniést rs=-0,11 (n = 208, t = -1,55,
p=0,12 n.s.).

Na poziomie L5/S1 stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni worka
oponowego. Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana wyniést r, =-0,15 (n = 205, t =-2,18, p = 0,030),
ujemna zaleznosc¢ stabego stopnia.

W sumie stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢ od pola powierzchni worka oponowego.
Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r; = -0,19 (n = 205, t =-2,83, p = 0,005), ujemna
zaleznos¢ stabego stopnia. Im mniejsze byto pole powierzchni worka oponowego, tym gorsza byta
samoocena ADL.

OSWESTRY chad

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni worka
oponowego. Im mniejsze byto pole powierzchni worka oponowego, tym gorsza byta samoocena
chodu ODI.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,16 (n = 208, t = -2,39,

p = 0,018), a na poziomie L5/S1 r, =-0,23 (n = 205, t =-3,38, p < 0,001), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniést ry = -0,25 (n = 205, t = -3,65, p < 0,001), ujemna
zaleznos¢ sredniego stopnia, pomiedzy badanymi zmiennymi.

Pole powierzchni otworéw miedzykregowych

Bal kregostupa

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni
otworéw miedzykregowych. Im mniejsze byto pole otworéw miedzykregowych, tym wieksze byto
natezenie bdlu kregostupa.

Na poziomie L4/L5 wspbtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, =-0,26 (n = 207, t = -3,82,

p < 0,001), a na poziomie L5/S1 r, =-0,20 (n = 205, t =-2,98, p = 0,003), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniést ry = -0,29 (n = 207, t = -4,33, p < 0,001), ujemna
zaleznos¢ stabego stopnia, pomiedzy badanymi zmiennymi.
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Bal konczyn dolnych

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni
otworéw miedzykregowych. Im mniejsze byto pole otworéw miedzykregowych, tym wieksze byto
natezenie bdlu konczyn dolnych.

Na poziomie L4/L5 wspbtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r,=-0,19 (n = 207, t = -2,75,

p = 0,006), a na poziomie L5/S1 r; =-0,24 (n = 205, t =-3,49, p < 0,001), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost ry = -0,30 (n = 207, t =-4,47, p < 0,001), ujemna
zaleznos$¢ sredniego stopnia.

Chromanie neurogenne

Na obu badanych poziomach L4/L5 i L5/S1 nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$¢ od pola
powierzchni otworéw miedzykregowych.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = 0,033 (n = 204, t = 0,47,
p = 0,64 n.s.), a na poziomie L5/S1r,=0,13 (n =202, t=1,81, p = 0,07 n.s.), w sumie na obu
poziomach wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = 0,14 (n =204, t=1,96, p = 0,051 n.s.).

OSWESTRY

Na poziomie L4/L5 nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$¢ od pola powierzchni otworéw
miedzykregowych. Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, =-0,13 (n =207, t =-1,82,
p=0,071n.s.).

Na poziomie L5/S1 stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni otworow
miedzykregowych. Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniést r, =-0,18 (n = 205, t = -2,66,
p = 0,008), ujemna zaleznosc¢ stabego stopnia.

W sumie stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢ od pola powierzchni otworéw
miedzykregowych. Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniést r, =-0,23 (n = 207, t = -3,35,

p < 0,001), ujemna zaleznosc¢ stabego stopnia. Im mniejsze byto pole powierzchni otworu, tym gorsza
byta ocena niepetnosprawnosci ODI.

OSWESTRY bol

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni
otworéw miedzykregowych. Im mniejsze byto pole otworéw miedzykregowych, tym wieksze byto
natezenie bdlu ODI.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,21 (n = 207, t = -3,13,

p = 0,002), a na poziomie L5/S1 r, =-0,24 (n = 205, t =-3,46, p < 0,001), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost ry = -0,30 (n = 207, t =-4,47, p < 0,001), ujemna
zaleznos$¢ sredniego stopnia.
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OSWESTRY czynnosci dnia codziennego

Na obu badanych poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni
otworéw miedzykregowych. Im mniejsze byto pole otworéw miedzykregowych, tym gorsza byta
samoocena ADL.

Na poziomie L4/L5 wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r,=-0,18 (n = 207, t =-2,69,

p = 0,008), a na poziomie L5/S1 r;=-0,18 (n = 205, t =-2,59, p = 0,010), w sumie na obu poziomach
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniost ry = -0,21 (n = 207, t =-3,13, p = 0,002), ujemna
zaleznos¢ stabego stopnia.

OSWESTRY chad

Na obu osobno badanych poziomach L4/L5 i L5/S1 nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$¢
od pola powierzchni otworéw miedzykregowych.

Na poziomie L4/L5 wspotczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = -0,11 (n = 207, t = -1,62,
p =0,11 n.s.), a na poziomie L5/S1 r,=0,10 (n = 205, t=-1,40, p = 0,16 n.s.).

Jednak w sumie na obu poziomach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od pola powierzchni
otworéw miedzykregowych. Im mniejsze byto pole otworéw miedzykregowych, tym gorsza byta
samoocena chodu ODI. W tym wypadku wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r; = -0,14 (n
=207,t=-2,06, p=0,041), ujemna zaleznos¢ sredniego stopnia. Im mniejsze byto pole powierzchni
otwordéw, tym gorzej wypadata samoocena chodu ODI.

Wielko$¢ przepukliny dysku

Bol kregostupa

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od wielkosci przepukliny. Im wieksza byta przepuklina
u badanych osdb, tym dolegliwosci bolowe kregostupa byty wieksze.

Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniést ry = 0,40 (t = 6,29, p < 0,001).Dodatnia zaleznos¢
Sredniego stopnia.

Bal konczyn dolnych
Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od wielkosci przepukliny. Im wieksza byta przepuklina

dysku, tym wiekszy byt bél korczyn.

Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r; = 0,31 (t = 4,65, p < 0,001), dodatnia zaleznos¢
Sredniego stopnia.

Chromanie neurogenne

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od wielkosci przepukliny. Im wieksza byta przepuklina,
tym dystans chromania krotszy.
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Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = -0,32 (t =-4,75, p < 0,001), ujemna zaleznos$¢
Sredniego stopnia.

OSWESTRY

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od wielkosci przepukliny. Im wieksza byta przepuklina,
tym gorsza catkowita samoocena ODI.

Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = 0,31 (t = 4,62, p < 0,001), dodatnia zaleznos¢

$redniego stopnia.

OSWESTRY bol

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od wielkosci przepukliny. Im wieksza byta przepuklina
u badanych osdb, tym wiekszy byt bdl kregostupa zgtaszany w ODI.

Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r; = 0,38 (t = 5,88, p < 0,001), dodatnia zaleznos¢

Sredniego stopnia

OSWESTRY czynnosci dnia codziennego

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od wielkosci przepukliny. Im wieksza byta przepuklina,
tym gorsza samoocena ADL ODI.

Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = 0,21 (t = 3,07, p = 0,002), dodatnia zaleznos¢
stabego stopnia.

OSWESTRY chad

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od wielkosci przepukliny. Im wiekszabyta przepuklina,
tym gorsza samoocena chodu ODI.

Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wyniost r, = 0,27 (n =207, t = 3,97, p < 0,001), ujemna
zaleznos¢ sredniego stopnia.

Dane z przebiegu leczenia operacyjnego i okresu pooperacyjnego.

Czas pobytu w szpitalu (dni).

Kobiety mezczyzni | Razem
n=35 n=37 n=72
Srednia + odch. stand. 14,6 +5,1 |16,7+6,5|15,7+5,9
mediana 15 15 15
zakres (min.—max) 7-24 8-32 7-32

Tabela 58. Czas pobytu w szpitalu

Sredni czas pobytu pacjenta w Szpitalu wynosit 16 dni. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy
(p=0,27 n.s.) w czasie pobytu w zaleznosci od ptci pacjentow.
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Czas pobytu w szpitalu w zaleznosci od rodzaju operacji.

odbarczenie PLIF stabilizacja| Razem
n=16 n=24 n=32 n=72
$rednia + odch. stand. | 13,3+6,3 |15,1+5,0| 17,3+6,1 | 15,7+5,9
mediana 13,5 15 16,5 15
zakres (min.—max) 7-32 9-29 7-29 7-32

Tabela 59. Czas pobytu w szpitalu w zalezno$ci od rodzaju operacji.

Najkrétszy Sredni czas pobytu zanotowano dla grupy w ktérej wykonano dekompresje, dtuzszy dla
PLF i najdtuzszy dla grupy ze spondylodezg transpedikularng. Jednak istotng statystycznie zaleznosci
stwierdzono pomiedzy czasem pobytu po PILF i po stabilizacji transpedikularnej. Nie stwierdzono
natomiast réznic pomiedzy innymi rodzajami zabiegu operacyjnego.

Czas trwania operacji (minuty).

L4/L5 L5/S1 L4-S1 Razem
n=20 n=20 n=31 n=71
$rednia + odch. stand. | 124 £+34 | 113 +40| 172 +54 | 142 + 53
mediana 117,5 112,5 175 130
zakres (min.—max) | 70-185|55-205|80-290 | 55-290

Tabela 60. Czas trwania operacji.

Sredni czas trwania zabiegu operacyjnego na jednym poziomie wynosit 118 minut, natomiast na
dwéch poziomach 172 minuty. Stwierdzono istotng statystycznie réznice pomiedzy czasem trwania
zabiegu operacyjnego na jednym poziomie (L4/L5 lub L5/5S1) i obu poziomach na raz. Nie stwierdzono
natomiast réznicy pomiedzy czasem trwania zabiegu operacyjnego na poziomie L4/L5 i L5/S1.

Zaleznos¢ czasu trwania operacji od jej rodzaju

odbarczenie PLIF stabilizacja | Razem
n=16 n=23 n=32 n=71
$rednia * odch. stand. 107+34 |[133+39| 166+58 |142+53
mediana 117,5 120 165 130
zakres (min.—max) 55-155 |65-220| 65-290 |55-290

Tabela 61. Czas trwania zabiegu od rodzaju operacji.

Najkrétszy czas zabiegu zanotowano dla grupy w ktérej wykonano dekompresje, dtuzszy dla PLF

i najdtuzszy dla grupy ze spondylodezg transpedikularna. Jezeli zabieg operacyjny polegat na
stabilizacji kregostupa, to statystycznie znamiennie czas trwania operacji byt dtuzszy niz w przypadku
odbarczenia. Nie stwierdzono natomiast réznic pomiedzy innymi rodzajami zabiegu operacyjnego.
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Strata krwi (mililitry) w czasie zabiegu operacyjnego w zaleznosci od rodzaju operacji.

odbarczenie PLIF stabilizacja | Razem
n=14 n=22 n=30 n =66
$rednia + odch. stand. | 270+230 |290+230| 590+ 390 |420 + 340
mediana 200 250 525 350
zakres (min.—max) 50-900 0-1000 | 50-1750 | 0-1750

Tabela 62.  Strata krwi w czasie zabiegu operacyjnego - rodzaj operacji.

W trakcie stabilizacji transpedikularnej Srédoperacyjna strata krwi byta wieksza niz w przypadku
obarczenia kanatu kregowego badz implantacji czopa miedzytrzonowego. Nie stwierdzono natomiast
roznicy w wielkosci straty krwi pomiedzy zabiegiem dekompresji i PLIF. Wyniki istotne statystycznie
(p = 0,001).

Strata krwi (mililitry) w czasie zabiegu operacyjnego w zaleznosci od poziomu operacji.

L4/L5 L5/S1 L4-S1 Razem
n=19 n=17 n =30 n =66
$rednia + odch. stand. 280 + 180 310 £ 290 580 + 390 420340
mediana 250 200 475 350
zakres (min.—max) 50-650 0-1100 100-1750 0-1750

Tabela 63. Strata krwiw czasie zabiegu operacyjnego w zaleznosci od poziomu operacji.

Podczas operacji dwdch segmentéw kregostupa (L4-S1) sSrédoperacyjna strata krwi byta statystycznie
wyzsza niz w przypadku operacji na jednym poziomie (p = 0,005). Nie stwierdzono natomiast réznicy
pomiedzy $rodoperacyjna strata krwi podczas operacji na poziomie L4/L5 i L5/S1.

Powiklania i reoperacje

Powiklania $Srédoperacyjne i wczesne

llos¢ powiktan llos¢ Odsetekwszystkich | Odsetek pacjentéw
pacjentow pacjentow (%) z powiktaniami (%)
Bez powiktan 59 81,9% -
1 8 11,1% 61,5%
2 4 5,6% 30,8%
3 1 1,4% 7,7%
RAZEM 72 100%
Srednio + SD 0,26 + 0,63 1,46 + 0,66
mediana 0 1

Tabela 64. 1lo$¢ i odsetek powiktan srodoperacyjnych i wezesnych.

W sumie zanotowano 4 rodzaje powiktan wystepujgcych u 13 pacjentéw:

Ptynotok—10x

Przedtuzone gojenie rany — 3x
Infekcja rany pooperacyjnej —3x
Btad instrumentowania — 3x

el S
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Pacjenci bez jakichkolwiek powiktan srédoperacyjnych lub wczesnych stanowili 81,9% versus 18,1%

u ktérych doszto do powiktan.

W 2 na 10 przypadkdw wystgpienia ptynotoku pacjenci wymagali reoperacji z tego powodu.

Odbarczenie PLIF stabilizacja Razem
Brak powiktan 14 87,5% 22 91,7% 23 71,9% 59 81,9%
Powiktania wczesne 2 12,5% 2 8,3% 9 28,1% 13 18,1%
Razem 16 100% 24 100% 32 100% 72 100%

Tabela 65. Ilos¢ srodoperacyjnych i wezesnych powiktan w zalezno$ci od sposobu operacji.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy (p = 0,13 n.s.) pomiedzy iloscig wczesnych powiktan, a

rodzajem przeprowadzonej operacji.

Zaleznos¢ wyniku odlegtego od faktu wystgpienia powiktan srédoperacyjnych
Iub wczesnych
Bolu kregostupa.

Brak powiktan | Obecne powiktania | Razem
n=59 n=13 n=72
srednia + odch. stand. 3,4+2,8 4,0+2,2 3,5+2,7
mediana 3 4 3
zakres (min.—max) 0-10 1-8 0-10

Tabela 66. Zalezno$¢ wyniku odlegtego bolu krggostupa
od powiktan wczesnych.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy (p = 0,29 n.s.) pomiedzy wynikami odlegtymi bdlu

kregostupa (VAS) w obu grupach.

Bal korczyn dolnych.

Brak powiktan | Obecne powiktania | Razem
n=>59 n =13 n=72
srednia + odch. stand. 3,2+3,0 3,9+3,0 3,3+3,0
mediana 2 3 3
zakres (min.—max) 0-10 0-8 0-10

Tabela 67. Zalezno$¢ wyniku odleglego bélu koniczyn dolnych
od powiktan wczesnych.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy (p = 0,39 n.s.) pomiedzy wynikami odlegtymi bdlu

konczyn dolnych (VAS) w obu grupach.
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Chromanie neurogenne.

Brak powiktarn | Obecne powiktania Razem
n=>59 n=12 n=71
modalna >2000 m wielokrotna >2000 m
mediana 2000 m 1000 m 2000 m
zakres (min.—max) | <100 m —>2000 m | €100 m —>2000 m | <100 m —>2000 m

Tabela 68. Zalezno$¢ wyniku odlegtego dystansu chromania
od powiktan wczesnych.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy (p = 0,075 n.s.) pomiedzy wynikami dystansu

chromania neurogennego w obu grupach.

Kwestionariusz OSWESTRY.

Brak powiktan | Obecne powiktania | Razem
n=59 n=13 n=72
$rednia * odch. stand. 32+24 36+17 33+23
mediana 24 38 25
zakres (min.—max) 2-90 11-66 2-90

Tabela 69. Zalezno$¢ wyniku odlegtego samooceny OSWESTRY
od powiktan wezesnych.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy (p = 0,31 n.s.) pomiedzy wynikami kwestionariusza
OSWESTRY w obu grupach.

Powiklania pdzne

llos¢ powiktan llosé Odsetek wszystkich | Odsetek pacjentéw
pacjentéw pacjentéw% z powiktaniami%

Bez powiktan 50 69,4% -

1 powiktanie 11 15,3% 50,0%

2 powiktania 8 11,1% 36,4%

3 powiktania 2 2,8% 9,1%

4 powiktania 1 1,4% 4,5%
RAZEM 72 100%

srednio + SD 0,51+0,90 1,68 +0,84

mediana 0 1,5

Tabela 70. Ilos¢ i odsetek powiktanpdznych.

W sumie zanotowano 7 rodzajéw powiktan péznych wystepujgcych u 22 pacjentéw (30,6%).

Progresja bdlu — 13x

Progresja parestezji — 8x
Destabilizacja instrumentarium — 7x
Infekcja — 4x

Niedowtad koriczyn dolnych — 3x
Zaburzenia zwieraczy — 1x

Problem segmentu sgsiedniego — 1x

Nou ks wNR
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Odbarczenie PLIF stabilizacja Razem
Brak powiktan 13 81,2% 16 66,7% 21 65,6% 50 69,4%
Powiktania pdzne 3 18,8% 8 33,3% 11 34,4% 22 30,5%
Razem 16 100% 24 100% 32 100% 72 100%
Tabela 71.  Ilo§¢ powiktan péznych w zaleznosci od sposobu operacji.

Stabilizacja transpedikularna charakteryzuje sie najwiekszym odsetkiem powiktan pdznych

i podobnym do PLIF, obydwie metody znacznie wiekszym niz dekompresja (34,4% versus 33,3%
versus 18,8%), ale statystycznie nie stwierdzono istotnej réznicy (p = 0,51 n.s.) pomiedzy
poszczegdlnymi rodzajami zabiegdéw.

Zaleznos¢ wyniku odleglego od faktu wystqpienia powiktan pézZnych.

B4l kregostupa.

Brak powiktan | Obecne powiktania | Razem
n=50 n=22 n=72
srednia + odch. stand. 3,0+2,8 4,7+2,2 3,5+2,7
mediana 2 5 3
zakres (min.—max) 0-10 1-9 0-10

Stwierdzono istotng statystycznie rdznice (p = 0,003.) pomiedzy wynikami odlegtymi bdlu kregostupa
(VAS) w obu grupach. W odlegtym okresie obserwacji pacjenci, u ktdrych wystgpity powiktania pézne

Tabela 72.

od powiktan p6znych.

Zalezno$¢ wyniku odlegtego bolu kregostupa

odczuwali dolegliwosci bdle kregostupa o wiekszym natezeniu.

B4l koriczyn dolnych.

Brak powiktan | Obecne powiktania | Razem
n=50 n=22 n=72
srednia + odch. stand. 3,0+3,1 4,1+2,6 3,3+3,0
mediana 2 3,5 3
zakres (min.—max) 0-10 0-9 0-10

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdéznicy (p = 0,063 n.s.) pomiedzy wynikami odlegtymi bélu

Tabela 73.

od powiktan p6znych.

konczyn dolnych (VAS) w obu grupach.

Chromanie neurogenne.

Zalezno$¢ wyniku odlegtego bolu konczyn dolnych

Brak powiktan Obecne powiktania Razem
n=50 n=21 n=71
modalna >2000 m 1000 m >2000 m
mediana 2000 m 1000 m 2000 m
zakres (min.-max) | <100 m — >2000 m | <100 m —>2000 m | <100 m — >2000 m

Tabela 74. Zalezno$¢ wyniku odlegtego dystansu chromania od powiktan péznych.
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Stwierdzono istotng statystycznie rdznice (p = 0,017) pomiedzy wynikami dystansu chromania
neurogennego w obu grupach. W odleglym okresie obserwacji pacjenci, u ktérych wystgpity
powiktania pdzne charakteryzowani sie zdecydowaniem krétszym dystansem chromania.

Kwestionariusz OSWESTRY.

Brak powiktan | Obecne powiktania | Razem
n=50 n=22 n=72
$rednia * odch. stand. 29+24 41+19 33+23
mediana 20 44 25
zakres (min.—max) 2-90 2-80 2-90

Tabela 75. Zalezno$¢ wyniku odlegtego samooceny OSWESTRY
od powiktan péznych.

Stwierdzono istotng statystycznie rdznice (p = 0,010) pomiedzy wynikami samooceny wg

kwestionariusza OSWESTRY w obu grupach. W odlegltym okresie obserwacji pacjenci, u ktérych
wystgpity powiktania pdzne charakteryzowali sie wyzszym poziomem niepetnosprawnosci.

Reoperacje

lloé¢ i odsetek reoperaciji.

llos¢ Odsetek wszystkich Odsetek pacjentow
pacjentéw pacjentow% z powiktaniami%

Operacja pierwotna 51 70,8% -
1 reoperacja 12 16,7% 57,1%
2 reoperacje 6 8,3% 28,6%
3 reoperacje 2 2,8% 9,5%
4 reoperacje 1 1,4% 4,8%

RAZEM 72 100%

srednio £ SD 0,47 + 0,87 1,62+ 0,86
mediana 0 1
Tabela 76. 1los¢, odsetek reoperacji.

U 21 pacjentéw zostato wykonane 34 reoperacje (12+6x2+2x3+1x4), z tego u 9 (42,8%

reoperowanych) wykonano wiecej niz jedng reoperacje.

Reoperacje — zaleznos¢ od typu operacji pierwotnej

odbarczenie | PLIF | stabilizacja | Razem
Bez reoperacji 12 17 23 52
% metody 75% 70,8% 71,9%
Reoperacja 4 7 9 20
% metody 25% 29,2% 28,1%
Razem 16 24 32 72
Tabela 77. Reoperacje - zalezno$¢ od metody pierwotne;.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci (p = 0,96 n.s.) pomiedzy liczbg reoperacji,

a rodzajem zabiegu pierwotnego.
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llos¢ reoperacji i rodzajow interwenc;ji.

RAZEM 1reoperacja | 2 reoperacja | 3 reoperacja | 4 reoperacja
Bz 0% Bz % [E: % Bz % B3z %
2§ 2§ 2§ 2§ 2§
Rodzaje interwencji = = = = =

rewizja instrumentarium 17 | 37% 10 37% 4 33% 2 40% 1 50%

rewizja kanatu 9 20% 8 30% 1 8% 0 0% 0 0%
przedtuzenie instrumentarium 8 17% 2 7% 3 25% 2 40% 1 50%

rewizja rany 3 7% 2 7% 0 0% 1 20% 0 0%

stabilizacja transpedikularna 5 11% 3 11% 2 17% 0 0% 0 0%

PLIF 1 2% 1 4% 0 0% 0 0% 0 0%

usuniecie instrumentarium 3 7% 1 4% 2 17% 0 0% 0 0%
RAZEM rodzajéw interwencji 46 | 100% | 27 |100% | 12 | 100% 5 100% 2 100%

Tabela 78. Zestawienie rodzajéw interwencji
Zaleznos¢ wyniku odlegtego od faktu wystgpienia reoperacji.
Bélu kregostupa.
Pacjenci operowani 1x | Pacjenci reoperowani | Razem
n =52 n=20 n=72
Srednia * odch. stand. 3,1+28 4,5+2,3 3,5+2,7
mediana 2 5 3
zakres (min.—max) 0-10 1-9 0-10

Tabela 79. Zalezno$¢ wyniku odlegltego bolu kregostupa od reoperacji.

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy ilo$cig reoperacji, a oceng dolegliwosci
bolowych kregostupa. Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r,=0,30 (n =72, t = 2,66,

p = 0,010). Jest to dodatnia zalezno$¢ Sredniego stopnia, im wieksza byta ilos¢ wykonanych reoperacji

u danego pacjenta, tym dolegliwosci bolowe kregostupa byty wieksze.

B4l koriczyn dolnych.

Pacjenci operowani 1x | Pacjenci reoperowani | Razem
n=52 n =20 n=72
Srednia * odch. stand. 3,1+3,1 39+2,7 3,3+3,0
mediana 2 3 3
zakres (min.—max) 0-10 0-9 0-10

Tabela 80. Zalezno$¢ wyniku odlegtego bolu koniczyn dolnych

od wystapienia reoperacji
Nie stwierdzono takze istotnej statystycznie zaleznosé¢ pomiedzy iloscig reoperacji, a oceng

dolegliwosci bolowych konczyn dolnych. Wspdtczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r, = 0,21 (n
=72,t=1,81,p=0,074 ns.).
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Chromanie neurogenne.

Pacjenci operowani 1x | Pacjenci reoperowani Razem
n=>52 n=19 n=71
modalna >2000 m wielokrotna >2000 m
mediana 2000 m 1000 m 2000 m
zakres (min.—max) <100 m —>2000 m <100 m->2000 m | <100 m —>2000 m

Tabela 81.  Wynik odlegly chromania neurogennego od wystapienia powiktania

Stwierdzono natomiast istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy iloscig reoperacji, a dtugoscia
dystansu chromania . Wspoétczynnik korelacji rang Spearmana wyniést r, =-0,27 (n=71,t =-2,29,
p = 0,025). Jest to ujemna zaleznosc¢ stabego stopnia. Im wieksza byta liczba reoperacji u danego
pacjenta, tym miat mniejszy dystans chromania neurogennego.

Kwestionariusz OSWESTRY.

Pacjenci operowani 1x | Pacjenci reoperowani | Razem
n=52 n=20 n=72
$rednia + odch. stand. 29+23 41+20 33+23
mediana 22 a4 25
zakres (min.—max) 2-90 2-80 2-90

Tabela 82.  Wynik odlegly ODI od reoperacji.

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy iloscig reoperacji, a samooceng
niepetnosprawnosci (Oswestry). Wspétczynnik korelacji rang Spearmana wynidst r; = 0,31 (n =72,
t=2,76, p = 0,007). Jest to dodatnia zaleznos$¢ sredniego stopnia, im wieksza byta ilo$¢ reoperacji
u danego pacjenta, tym gorsza byta jego catkowita samoocena w kwestionariuszu OSWESTRY.

Réznica wartosci parametrow przedoperacyjnych w grupie pacjentéw operowanych jeden
raz i pacjentéw u ktérych wykonano zabiegi rewizyjne.

Wiek w czasie podjecia leczenia

Pacjenci reoperowani byli mtodsi w chwili zabiegu pierwotnego (n = 20, 56,1 + 7,8 lat, mediana 56,5
lat, minimalnie 50 lat, maksymalnie 63 lat) od pacjentéw u ktérych nie byto koniecznosci powtérnych
rewizji operacyjnych (n =52, 63,8 £ 8,2 lat, mediana 63 lat, minimalnie50 lat, maksymalnie 78 lat)

p =0,036.
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Pozostate cechy.

Cecha przedoperacyjna Parametr p

Bl kregostupa VAS 0,27 n.s.
Bl koriczyny dolnej VAS 0,27 n.s.
Dystans chromania 0,83 n.s.
OSWESTRY 0,98 n.s.

Bl kregostupa (Oswestry) 0,21 n.s.

ADL (Oswestry) 0,78 n.s.

Chodzenie (Oswestry) 0,87 n.s.
Kat Cobba 0,45 n.s
Kat lordozy ledZzwiowej 0,73 n.s.
Kat SS 0,55 n.s.
Kat PT 0,39 n.s.
Kat Pl 0,44 n.s.
Pole powierzchni kanatu kregowego L4/L5 0,67 n.s.
Pole powierzchni kanatu kregowego L5/S1 0,51 n.s.
Pole powierzchni worka oponowego L4/L5 0,93 n.s.
Pole powierzchni worka oponowego L5/S1 0,54 n.s.
Pole pow. Worka do pola pow.kanatu kregowego L4/L5 0,17 n.s.
Pole pow. worka do pola pow. kanatu kregowego L5/S1 0,74 n.s.
Ksztatt worka oponowego L4/L5 >0,99 n.s.
Ksztatt worka oponowego L5/S1 0,98 n.s.
Minimalne pole powierzchni otworu miedzykregowego 0,96 n.s.
Wielkos¢ przepukliny dysku L4/L5 0,47 n.s.
Wielkos¢ przepukliny dysku L5/S1 0,18 n.s.
Zmiany Modica L4/L5 0,48 n.s.
Zmiany Modica L5/S1 0,44 n.s.

Tabela 83. Badane cechy przedoperacyjne w grupach operowanych tylko raz i reoperowanych

W obu badanych grupach parametry przedoperacyjne byty na podobnym poziomie, to znaczy ze nie
znaleziono réznic pomiedzy oboma grupami pod wzgledem powyzszych parametréw.
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Dyskusja

Celem leczenia operacyjnego choroby degeneracyjnej kregostupa ledZzwiowego jest zmniejszenie
objawéw bélowych i parestetycznych, korekcja balansu tutowia, wydtuzenie dystansu chodu, czasu
stania oraz poprawa sprawnosci wykonywania czynnosci dania codziennego. Zamierzone cele osigga
sie wykonujgc operacje odbarczenia struktur nerwowych (co prowadzi do redukcji rwy kulszowej,
poprawy funkcji zwieraczy, wydtuzenia dystansu chodu i czasu stania, zmniejszenie dolegliwosci w
trakcie czynnosci dania codziennego) oraz stabilizacje kregostupa (co z kolei zmniejsza bdl plecéw,
koryguje balans, wydtuza dystans chodu i czasu stania i zmniejszenie dolegliwosci w trakcie czynnosci
dania codziennego).

Do niniejszego opracowania wyselekcjonowano 72 pacjentéw z chorobg degeneracyjng kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego, u ktérych wykonano krétkoodcinkowe operacje. Rodzaje stosowanych
zabiegdow podzielono na trzy grupy:

1. odbarczenie struktur nerwowych —grupa 1
2. odbarczenie z tylng stabilizacjg miedzytrzonowa — grupa 2
3. odbarczenie ze stabilizacjg transpedikularng — grupa 3

Do izolowanej dekompresji zaliczcono metody odbarczenia struktur nerwowych niewymagajace
stabilizacji: laminotomie, hemilaminotomie, fenestracje czyli czesciowg hemilaminotomie oraz
foraminotomie. Te grupe stanowito 17 pacjentéw (23,6%). Druga grupa to 24 osoby (33,3%), u
ktérych wykonano zabieg dyscektomii ze stabilizacjg na czopie miedzytrzonowym (PLIF). W grupie
trzeciej znalezli sie pacjenci, ktdrzy przeszli zabieg laminektomii lub hemilaminektomii z tylng
stabilizacjg transpedikularng i ewentualnie dodatkowo PLIF - 31 pacjentéw (43,1%).

W niniejszej pracy jako jedno z podstawowych kryteriow zatozono dtugi okres obserwacji, ktory
wynosi minimum 3 lata, Srednio 6,8 lat. Tak dtugi czas obserwacji pozwala na szerokie spojrzenie na
sposoby leczenia i ewentualne odlegte wyniki , w tym powikfania. Z drugiej jednak strony, zostato
udowodnione, ze wyniki leczenia chirurgicznego choroby degeneracyjnej sg lepsze w okresie do 3 lat,
pdzniej ulegaja powolnemu pogorszeniu, co zwigzane jest z procesem starzenia sie % ***.Nalezy takze
pamietac, ze na wyniki kwestionariusza OSWESTRY u ludzi starych moze wptywac takze ogdlna
kondycja pacjenta niezwigzana z samym schorzeniem kregostupa. Rodzi sie pytanie, czy w
nastepnych badaniach nie ograniczy¢ okresu obserwacji do maksimum 2-4 lat **® i moim zdaniem,
okres pooperacyjnej obserwacji w tej grupie schorzen powinien wynosi¢ do 5 lat.

Objawy Kkliniczne

Objawy przedoperacyjne

Pierwsze objawy choroby degeneracyjnej kregostupa ledZzwiowego pojawiajg sie zazwyczaj pomiedzy
50 a 70 rokiem zycia % . W omawianym materiale wiek wystapienia pierwszych objawéw choroby
okreslono srednio na 57 lat, nie stwierdzajgc rdznicy pomiedzy kobietami a mezczyznami. Czas
trwania choroby do momentu podjecia leczenia operacyjnego wynosit sSrednio 4,4 lat, natomiast
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Sredni wiek w chwili operacji 62,5 lat. Sg to dane zgodne z literaturg, wystepowanie bélu plecow do
14 lat przed operacjg, natomiast wystgpienie bdlu koriczyn dolnych 2 lata przed podjeciem leczenia

operacyjnego % %7

W materiale dysponowano 3 rodzajami danych klinicznych.

1. z historii chordb pacjentéw
2. retrospektywnie wypetniane formularze VAS i dystansu chromania
3. retrospektywnie wypetniane formularze OSWESTRY

Poniewaz kwestionariusze OSWETRY byty wysytane do pacjentéw z prosba o ich wypetnienie
zaistniata potrzeba korelacji danych zawartych w wypetnionych ankietach i kwestionariuszach
samooceny z danymi w biezgcej dokumentacji. Dane ankietowe zbierane retrospektywnie sg uznang
metodg pozyskiwania informacji W,

Dane demograficzne oraz objawy przedoperacyjne dla kazdej z trzech ocenianych grup byty podobne,
grupy byty bardzo zbiezne i jednorodne.

Bdl, parestezje i neurologiczne objawy ubytkowe

We wszystkich ocenianych grupach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ silnego stopnia,
pomiedzy trzema metodami oceniajgcymi poziom bdlu: jego charakter, umiejscowienie, nasilenie i
promieniowanie. Pomiedzy danymi z historii choréb a wywiadem ankietowym wspotczynnik korelacji
rang Spearmana wyniost r; = 0,90, odpowiednio pomiedzy danymi z historii choroby a oceng bélu z
kwestionariusza OSWESTRY oraz danymi z wywiadu ankietowego z kwestionariusza OSWESTRY
wspotczynnik korelacji rang Spearmana wyniést r,=0,75 i rs = 0,85.

Do leczenia operacyjnego byli kwalifikowani pacjenci, u ktérych pomimo leczenia zachowawczego
objawy nie zmniejszaty natezenia. We wszystkich 3 grupach sredni poziom bdlu przed leczeniem
operacyjnym wynosit 7,8 VAS w zakresie kregostupa i 7,4 VAS w zakresie konczyn dolnych. Podobne
dane cytowane sa w literaturze 7 & 26% 28:289) '\\ grypie 1. éredni poziom bélu kregostupa przed
operacjg wynosit 7,6, po operacji 2,9 i w okresie obserwacji wzrést do 3,6. W grupie 2. poszczegdlne
wartosci wynosity odpowiednio 7,9, 3,2 i 4,0; natomiast w grupie 3. odpowiednio: 7,8, 3,91 3,1.
Pacjenci, ktérzy zostali zakwalifikowani do stabilizacji przeznasadowej — grupa 3 - uzyskali najwiekszg
procentowg poprawe zgtaszanych dolegliwosci, a petne usztywnienie kregostupa ma istotny wptyw
na zmniejszenie bélu miejscowego 2% 27% Wyniki otrzymane w grupie 3. w okresie obserwacji byty
trwate.

W badaniu przedoperacyjnym kobiety zgtaszaty wieksze natezenie bdlu kregostupa (8,2 versus 7,4) i
konczyn dolnych (8,8 versus 6,6) niz mezczyzni, jednak w pomiarach pooperacyjnym i odlegtym nie
stwierdzono zaleznosci od ptci. Powyzsze zjawisko odnotowano w 3 badanych grupach, w zakresie
wszystkich trzech skal bélu - z historii choroby, skali VAS i kwestionariusza OSWESTRY. W dostepnej
literaturze autorzy nie odnotowali réznic odczuwania bélu w zaleznosci od ptci " % 166169,
Topografia bélu korzeniowego koriczyn dolnych jest typowa dla ocenianej grupy pacjentéw. Z
powodu bardzo matej licznosci poszczegdlnych typdw rwy (vide tabela 12) zdecydowano o wspdlnej
dla catego materiatu ocenie topografii bélu korzeniowego. W moim materiale charakterystyczna jest
topografia korzeniowa dla jednego nerwu korzeniowego - 54 przypadki, bél zwigzany z
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podraznieniem dwdch poziomdéw zgtoszono 7-krotnie, natomiast niekorzeniony, rozlany bél koniczyn
dolnych dotyczyt przed operacjg 11 pacjentdw. W badaniu pooperacyjnym ilos¢ zgtoszonych
przypadkdéw bdlu promieniujgcego torem jednego korzenia wynosita 14 i w okresie obserwacji
wzrosta do 17 przypadkow. Bol promieniujgcy torem 2 korzeni odnotowano w 2 przypadkach, a w
odlegtym okresie obserwacji 1.

Wystepowanie i patomechanizm bélu korzeniowego s3 szeroko przedstawiane w piémiennictwie **
79;167:169) '\ przypadku bdlu dotyczgcego konczyn dolnych bez topografii korzeniowej, nalezy
rozpatrywaé dwa odrebne wzorce bélu: 1/ niecharakterystyczny bdl koriczyn dolnych promieniujacy
do podudzia i stopy - najbardziej prawdopodobne jego pochodzenie, to masywne, centralne
zwezenie kanatu kregowego(m‘ 75 2/ jezeli bél ogranicza sie do posladkéw i tylnej powierzchni ud,
to najczeéciej pochodzi ze zwyrodniatych stawéw miedzywyrostkowych &% 114 123),

W badaniu przedoperacyjnym we wszystkich 3 grupach stwierdzono, ze bdl koriczyn dolnych byt
silniej odczuwany przez kobiety niz mezczyzn, jednak w badaniu pooperacyjnym i w okresie
obserwacji nie stwierdzono takiej zaleznosci.

Powszechnie stosowany test Laségue nie byt oceniany w omawianej grupie pacjentéw poniewaz jego
specyficznosé wynosi 26%, a czutos$¢ nie zostata okredlona. Z tego powodu autor uznat to badanie za
niemiarodajne. Jednoczesnie obecnos$¢ objawdw korzeniowych swiadczy posrednio o dodatnim
wyniku testu Laseque (223;247) Nalezy takze pamietac, ze z powodu powszechnego badania pacjenci sg
wyuczeni mozliwych reakcji i przez to tatwo symulujg dodatni test Lasequa, dodatkowo obnizajac
jego wartosc.

W kazdej z trzech grup pacjentdow bodl kregostupa i bdl o typie rwy kulszowej zostat istotnie
zmniejszony. W odlegtym okresie obserwacji, w grupiel bdl kregostupa w wyniku operacji zmniejszyt
sie 0 52,6%, bol KKD o 61,8%, w grupie 2 odpowiednio 0 49,4% i 46,5%, a w grupie 3 bdl kregostupa
zmalat 0 60,2% a bdl korzeniowy o 55,1%. Mozna zauwazy¢, ze najwiekszg poprawe w zakresie bdlu
kregostupa odnotowano w przypadku pacjentéw, u ktdrych wykonano stabilizacje przeznasadowg
kregostupa — grupa 3, natomiast najwieksze zmniejszenie bdlu korzeniowego zaobserwowano po
dekompresji, ktéra jest wykonywana w ramach procedury operacyjnej. Tak wiec stabilizacje
przeznasadowgq nalezy rozwazy¢ zawsze w sytuacji dominowania bélu miejscowego, natomiast
odbarczenie w przypadku dominujacych objawdéw korzeniowych. Sa to dane zgodne z literaturg “ 7%
239; 267; 271;9) Podsumowujac, we wszystkich trzech grupach zanotowano zmniejszenie natezenia i ilosci
przypadkdw bdlu po operacji i poprawa ta zostata utrzymana w okresie obserwacji, zwtaszcza w

grupie 3.

W grupie 3 stwierdzono zdecydowanie wiekszy odsetek powiktan, chociaz nie stwierdzono istotnosci
statystycznej tego pomiaru. Nalezy pamietac, ze pacjenci kwalifikowani do tego typu zabiegu mieli
bardziej zaawansowang chorobe zwyrodnieniowg, wymagajacga szerszego odbarczenia (laminektomia
versus laminotomia), co moze istotnie wazy¢ na powyzszych obserwacjach.

Odnotowano takze zmniejszenie ilosci przypadkow parestezji i objawdw ubytkowych oraz
utrzymanie tego stanu w odlegtym okresie obserwacji, bez réznicy ze wzgledu na rodzaj
przeprowadzonego leczenia operacyjnego % 2% 267273 '\ badaniu przedoperacyjnym objawy
parestetyczne zgtaszane byty w zakresie 24 koriczyn dolnych. Ostabienie sity miesniowej KKD
stwierdzono u 18 pacjentéw, ostabienie lub brak odruchdéw gtebokich u 11, ostabienie czucia w
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zakresie KKD u 8, 5 pacjentdow zgtosito zaburzenia zwieraczy (trudnos¢ z utrzymaniem lub
nietrzymanie moczu, zaden pacjent nie zgtosit zaburzen zwieraczy odbytu), jeden pacjent zgtosit
ostabienie w zakresie krocza. Po operacji obecno$¢ parestezji zmniejszyta sie do 19 przypadkéw i w
okresie obserwacji do 11. Istotnie zmniejszyta sie takze ilos¢ raportowanych objawéw ubytkowych,
pozostajgc bez zmian w okresie obserwaciji.

Poniewaz powyzsze objawy byly rzadkie, to podziat na poszczegdlne grupy spowodowat ze
niemozliwe stato sie opracowanie statystyczne. Z tego powodu zostaty one policzone wspdlnie w
catym dostepnym materiale.

Chromanie neurogenne

Pacjenci wigczeni do badania zgtaszali bardzo krétki dystans chodu (modalna < 100m). W sumie 55
pacjentéw zgtosito dystans chromania <200m, a tylko dziewieciu > 1000m. Po operacji dystans chodu
zostat wydtuzony do okoto 2km i utrzymat sie w okresie obserwacji. W kazdej z trzech operacyjnych
grup dystans chromania zdecydowanie wzrdst po przeprowadzonym leczeniu, osiggajac podobny
wynik w odlegtym okresie obserwacji w kazdej grupie. Najwiekszg poprawe zanotowano w grupie 3.
Pomimo ze wynik koricowy podobny jest do wyniku w grupie 1 (€ 2000m) jednak wyjsciowo dystans
chromania w grupie 3 byt krétszy i wynosit < 100m. Najmniejszg poprawe dystansu chodu

odnotowano w grupie 2. Wartosci te s3 charakterystyczne takze dla innych badar & 2 176:23%9),

Kwestionariusz OSWESTRY

ODI jest rozbudowanym kwestionariuszem samooceny dotyczgcym jakosci zycia pacjentow.
Poniewaz omowienie wszystkich 10 sekcji ODI zajetoby istotng czes$¢ niniejszej pracy i znacznie jg
powiekszyto, zdecydowano o szczegdtowej analizie wyniku catkowitego oraz sekcji dotyczacej bdlu,

chodu i aktywnosci codziennej (ADL). Jest to czesty sposéb oceny tego kwestionariusza ® 2°% 253 259

W catym materiale w badaniu przedoperacyjnym srednia wartos¢ ODI wynosita 63% ("kalectwo "), po
operacji zostata zmniejszona do 35% (,,umiarkowana niepetnosprawnosc”) i zmiana ta utrzymata sie
w okresie obserwacji — 33% (,,umiarkowana niepetnosprawnos¢”). Nastgpita zmiana kategorii
niepetnosprawnosci o 2 stopnie: kalectwo — umiarkowana niepetnosprawnosc. Przed operacjg w 11
przypadkach wynik ODI wynosit >81%, oznacza on catkowitg niesprawnos¢, state pozostawanie w
zaleznosci od 0sdb trzecich oraz tédzkowy tryb zycia. W odlegtym okresie obserwacji tylko 1 pacjent
pozostat z wynikiem > 81%. Istotnie takze zmniejszyta sie ilo$¢ pacjentéw w grupach "ciezka
dysfunkcja" i "bdl wyniszczajacy", w ktérych przed zabiegiem byto 70% pacjentéw, a po zabiegu 34%.
Po operacji i w odlegtym okresie obserwacji znacznie wzrosta ilo$¢ pacjentéw w grupach z niewielky i
umiarkowang dysfunkcja: przed operacjg 14%, po zakoriczonym leczeniu 64%. W przeprowadzonych
badaniach kobiety uzyskaty statystycznie znamiennie wyzszy wynik (mniejsza sprawnos¢),niz badani
mezczyzni (69% versus 58%). Wyniki takie odnotowano takze w innych pracach (2692729 g atis i wsp.
wykazat, ze w 2 lata po operacji natezenie bdlu jest podobne w grupie operowanej jak i
nieoperowanej, jednak nadal w 6-letniej obserwacji korzys$¢ z wykonanego zabiegu mozna wykazaé w
kwestionariuszu ODI".

We wszystkich ocenianych trzech grupach odnotowano zbiezne wyniki. W odlegtym okresie
obserwacji w grupie 1. poprawa ODI wynosita 49,8%, w grupie 2.: 47,0% i w grupie 3. 49,2%. W

99z138




kazdej grupie sredni wynik kwestionariusza OSWESTRY oscylowat pomiedzy 32 a 33pktitak jak u

innych autoréw, nie stwierdzono réznicy w wynikach w zaleznosci od przeprowadzonego leczenia ®

239; 254)

Przedoperacyjny wynik OSWESTRY w kategorii "czynnosci dnia codziennego" (ADL) wynosit $rednio
2,51 pkt, po operacji 1,12 (poprawa o 55,4%) i w okresie obserwacji 1,18pkt (poprawa o 52,8%). W
tym wypadku kobiety rdwniez uzyskaty statystycznie znamiennie wyzszy wynik (wieksza
niesprawnosc), niz badani mezczyzni (2,86 versus 2,19). W grupie 1. poprawa po operacji byta
najwieksza i wynosita 73,0% jednak w odlegtym okresie obserwacji zmniejszyta sie do 43,7%. W
grupach 2. i 3. po operacji poprawa odpowiednio wynosita 56,1% i 45,4%, a w odlegtym okresie
obserwacji 57,7% i 54,1%. W ocenianym materiale najwiekszg poprawe w wyniku dfugookresowym
zanotowano w grupie 2. a zwtfaszcza w grupie 3., bowiem w okresie obserwacji nastgpita dalsza
poprawa. Bardzo dobry pooperacyjny efekt odbarczenia w grupie 1. istotnie zmniejszyt sie w
odlegtym okresie obserwacji. Podsumowujgc, tak jak w innych pracach, wynik pooperacyjny

(239; 254; 272

OSWESTRY ADL nie zalezy od rodzaju wykonanego zabiegu lale w dtugim okresie obserwaciji

spondylodeza z odbarczeniem — grupa 3. datfa trwaty rezultat.

W taki sam sposdb jak wyniki réznych pomiaréw natezenia bélu, skorelowano informacje dotyczace
dystansu chodu. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ bardzo silnego stopnia pomiedzy
niesprawnoscig chodu w kwestionariuszu OSWESTRY, a dystansem chromania zgtaszanym w badaniu
ankietowym. Im wiekszy byt stopien niesprawnosci chodu, tym mniejszy byt dystans chromania. Taki
schemat zbierania informacji pozwolit na zobiektywizowanie danych zbieranych retrospektywnie
oraz zmaksymalizowanie ich ilosci. Test ten dodatkowo potwierdzit istotnosc i rzetelnosé
opracowywanego materiatu.

Niesprawnos¢ w zakresie chodu w pomiarze przedoperacyjnym wynosita $rednio 3 pkt, a 46
pacjentéw zgtosito punktacje 23, w tym 12 pacjentéw zgtosito 5 pkt (maksimum). Po zabiegu zaden
pacjent nie zaznaczyt 5 pkt w skali dysfunkcji chodu, a 56 pacjentéw zgtosito punktacje <2. W
odlegtym okresie obserwacji 57 pacjentéw miato <2pktitylko 1 zgtosit maksymalng dysfunkcje
chodu (5pkt). Srednio po operacji i w odlegtym okresie obserwacji stwierdzono zmniejszenie
punktacji do 1,4 (x0,1). Nie stwierdzono rdéznic pomiedzy kobietami a mezczyznami. Funkcja chodu
poprawita sie najbardziej w grupie 1.: 2pkt (68,0%). W grupie 2. poprawa wyniosta 1,2pkt 45,8%), a w

grupie 3. 1,59pkt (48,9%). Podobne wyniki zostaty uzyskane przez innych autoréw % 2°%272),

Dane z badan obrazowych

Radiologia konwencjonalna

Boczne skrzywienie kregostupa

Wielko$¢ bocznego skrzywienia kregostupa w catym materiale okre$lono $rednio na 7,2°. Z tego
pacjentdw, u ktérych skrzywienie wynosito wiecej niz 10° byto21 (29,1%). Zgodnie z definicjg podang
przez SRS dalsze rozwazania dotyczace skrzywienia kregostupa bedg prowadzone tylko dla tej grupy.
Przed podjeciem leczenia operacyjnego $rednie skrzywienie kregostupa wynosito 15,2°, po zabiegu
10,4°, a w okresie obserwacji 13, 0°. Najczestszy zakres skrzywienia to L1-L4: szesciu pacjentéw, L1-
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L5: czterech pacjentéw, iL2 - L4: trzech pacjentéw. Kreg szczytowy znajdowat sie na wysokosci L3 u
17 pacjentéw, u 2 na wysokosci L2 i u 2 na L4. Wyniki w grupie 1, 2 i 3 nie réznity sie.

W dostepnej literaturze srednia wartosé skrzywienia degeneracyjnego przed podjeciem leczenia
operacyjnego byfa nieco wieksza i wynosita 21-24° najczestszyzakres skrzywienia to L2-L4, a kreg
szczytowy stanowit kreg L3 25 273 274),

W niniejszej pracy stwierdzono korelacje wielkosci degeneracyjnego skrzywienia kregostupa
ledzwiowego z bélem miejscowym i korzeniowym, jednak w cytowanej literaturze nie znaleziono
takich zaleznogci %% 7% 274,

Powyzsze wyniki dowodzg, ze deformacja skoliotyczna nie jest wiodgcym objawem choroby
zwyrodnieniowej kregostupa i korekcja tej deformacji nie jest bezposrednim celem leczenia
operacyjnego. Wielkos¢ kata Cobba nie jest wskazaniem do podjecia leczenia i nie koreluje
z objawami choroby degeneracyjnej®’> 27,

Lordoza ledZwiowa.

W moich badaniach $rednia przedoperacyjna warto$¢ lordozy ledzwiowej wynosita 54,5° i nie zalezata
od badanej ptci. Inne doniesienia okreslajg wielko$¢ lordozy led?wiowej na 48-66 ° bez réznic
pomiedzy pacjentamiz procesem degeneracyjnym, a grupa kontrolna %% *3*). po zabiegu
operacyjnym lordoza nieznacznie zmalata (52,8°) i stan ten utrzymywat sie w okresie obserwacji
(51,3°). Najwieksze zmniejszenie lordozy odnotowano w grupiel (6,2°). Co interesujgce, w grupie 3
kat lordozy zmalat $rednio o 3°, podczas gdy w grupie 2 tylko o 1°. Podobne obserwacje zgtaszane sg
przez Ayguna i Hagga ®*% 27>, Wielko$¢ kata lordozy nie réznita sie u kobiet i mezczyzn 7.
Niestabilno$¢ kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej - kregozmyk i retrozmyk.

Wszystkie niestabilnosci byty spowodowane zmianami degeneracyjnymi. Kwalifikujgc pacjentéw do
badania odrzucono wszystkie przypadki kregozmyku wrodzonego, urazowego i patologicznego.
Poniewaz mata ilos¢ przypadkdéw uniemozliwia ocene statystyczng w poszczegdlnych grupach
operacyjnych, niestabilnosci przedstawiono sumarycznie w catym materiale. Na poziomie L4/L5
odnotowano 13 kregozmykdw (10,7mm) i 5 retrozmykéw (5,1mm), na poziomie L5/51 - 14
przodozmykdéw ($r. 10,8mm) i 2 retrozmyki ($r. 3,6 mm) —w sumie 34 przypadki t.j. 47,2% ocenianej
grupy. Slatis i wsp. okreslit czestoé¢ wystepowania kregozmyku degeneracyjnego na 41% . Po
zabiegu operacyjnym na poziomie poziomielL4/L5 stwierdzono 17 kregozmykdéw przednich (sr.
8,3mm) i 2 retrozmyki ($r. 3.0 mm) a na poziomie L5/S1 15 przodozmykdw (sr. 7.7mm), co stanowi
takze 34 przypadki. Podobne wyniki podawane sg przez Parka i Guo *’% 27",

Nalezy pamieta¢ o mozliwosci jatrogennego zaburzenia stabilnosci operowanego segmentu poprzez
uszkodzenie wiezadta nadkolcowego, stawdw miedzywyrostkowych, pierscienia widknistego,
wiezadta podtuznej tylnego i przedniego. Kirkaldy-Willis podaje, ze wszystkie te uszkodzenia
zwiekszaja prawdopodobieristwo zeélizgu w diugim okresie obserwaciji **®. Natomiast Guo
interpretuje pojawiajgcy sie po operacji niestabilnos¢ jako oznake braku zrostu kostnego, ktory
koreluje ze ztym wynikiem klinicznym ?””. W badaniu Sengupta udowodniono, ze operacje
minimalnie inwazyjne pozwalajg zredukowa¢ odsetek niestabilnosci jatrogennych . Moim zdaniem
wszystkie oceniane metody operacyjne w mniejszym, czy wiekszym stopniu wptywajg na stabilnos¢
tylnej kolumny kregostupa.
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Relacje przestrzenne przejscia ledzwiowo-krzyzowego

W pomiarach przedoperacyjnych srednia wartos$¢ kata nachylenia kosci krzyzowej (SS) wynosita
40,1°, pochylenia miednicy (PT ) 16,5°, a wskaZznika miednicznego (PI) 56,5°. Jednoczesnie nie
stwierdzono istotnych statystycznie rézinic w wielkosci tych katow pomiedzy kobietami i
mezczyznami.

W dostepnej literaturze okreslono prawidtowe wartosci katéw SS, PT i Pl dotyczacych ludzi mtodych
(20-45 lat) z prostym kregostupem w projekcji AP. Srednie wartosci tych katéw wynosza odpowiednio
SS=40+10, PT=12#5i PI=52°+13 1%& 3% 137) populacji starszych osob z objawowym procesem
degeneracyjnym kregostupa srednie wartosci powyzszych katéw byty wyzisze i wynosity: w chorobie
degeneracyjnej krazka miedzykregowego Pl = 54, w kregozmyku zwyrodnieniowym Pl 60 %°.

Nie znaleziono zaleznosci od ptci w innych pracach badajgc parametry lordozy ledzwiowej, SS, PT i Pl
(132; 137)

W moim materiale stwierdzono dodatnig zaleznos¢ sredniego stopnia pomiedzy katami SSi Pl

a wielkoscia lordozy ledZzwiowej. Nie stwierdzono zadnej zaleznosci pomiedzy katem PT a wielkoscig
lordozy, co nalezy ttumaczy¢ samg definicjg kata PT, ktéry okresla wzajemne potozenie gtow kosci
udowych i Srodka gérnej powierzchni kosci krzyzowe]. Powyzsze wyniki sg zbiezne z literaturg (131;133)
W ocenianym materiale wartosci katow SS i Pl nie zmienity sie po zabiegu operacyjnym i w okresie
obserwacji, bez wzgledu na rodzaj wykonanej procedury. Co interesujgce w operacjach typu PLIF i
usztywnienia transpedikularnego takze nie doszto do zmiany katéw SS i PI, chociaz nalezatoby
oczekiwac niewielkiej zmiany lordozy ledZzwiowej w zaleznosci od geometrii uzytych implantow. Jezeli
uzywane sg klatki o klinowym ksztatcie to podczas operacji lordoza ledZzwiowa i kat SS mogg zostaé
powiekszone o 3-4°, co udowodniono w pracy Géddea 278 parametr P jest staty w ciggu zycia
osobniczego a jego zmiana u pacjenta jest mozliwa tylko w przebiegu obustronnej osteotomii
miednicy.

Grupa pacjentdw, u ktérych wykonano spondylodeze réznita sie od dwdch pozostatych grup istotnie
wyzszym wskaznikiem miednicznym (P1) (61 versus 54) przed podjeciem leczenia. Rdznica ta zostata
utrzymana po przeprowadzonym leczeniu.

Podczas stabilizacji transpedikularnej istnieje mozliwo$¢ wptywu ma wartoéé SS 27 2% jednak w
ocenianym materiale parametr ten nie ulegt zmianie po operacji. Gtdwna przyczyna opisanego
zjawiska to prawdopodobnie zbyt krétki zakres instrumentowania (1-2 poziomy) oraz przede
wszystkim brak nalezytego odtworzenia lordozy ledzwiowej poprzez manewr kompresji. Obserwacja
ta jest zbiezna z brakiem poprawy w zakresie kata lordozy ledzwiowej, ktéry w odlegtym okresie
obserwacji ulegt wrecz zmniejszeniu, cho¢ w sposdb statystycznie nieistotny. Spondylodeza w
odcinku ledzwiowym kregostupa moze spowodowac utrate lordozy ledZzwiowej, a mechanizmy
wyrownawcze to: zmniejszenie nachylenia kosci krzyzowej (SS), zwiekszenie pochylenie miednicy (PT)
i sptaszczenie kifozy piersiowe;j.

Zaobserwowano wzrost kata PT po zabiegu (+3°), chociaz jednoznacznie nie wykazano istotnosci
statystycznej tej zmiany (p = 0,05). Mac-Thiong i Johnson podaja, ze pooperacyjny wzrost PT jest

skorelowany ze wzrostem pooperacyjnego bolu plecéw, czego nie zaobserwowano w niniejszej pracy
(139; 279)
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Badanie rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowej.

Pole powierzchni kanatu kregowego i worka oponowego

Pole powierzchni worka oponowego zajmuje srednio 68% pola powierzchni kanatu kregowego i
wartos$¢ ta jest podobna jak u innych autorow 2% 281 ocenianym materiale, w przedoperacyjnym
badaniu MRI lub CT pole powierzchni kanatu kregowego na poziomie L4/L5 wynosito $rednio
269mm?, a na poziomie L5/51 329mm?®. Po zabiegu operacyjnym pole wzrosto do odpowiednio
322mm? i 387mm?, w okresie obserwacji doszto do niewielkiego zmniejszenia jego wielkosci na obu
badanych poziomach (318mm? i 372mm?). Pole powierzchni kanatu kregowego na poziomie L5/51
jest érednio 0 62mm? wieksze od pola na poziomie L4/L5.

Przed operacja pole powierzchni worka oponowego na poziomie L4/5 wynosito 178mm? i na
poziomie L5/S1 214mm?. Po operacji odpowiednio 230 i 270mm?. W okresie obserwacji ulegto
niewielkiemu zmniejszeniu (222 i 257mm?). Zmniejszenie pola powierzchni kanatu kregowego
i wtdrnie worka oponowego w okresie obserwacji jest z jednej strony zwigzane z narastaniem
pooperacyjnej blizny, z drugiej, z nadal postepujgcym procesem zmian degeneracyjnych.

Powyzsze zmiany zachodzg w kazdej z trzech ocenianych grup pacjentéw. Po operacji dochodzi do
poszerzenia kanatu kregowego i rozprezenia worka oponowego, po czym powtdrnie, cho¢
w niewielkim stopniu, dochodzi do zwezenia obu struktur po operacji.

Nie stwierdzono rdznic opisywanych wielkos$ci pomiedzy kobietami i mezczyznami.

Opisane wartosci pola powierzchni worka oponowego byty zdecydowanie wieksze niz podawane

w literaturze. Najczesciej za stenoze uznawane jest zwezenie mniejsze niz 100mm? a dobry wynik
odbarczenia to érednio 160mm?. ?°% 282 289 Ngalezy jednak zauwazy¢, ze wszystkie cytowane badania
prowadzone byty na populacji azjatyckiej. Wymiary kanatu kregowego podawane przez polskich
autoréw sg poréwnywalne z wtasnymi wynikami %%

W moim badaniu znaleziono istotng korelacje pomiedzy objawami klinicznymi, a wielkoscig stenozy
kanatu kregowego i polem powierzchni worka oponowego. Wielu autorédw nie znalazto takiej

(282; 221) (204)

korelacji , ale zaleznos$¢ taka zostata opisana przez Ogikubo

Ksztatt worka oponowego

Na poziomie L4/L5: 7 przypadkow zakwalifikowano jako ksztatt okragty, 4 - owalny, 37 tréjkatny
i 23 - ksztatt szpilkowaty. Na poziomie L5/S1 odpowiednio: 21 - okragty, 9 - owalny, 32 tréjkatny
i 8 - szpilkowaty. Nie stwierdzono rdznic ksztattu worka oponowego pomiedzy kobietami

i mezczyznami.

W omawianym materiale oraz dostepne;j literaturze nie stwierdzono Scistej korelacji pomiedzy
ksztattem worka oponowego a polem powierzchni worka i kanatu (188; 206; 207) Klasyfikacje oparte na
ksztatcie worka oponowego bazujg na subiektywnej ocenie stabo korelujgcego ksztattu worka
oponowego z polem powierzchni. Pole powierzchni jest miarg obiektywng - pomiar

iIOéCiOWy (206; 207; 208).

Zwracajg uwage roznice pdl powierzchni na poziomie L4/L5 i L5/S1, ktére zakwalifikowano jako te
same ksztatty. W moim materiale nie istnieje mozliwosc¢ statystycznego rozréznienia worka okragtego

i owalnego na obu poziomach oraz tréjkagtnego i szpilkowatego na L5/51.

103z138



Wydaje sie, ze tatwe w ocenie: ksztatt worka oraz objaw sedymentacji nie powinny by¢ uzywane jako
czynniki prognostyczne oraz kryteria kwalifikacji do zabiegu operacyjnego.

Pole powierzchni otworéw miedzykregowych

Przed podjeciem leczenia operacyjnego srednie pole powierzchni otworu miedzykregowego na
poziomie L4/L5 wynosito 76mm?, na poziomie L5/51 64mm?. Poréwnywalne wartosci podaja inni
autorzy % po operacji wielko$¢ pola otworéw zostata powiekszone érednio 0 9 mm? (12,6%). Nie
znaleziono literatury oceniajgce]j pole powierzchni otworéw miedzykregowych po przeprowadzonym
zabiegu operacyjnym. W dostepne;j literaturze ocena dotyczy tylko wysokosci otworu i zostaje ona
powiekszona o 20-45% (8% 284,

Pole powierzchni otwordw na poziomie L4 jest $rednio o 13mm2 wieksze od pola powierzchni
otworu na poziomie L5. Istotna statystycznie réznica pomiedzy strong lewg i prawg na obydwu
poziomach wynika najprawdopodobniej z obecnosci bocznego skrzywienia kregostupa. U pacjentow
z deformacjg czotowq pole powierzchni otworéw miedzykregowych jest wieksze po stronie wypuktej
218) " Jednoczesnie nalezy zauwazyé, ze w ocenianym materiale istnieje zdecydowana przewaga
skrzywien lewostronnych.

Wielkos¢ przepukliny krazka miedzykregowego.
Przed podjeciem leczenia operacyjnego $rednia wielko$¢ przepukliny kragzka miedzykregowego L4/L5
wynosita 4,2mm, natomiast na poziomie L5/51 3,9mm.

Na poziomie L5/S1 przepuklina dysku byta wieksza w grupie pacjentéw kwalifikowanych do PLIF

w poréwnaniu z innymi rodzajami leczenia operacyjnego. Na poziomie L4/L5 nie stwierdzono takiej
zaleznosci. Jednak nalezy zauwazyé, ze wielkos$¢ przepukliny na poziomie L5/S1 w grupie PLIF byta
poréwnywalna z wielkos$cig przepukliny dysku na poziomie L4/L5. Wyniki te sg oczywiste jezeli
pamieta sie, ze w chorobie degeneracyjnej kregostupa wskazaniem do zabiegu PLIF jest potrzeba
wykonania minimalnej spondylodezy, a nie koniecznos¢ pierwotnej dyscektomii w przebiegu
przepukliny krgzka miedzykregowego.

W literaturze nie znaleziono bezposrednich informacji o pomiarach wielkosci przepukliny po
h (105; 285).

zabiegach operacyjnyc
Stawy miedzykregowe i wiezadlo z6tte

Oceniono tylko grupe pacjentéw u ktdrych po operacji zostaty zachowane stawy i wiezadto z6tte, tak,
by mozliwe byto poréwnanie. Ocena stawdéw mozliwa byta u 36 pacjentéw, a wiezadta zéttego u 29.Z
powodu ograniczen ilosciowych zdecydowano o ocenie powyzszych parametréw we wszystkich
trzech grupach wspdlnie, poniewaz w innym wypadku opracowanie statystyczne nie bytoby mozliwe.
Za stawy objete procesem degeneracyjnym uznano stawy poszerzone, z obecnymi brzeznymi
osteofitami oraz pogrubiatg torebka stawowa“ls" 116) Asymetria stawdw miedzywyrostkowych
Swiadczy o podwichnieciu rotacyjnym, a wiec o rotacyjnej niestabilnosci.

W kazdym z trzech przypadkdéw swiadczacych o procesie degeneracyjnym: uszkodzenie i asymetria
stawdw miedzykregowych oraz pogrubienie wiezadta zéttego, ich ilos¢ rosta w czasie, co swiadczy o

postepujacym charakterze schorzenia. Podobne wyniki opublikowat Suri .
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Zmiany degeneracyjne ptytek granicznych typu Modica.

W obserwacji pooperacyjnej nie byto réznic w stosunku do okresu sprzed operacji w czestosci
wystepowania odpowiednich zmian Modica. W odlegtym okresie obserwacji odnotowano wiecej
zmian degeneracyjnych typu 1i 2 niz w okresie przedoperacyjnym, w ktérym przewazaty zmiany typu
0i 1. Swiadczy to o powoli postepujgcym charakterze tych zmian. Niniejsze dane nie pozwalajg na
ocene czy zjawisko to wstepuje zaleznie, czy niezaleznie od przeprowadzonego zabiegu
operacyjnego. Mozna wnioskowaé, ze teza, iz typ | zmian Modica nalezy rozpatrywaé w kategorii

infekcji, jak sugeruje Albert (287)

, hie jest prawdziwa, poniewaz pacjenci z degeneracyjnymi zmianami
trzonéw Modic | nie mieli wiekszego odsetka powiktan infekcyjnych po operacji, niz pozostata grupa.
Nie znaleziono zadnej korelacji z objawami klinicznymi ®®®). W materiale wtasnym nie zaobserwowano

réznic nasilenia procesu degeneracyjnego trzondow w zadnej z ocenianych grup.

Korelacja badan obrazowych i wynikéw klinicznych

Czas oczekiwania na leczenie.

Natezenie dolegliwosci momencie rozpoczecia leczenia nie zalezy od czasu oczekiwania na zabieg
operacyjny, po osiggnieciu pewnego poziomu nie odnotowuje sie wzrostu dolegliwosci. Jednak

w odlegtym okresie obserwacji wynik kwestionariusza OSWESTRY byt tym wyzszy im pacjent dtuzej
oczekiwat na operacje. Interpretujgc powyzsze dane, nalezy mie¢ na uwadze nie tylko wyniki bélu,
zmniejszenia dystansu chodu, ale takze ogdlng samoocene pacjenta, jego petny stan psychofizyczny.
W tym aspekcie nalezy uzna¢, ze dtugie oczekiwanie na leczenie operacyjne pogarsza rokowanie. Te
same whnioski zawarte sg w innych doniesieniach: czas trwania rwy kulszowej przed operacjg ma

wartos$¢ jako negatywny czynnik prognostyczny wyniku leczenia operacyjnego (285)

kat Cobba | LL | SS | PT | PI | PP kanatu | PP worka | PP otworéw | przepuklina
Bol kregostupa 1 o|0|0]|O 1 1 1 1
Bol koriczyn dolnych 1 ojofjo|oO 1 1 1 1
Chromanie neurogenne 0 0|0|0]O0 1 1 0 1
OSWESTRY 0 o(o0o|0]|oO 1 1 1 1
bol 0 o(o0o|0]|oO 1 1 1 1
ADL 0 o(1|0]|o0 1 1 1 1
chéd 0 o(o0o|0]|oO 1 1 1 1

Tabela 84. Podsumowanie znalezionych zaleznosci objawow klinicznych i badan obrazowych.
1 - obecna zaleznos¢, 0 - brak zalezno$ci.

Deformacja skoliotyczna - kat Cobba

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wielkoscig kata Cobba, a nasileniem
dolegliwosci bélowych kregostupa i koiczyn dolnych, im wiekszy byt kat Cobba u badanych osdb, tym
nasilenie bolu byto wieksze. W literaturze mozna znalez¢ potwierdzenie tych obserwacji o jednak

istnieja takze prace w ktérych nie znaleziono podobnych korelacji Y.
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Nie stwierdzono zaleznos$¢ pomiedzy wielkoscig deformacji w ptaszczyznie czotowej, a zgtaszanym
dystansem chodu oraz samooceng niepetnosprawnosci wg kwestionariusza OSWESTRY, zaréwno
w zakresie punktacji catkowitej jak i sekcjach bdl, ADL i chéd.

Lordoza ledzwiowa
Nie znaleziono zadnych zaleznosci pomiedzy objawami klinicznymi, a wielkoscig kata

lordozy ledZzwiowej, co znajduje potwierdzenie w literaturze 129279,

Strzatkowy balans ledZwiowo-Kkrzyzowy

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy wielkoscig lordozy ledZzwiowej oraz parametrami balansu
krzyzowo-miednicznego a objawami klinicznym. Jedyng znaleziong zaleznoscig jest korelacja kata SS
i samooceny ADL ODI.

Parametry balansu ledZzwiowo-krzyzowego nie majg wptywu na bdl, co znajduje potwierdzanie

w literaturze %29 \W moim materiale pacjenci, u ktérych wykonano spondylodeze (grupa 3) réznili
sie od dwdch pozostatych grup istotnie wyzszym wskaznikiem miednicznym (PI) (61 versus 54) przed
podjeciem leczenia. Rdznica ta zostata utrzymana po przeprowadzonym leczeniu. W badaniu
Lazenneca grupa z przetrwatym po operacji bélem charakteryzowata sie przed zabiegiem bardziej
pionowym ustawieniem kosci krzyzowej (SS 39,2° versus 45,7°) oraz srednim katem PT = 19,7 versus
12,4°. Pooperacyjny wzrost kata PT (26°) byt skorelowany z uporczywym bdlem. W moim materiale
nie znalaztem zaleznosci pomiedzy wzrostem PT, a bélem w obserwacji pooperacyjnej, co zgtaszajg
inni autorzy 39279270,

Nie znaleziono jednoznacznych dowoddw na korelacje z objawami, jednak jako jeden

z podstawowych czynnikéw ryzyka reoperacji okreslono pooperacyjny wzrost Pl i zmniejszenie kata
lordozy ledZzwiowej. Pacjenci z wysokim pooperacyjnym katem Pl wymagajg wiekszej korekcji lordozy
ledzwiowej celem osiggniecia wiasciwej rownowagi strzatkowej % 2%,

W literaturze znaleziono zaleznos$¢ pomiedzy balansem strzatkowym a wynikami ODI, jednak byto to
badanie oparte na pomiarze wychylenia grawitacyjne;j linii C7 i udowodniono, ze przy
przodopochyleniu sylwetki wiekszym niz 6 cm istnieje ryzyko wyniku ODI wiekszego niz 34ptk oraz, ze
wychylenie mniejsze niz 4 cm nie ma wptywu na samoocene jakosci zycia .

Powyzsze badania pokazujg, ze przedoperacyjny pomiar parametrow balansu strzatkowego jest
istotny, szczegdlnie by wyodrebnic pacjentéw z duzym katem PI, ktérzy wymagajg podczas zabiegu
wyjatkowej dbatosci o lordoze ledZzwiowa. Zaleznosc¢ Pl i "idealnej" lordozy podato dwdch autorow.
Legaye "**: LL = - (P19 0.5481 + 12.7) x 1.087 + 21.61) i Schwab “*®: LL = PI + 9. W moim materiale
réznica katéw Pl i lordozy ledZwiowej dla duzych wartosci kata Pl (>60) wynosi 10°. W pozostatej
grupie -2,1°.

Zwezenie kanatu kregowego i otworéw miedzykregowych

W ocenianym materiale statystycznie nie mozna wyrdznic¢ zadnej grupy chorych pod wzgledem
wielkosci pola powierzchni kanatu kregowego i objawdw, poniewaz brak jest jakichkolwiek zaleznosci
pomiedzy tymi warto$ciami wskazujgcymi na graniczng warto$¢ pola powierzchni przy ktérym objawy
ulegtyby zmianie. W pracy Goniego nie znaleziono korelacji zwezenia kanatu kregowego i worka
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oponowego, ale po wydzieleniu podgrupy pacjentéw z najwiekszym zwezeniem worka oponowego
(221)

(<70mm?) zalezno$¢ zostata, przedstawiona
W moim materiale znaleziono korelacje powierzchni kanatu kregowego, worka oponowego i
otworéw miedzykregowych z bélem kregostupa oraz koniczyn dolnych. Zalezno$¢ ta jest odwrotnie
proporcjonalne - narastajgce zwezenie centralne i boczne (zmniejszenie pola powierzchni) powoduje
wzrost objawéw bélowych. Istniejg autorzy podajacy korelacje pola powierzchni worka i kanatu z
dolegliwosciami bélowymi kregostupa, oraz tacy rdwniez, ktérzy jej nie znajdujg. Co ciekawe,
Kuittinen stwierdzit ze natezenie bélu promieniujgcego do kornczyn jest wieksze u pacjentéw ze
stenozg umiarkowang, niz u pacjentow z ciezkim zwezeniem w badaniu MRI (222)

Pola powierzchni kanatu kregowego i pola powierzchni worka oponowego majg istotny wptyw na
dystans chromania neurogennego. Istniejg zaréwno prace w ktérych wykazano korelacje dystansu

chromania i zwezenia kanatu kregowego ?**

oraz otworow miedzykregowych, oraz takie w ktérych
nie znaleziono takiej zaleznosci %% **?. W badaniu z 2014 Kuittinen uzyskat zaskakujace wyniki
(poréwnaj wyzej), w ktérych dystans chromania byt krétszy u pacjentdw z radiologicznie
umiarkowanymi objawami zwezenia oraz ze stenozg jednopoziomowa niz u pacjentow z ciezkim

i wielopoziomowym zwezeniem. Nie stwierdzit on korelacji miedzy polem powierzchni worka
oponowego i dystansem chodu (222) Interesujgce, ze pacjenci w badaniu Markmana i wsp. uznali, iz
podstawowgq wartoscig uzyskang w czasie leczenia jest wydtuzenie dystansu chodu i zmniejszenie

bélu w czasie chodzenia, a nie samo ograniczenie dolegliwosci bolowych 2.

W moim materiale stwierdzono korelacje pomiedzy polem powierzchni kanatu kregowego, worka
oponowego i otwordw, a oceng niepetnosprawnosci ODI. W innych badaniach nie stwierdzono takiej
zaleznosci **?. Istniejg prace (Spivak), w ktérych wykazano istniejaca korelacja pomiedzy ksztattem

otworu, a objawami klinicznymi w obecnosci kregozmyku ?*? i nie znaleziono takiej korelacji

(Kuittinen) w przypadku choroby degeneracyjnej bez kregozmyku ?*?,

Przepuklina krazka miedzykregowego

W moim materiale wystepuje dodatnia zaleznos$¢ pomiedzy bdlem korzeniowym, a wielkoscig
przepukliny - im wieksza przepuklina tym wieksza rwa kulszowa. Znaleziono zaleznos¢ wielkosci
uwypuklenia krgzka miedzykregowego i dystansu chromania. Haldeman nie znalazt korelacji wielkosci
uwypuklenia dysku z bélem konczyn dolnych 2%5) Doniesienia dotyczace wptywu wielkosci
uwypuklenia dysku na bdl dotyczg problemu przepukliny dysku (disc herniation), czyli uszkodzenia
mechanicznego, a nie procesu degeneracyjnego i nie potwierdzajg istnienia zaleznosci pomiedzy
wielkoscig uwypuklenia a bélem krzyza. Nie znaleziono oceny wielkosci uwypuklenia dysku po
operacjach w problemie dysku degeneracyjnego.

W ocenianym materiale wykazano rowniez korelacje wielkosci uwypuklenia dysku z wynikami
kwestionariusza OSWESTRY. Im przepuklina byta wieksza tym wieksza byta samoocena
niesprawnosci.
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Operacje

Czas trwania zabiegu

Sredni czas operacji réznit sie w zaleznosci od iloéci pozioméw, jeden operowany poziom — 118
minut, dwa — 172 minut. Rdznice stanowit tez sposdb operacji. Przy wykonywaniu dekompresji
$redni czas operacji wynosit 107 minuty, PLIF — 133 i stabilizacji transpedikularnej — 142 minuty. Jest

to czas operacji poréwnywalny z danymi literaturowymi % 27>,

Strata krwi

Srednia érédzabiegowa utrata krwi wynosita 420ml. Podczas operacji jednopoziomowej 225ml,
dwupoziomowej 475ml krwi. W zaleznosci od sposobu operacji strata krwi wynosita 270ml dla
odbarczenia, 290 — PLIF i 525 ml podczas stabilizacji transpedikularnej. Operacje z zastosowaniem
instrumentarium wykazaty znacznie wiekszg srodoperacyjng strate krwi w poréwnaniu do samej

dekompresji, wartosci te sg poréwnywalne z danymi z literatury (235; 269; 296)

Czas pobytu w szpitalu

Sredni czas pobytu w szpitalu wynosit 16 dni, w przypadku operacji odbarczenia — 13 dni,

PLIF — 15 dni i stabilizacja 17 dni. Cytowane czasy pobytow sg nieco krétsze i Srednio wynoszg od
4 dO 15 dnl (8; 9; 254; 297; 296)

Powiklania i reoperacje

Powiktania Srédoperacyjne i wczesne.
Za wczesne uznano takie powiktania, ktére wystgpity do miesigca od zabiegu operacyjnego,
natomiast wszystkie powikfania wystepujgce pdzniej zakwalifikowano jako pdzne.

W okresie pooperacyjnym zanotowano tgcznie 19 réznych powiktan u 13 pacjentéw co stanowito
18,1% wszystkich ocenianych pacjentéw. Najczestszym typem powiktan w tym okresie byt wyciek
ptynu mdézgowo-rdzeniowego (ptynotok) wystepujacy u 10 pacjentéw i w 2 przypadkach wymagajacy
reoperacji. Poza tym odnotowano 3 przypadki przedtuzonego gojenia rany, 3 przypadki infekcji
gtebokiej i 3 przypadki bteddw zainstrumentowania. Pomimo, ze w grupie pacjentdw operowanych
przy uzyciu zestawoéw transpedikularnych zanotowano 9 przypadkdéw powiktan srédoperacyjnych

i wczesnych, nie stwierdzono istotnosci statystycznej pomiedzy grupami. Podobne wyniki opisywane
sg przez wielu autoréw, ktdrzy takze zwracajg uwage na wiekszg ilos¢ powiktan w grupach chorych
leczonych z uzyciem instrumentarium. Nalezy jednak pamietac, ze metody te (dekompresja, PLIF i
stabilizacja transpedikularna) nie sg stosowane zamiennie i pacjenci kwalifikowani do leczenia
wszczepami zaliczajg sie do grupy ze zmianami bardziej zaawansowanymi. W ocenianym materiale, w
zadnym przypadku nie odnotowano we wczesnym okresie pogorszenia w zakresie bdlu i funkcji
motorycznych i czucia.

Uszkodzenia opony twardej
Czesto$¢ wystepowania uszkodzenia opony twardej w moim materiale wynosi 13,9%. Zaopatrzenie
uszkodzenia jest standardowe — szew, klej kolagenowy, ewentualnie fata opony, a w przypadku braku
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mozliwosci srddoperacyjnego zamkniecia uszkodzenia powyzej zaktadany jest cewnik Codmana.
Czestos$¢ uszkodzen opony zgtaszana przez innych autoréw jest szacowana od 0,5 do 13%

w zabiegach pierwotnych i 17%-20 w reoperacjach. Wzrost ilosci przypadkéw uszkodzenia opony
podczas reoperacji jest spowodowany obecnoscig zwtdknien i adhezji w przestrzeni
zewnatrzoponowej wciagajacych sama opone 7% 2%® Nalezy pamieta¢, ze takie uszkodzenie jest
charakterystycznym dla kregostupa i wzglednie czestym powiktaniem, a prawidtowo leczone nie
pozostawia nastepstw 2%

Infekcje

Odsetek infekcji w niniejszym materiale wynosi 4,1% i odpowiada w przyblizeniu danym innych
autordéw. Czestos¢ infekcji jest przede wszystkim zwigzana z czasem trwania zabiegu, srodoperacyjng

(300 czesciej wystepuja w technice PLIF ze $rubami

(172; 301)

utratg krwi i faktem uzycia implantéw
transpedikularnymi: 3-7% , niz sam PILF badzZ ukfad transpedikularny 1,6%

Co interesujace, nie znaleziono zadnej zaleznosci wyniku odlegtego od faktu wystgpienia powiktania
Srédoperacyjnego lub wczesnego.

Powiktania pozne

Odnotowano 7 réznych typow powiktan w okresie obserwacji u 22 pacjentéw (30,6% wszystkich
ocenianych pacjentéw). W tym 12 przypadkow progresji bdlu , 8 — progresji parestezji,

7 — destabilizacji instrumentarium 4 —pdzne infekcje, 3 — postepujacy czesciowy niedowtad konczy
dolnych i po jednym przypadku zaburzenia zwieraczy i destabilizacji segmentu sgsiedniego. W
grupach leczonych z uzyciem implantéw odnotowano 34% powiktan, a w grupie bez implantéw
18,8%, jednak nie wykazano statystycznie istotnej réznicy pomiedzy tymi grupami. Jest to wysoki
odsetek powiktan, jednak nalezy pamietac, ze niniejsze badanie cechuje sie wyjatkowo dtugim
okresem obserwacji, i ilo$¢ powiktan roénie w czasie trwania obserwacji ® % 4% 237:302)

Operacje rewizyjne

llos¢ odnotowanych reoperacji wynosi 34 (tabela 76), podczas ktérych wykonano 46 réznych
interwenc;ji (tabela 78), u 21 (29%) pacjentéw (tabela 76). Procedury dotyczyty rewizji
instrumentarium w 17 przypadkow, w 9 przypadkach ponownej dekompres;ji, 8 x konieczne byto
przedtuzenie zakresu spondylodezy, 5 x wtérnie wykonano usztywnienie transpedikulrne (w grupie 1
i 2), 3-krotnie wykonano rewizje rany, 3x usuniecie instrumentarium i 1x wykonano stabilizacje PLIF
(grupa 1). W 12 przypadkach wykonano po jednej operacji rewizyjnej, w 6 przypadkach 2, u 2
pacjentéw 3 reoperacje i u jednego wykonane byty 4 reoperacje.

W literaturze prawdopodobierstwo reoperacji zostato oszacowane na 11-13% w przeciggu 4 lat od
rozpoczecia leczenia (8; 254; 303) Deyo i wsp. podaje, ze ryzyko reoperacji w pierwszym roku obserwacji,
byto wyzsze w grupie chorych, u ktérych wykonano odbarczenie, ale pdzniej wiekszos¢ stanowili
pacjenci z instrumentarium (3%3) Pomimo stosowania coraz nowszych metod instrumentacji odsetek
reoperacji pozostaje na statym poziomie ok. 13% w przeciggu 4 lat 309 Niestabilno$¢ po operacji
pojawia sie najczesciej po laminektomii bez usztywnienia, lecz takze moze wystgpic po prostej
dyscektomii. Pomimo ze odbarczenie minimalnie inwazyjne pozwala unikng¢ niestabilnosci
pooperacyjnej, to czesto wigze sie z niewystarczajgcym uwolnieniem struktur nerwowych i czesto

wymagana jest reoperacja: szeroka dekompresja ze stabilizacja **°.
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Co interesujgce stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy faktem wystgpienia reoperacji,
a wynikiem odlegtym, szczegdlnie natezenia bdlu kregostupa, dystansu chromania i samooceng

w kwestionariuszu OSWESTRY. Mannion podaje, ze nie znaleziono wskazan do wykonywania
spondylodezy w problemie bdlu przewlektego kregostupa ledzwiowego (305) Jedynym znalezionym
czynnikiem ryzyka reoperacji byt wiek pacjenta, a wiec im pacjent mtodszy, tym ma wieksze ryzyko
reoperacji.
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Zamiast podsumowania: podejmowanie decyzji
i kwalifikacje doleczenia operacyjnego.

W chirurgii kregostupa ledZzwiowego istnieje problem odpowiedniej kwalifikacji chorego 11 Jest on
zwigzany z jednej strony z potrzebg maksymalnego ograniczenia rozlegtosci zabiegu, z drugiej za$
strony z koniecznoscig zaopatrzenia wszystkich sktadowych procesu degeneracyjnego *° %" Prawie
50% pacjentow w wieku powyzej 50 lat bez istotnych objawoéw klinicznych choroby degeneracyjnej

| (308)

ma istotne zmiany radiologiczne w badaniu MR , czy nalezy ich operowac?

W niniejszej pracy za najistotniejszg rdznice pomiedzy poszczegdlnymi zabiegami uznano istotne
zmniejszenie kata lordozy ledZzwiowej po zabiegu dekompresji bez uzycia implantéw oraz
zdecydowanie wiekszy odsetek powiktan w operacjach stabilizacji transpedikularnej. W zwigzku tym
autor przychyla sie do szerokiego stosowania instrumentarium.

Problem kwalifikacji zaczyna sie na poziomie poréwnania skutecznosci leczenia operacyjnego

i nieoperacyjnego (5: 8 9: 32; 235), a nastepnie dotyczy czasu podjeciu leczenia chirurgicznego i jego

rOdzajU (8; 237; 238; 239; 265; 269; 296)'

Za przyktad trudnosci w stworzeniu algorytmu postepowania niech postuzy podsumowanie artykutu
Ecka z 2014 roku %, Napisat on: "...opracowanie odpowiedniej strategii leczenia chorych z bélem
dolnego odcinka kregostupa w przypadku braku zwezenia lub kregozmyku, pozostaje przedmiotem
kontrowersji. Nadal czesto nie ma mozliwosci aby zidentyfikowaé zrédto bolu. Obecne dowody nie
wskazujg jednej, najlepszej metody leczenia. Na podstawie wielu badan prospektywnych,
randomizowanych i poréwnywalnych wynikdw mozna zarekomendowaé: albo usztywnienie
kregostupa ledZzwiowego albo kompleksowy program rehabilitacji. Dla pacjentow, ktérzy nie
odpowiadajg na leczenie konserwatywne zaleca sie spondylodeze ledZzwiows. ..."

Problemem jest istnienie bardzo wielu opublikowanych wynikéw leczenia choroby degeneracyjnej
kregostupa, ktore sa sprzeczne i paradoksalne **?. Zastanawiajace jest, ze mozna osiggna¢ dobre
wyniki leczenia lecz nie umiec nalezycie zinterpretowac¢ objawéw i skorelowac ich z badaniami
obrazowymi. Wiekszos¢ wynikow przeczy codziennej obserwacji, np. wydaje sie, ze im wieksza
zwezenie, przepuklina, niestabilnosé, itp. tym wieksze objawy, w tym bdl kregostupa, konczyn

i chromanie. W badaniach statystycznych zaleznosci te nie sg znajdowane. Wobec tego rodzg sie
pytania. Czym sie kierowaé w ocenie stanu pacjenta? Czy objawami, a badania obrazowe majg stuzy¢
do planowania koniecznego leczenia operacyjnego? Jezeli leczenie nieoperacyjne jest nieskuteczne,
to czy jednym wskazaniem do operacji jest czas trwania objawow i czestos¢ ich nawrotow? A jezeli
leczenie operacyjne jest skuteczne, to czemu nie proponowac go wszystkim?

By¢ moze nalezy zmienié¢ sposdb badania tego ztozonego problemu jakim jest pacjent z chorobg
zwyrodnieniowg kregostupa, nie badac¢ wptywu pojedynczych czynnikéw na inne, ale zachowanie
catego uktadu. W zwigzku z tym, by¢ moze nalezy zmienié narzedzia matematyczne: badania
statystyczne zmieni¢ na narzedzia teorii uktadéw dynamicznych.
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WhniosKki

1.

W stosowanych technikach operacyjnych: laminotomii, stabilizacji miedzytrzonowej

i stabilizacji transpedikularnej w zakresie objawow klinicznych oraz badan MRI i CT uzyskano
istotng poprawe we wszystkich trzech ocenianych metodach leczenia, ale w przypadku
stabilizacji transpedikularnej uzyskano najwiekszg poprawe zaréwno w wynikach krétko

i dtugookresowych.

Wykazano korelacje objawdw klinicznych ze skalami VAS i OSWESTRY, a takze korelacje
objawoéw klinicznych, VAS i OSWESTRY z wielkos$cig zwezenia kanatu kregowego i otworéw
miedzykregowych.

W zadnej z ocenianych metod nie wykazano pooperacyjnej poprawy wielkosci kata lordozy
ledZzwiowej i nachylenia kosci krzyzowe;j.

Dtugie oczekiwanie na leczenie operacyjne pogarsza rokowanie, a ogdélna kondycja

i pogorszenie stanu zdrowia pacjentow zwieksza odsetek powiktan péznych i reoperacji

w grupach z bardzo dtugim okresem obserwacji. Na te wyniki moze mie¢ wptyw postepujace
z wiekiem schorzenia kregostupa oraz sam proces starzenia.

Do czynnikdéw ryzyka nalezg: czas oczekiwania na zabieg operacyjny, wczesny poczgtek
choroby i jego przewlekty przebieg, a nie sg czynnikami ryzyka parametry radiologiczne.
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Suplement 1

ANKIETA SAMOPOCZUCIA
Imie Nazwisko
PESEL telefon Data wypetniania

Prosze wybraé odpowiedz, ktdra najlepiej oddaje Pana/Pani stan/samopoczucie

Na wykresie prosze zaznaczy¢ poziom bolu przed operacj (pierwsza).

Kregostup
0 1 2 3 4 3 7 8 9 10
Brak boln Najwiekszy mozliwy bol
Lewa noga
0 1 2 3 4 - 7 8 9 10
Bralk bdln Najwiekszy mozlivy bol
Prawa noga
0 2 3 4 S 7 8 9 10
Brak boln Napwiekszy mozlivy bl

Jaki dystans mogta Pani /maégt Pan przejsé ,,po ptaskim” bez bélu kregostupa ani

nég?

] ponizej 100
wiecej niz 1km

[1100-200m

[1200-500m

[0500m-1km 0
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Suplement 2

Kwestionariusz OSWESTRY

1. Nasilenie bélu

O O o0oo0goo.™

Przed operacja (pierwszg) nie odczuwatam/em bolu.

Przed operacjg (pierwszg) bdl byt niewielki.

Przed operacja (pierwszg) bél byt Sredni.

Przed operacjg (pierwszg) bol byt dos¢ silny.

Przed operacjg (pierwszg) bol byt bardzo silny.

Przed operacja (pierwszg) bol byt najgorszy, jaki mogtem sobie wyobrazié.

2. Codzienne czynnosci (mycie, ubieranie, itp.)

O

Mogtem wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci bez dodatkowego bdlu.
Mogtem wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci, ale wywotywaty one znaczny
bél.

Samodzielne wykonywanie codziennych czynnosci byto bardzo bolesne,
wykonywatem je powoli.

Wymagatem pomocy przy wykonywaniu codziennych czynnosci, lecz wiekszos¢
samodzielnie.

Potrzebowatem pomocy kazdego dnia przy wykonywaniu wiekszosci czynnosci.

Nie bytem w stanie sie ubra¢, mytem sie z trudem, wiekszo$¢ czasu spedzatem w
tézku.

3. Chodzenie

U

O 0O o0og o

Bdl wcale nie przeszkadzat mi w chodzeniu.

BAl nie pozwalat mi chodzi¢ dalej niz1 — 2 km.

Bol nie pozwalat mi chodzi¢ dalej niz 500 m.

Bol nie pozwalat mi chodzi¢ dalej niz 100 m.

Mogtem chodzié jedynie o lasce lub o kulach.

Pozostawatem caty czas w tézku, z wielkim trudem dostawatem sie do toalety.

4. Podnoszenie

O O

Mogtem podnosi¢ ciezkie przedmioty, bez dodatkowego bdlu.

Mogtem podnosi¢ ciezkie przedmioty, lecz powodowato to dodatkowy bdl.

Z powodu bélu nie mogtem podnosi¢ ciezkich przedmiotow z podtogi, lecz mogtem
podnosic je, gdy byty dogodniepotozone, na przyktad na stole.

Z powodu bélu nie mogtem podnosi¢ ciezkich przedmiotow, lecz mogtem podnosic¢
lekkie lub srednio ciezkie,gdy byty dogodnie potozone, na przykfad na stole.
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(] Z powodu bdlu mogtem podnosic¢ tylko bardzo lekkie przedmioty.
[0 Zpowodu bélu nie mogtem podnosi¢ ani przenosi¢ zadnych przedmiotéw.

5. Siedzenie

Mogtem siedzie¢ na kazdym krzesle dowolng ilo$¢ czasu.

Mogtem siedzie¢ na moim ulubionym krzesle dowolng ilos¢ czasu.
Z powodu bdlu mogtem siedzie¢ nie dtuzej niz 1 godzine.

Z powodu bélu mogtem siedzie¢ nie diuzej niz pét godziny

Z powodu bdlu mogtem siedzie¢ nie dtuzej niz 10 minut.

O O o0oo0goo.™

Z powodu bodlu wcale nie mogtem siedziec.
6. Stanie

Mogtem staé dowolng ilos¢ czasu bez dodatkowego bodlu.

Mogtem sta¢ dowolng ilos¢ czasu, lecz powodowato to dodatkowy bdl.
Z powodu bélu nie mogtem stac dfuzej niz 1 godzine.

Z powodu bodlu nie mogtem stac dtuzej niz 30 minut.

Z powodu bodlu nie mogtem stac dtuzej niz 10 minut.

O 0O O00good™

Z powodu bodlu nie mogtem w ogdle stac.
7. Spanie

Moj sen nigdy nie byt zaburzony bdolem.

Moj sen czasem byt zaburzony bdélem.

Z powodu bolu nie spatem dtuzej niz 6 godzin.
Z powodu bodlu nie spatem dtuzej niz 4 godziny.
Z powodu bélu nie spatem dfuzej niz 2 godziny.

O 0O0goo0ood

Z powodu bolu w ogdle nie mogtem spac.

8. Zycie seksualne (jesli dotyczy)

OJ

Moje zycie seksualne wyglgdato tak jak zwykle i nie wywotywato dodatkowego bdlu.

O

Moje zycie seksualne wygladato tak jak zwykle, ale wywotywato dodatkowy bdl.

[l Moje zycie seksualne wygladato w przyblizeniu tak jak zwykle, ale powodowato silny
bél.

(] Moje zycie seksualne byto mocno ograniczone przez bol.

{1 Moje zycie seksualne prawie nie istniato z powodu bdlu.

[0 Zpowodu bélu w ogdle nie mogtem prowadzi¢ zycia seksualnego.

9. Zycie towarzyskie

[0 Moje zycie towarzyskie byto normalne, nie powodowato dodatkowego bélu.
[0 Moje zycie towarzyskie byto normalne, lecz powodowato dodatkowy bél.
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10.

{1 Bol nie miat znaczacego wptywu na moje zycie towarzyskie, poza czynnosciami
zZwigzanymi
z aktywnosciafizyczng (np.sport).

[0 Bl ograniczyt moje zycie towarzyskie, z tego powodu czesciej zostawatem w domu.

OJ

BAl ograniczyt moje zycie towarzyskie do spotkan w domu.

OJ

Z powodu bodlu nie prowadzitem zycia towarzyskiego.
Podrézowanie

Mogtem podrézowac wszedzie bez bolu.

Mogtem podrdézowac wszedzie, lecz powodowato to dodatkowy bl

Bol byt silny, ale bytem w stanie podrézowad ponad 2 godziny.

Bol nie pozwalat mi podrézowadé dtuzej niz 1 godzine.

Bol ograniczat moje podrdze do niezbednych, trwajgcych krdcej niz 30 minut.

O 0O0goood

Z powodu bodlu podrézowatem wytgcznie do miejsc zwigzanych z leczeniem.
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