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STRESZCZENIE

W opracowaniu przedstawiono wyniki operacyjnego leczenia kregozmyku ciesniowego metodq
tylnej stabilizacji i przedniego miedzytrzonowego usztywnienia kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
z uzyciem miedzytrzonowego implantu ,,cage”. Badaniem objeto grupe 42 chorych (25 mezczyzn
i 17 kobiet). Srednia wieku w badanej grupie w czasie operacji wynosila 43,7 lat. Okres obserwa-
¢ji wynosit srednio 2,4 lat. Obiektywnq ocene stanu klinicznego chorych okreslano wykorzystujqc
kwestionariusz Oswestry. Do subiektywnej oceny stanu klinicznego uzyto wzrokowej analogowej
skali bolu oraz dwoch pytan w formie ankiety dotyczqcych oceny skutecznosci przeprowadzonej
operacji oraz uzyskania zgody na ponownq operacje w razie zaistniatej potrzeby. W ocenie radio-
logicznej wzieto pod uwage stopien zeslizgu, kqt lordozy ledzwiowej, wysokos¢ przestrzeni mie-
dzytrzonowej i otworu miedzykregowego oraz obecnosé zrostu. Stwierdzono, zZe dystrakcja krego-
stupa L/S prowadzita do nastawienia zeslizgu i dynamicznego odbarczenia ucisnietych korzeni
nerwowych. Zastosowanie czopow miedzytrzonowych trwale odtwarzato prawidlowe warunki ana-
tomiczne w obrebie usztywnianego segmentu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego oraz zwiqzane
bylto z uzyskaniem wysokiego odsetka dobrych wynikow klinicznych. Wspotczynnik zrostu wyniost
100%.
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ABSTRACT

In this study we presented the results of the operational management of the isthmic spondylolis-
thesis by the posterior stabilization and anterior lumbosacral interbody fusion with the usage of
cages. The authors analyzed the outcome of the 42 patients (25 male and 17 male). The average
age of operated patients was 43,7 years. The mean follow up period was 2,4 years. The objective
clinical outcome assessment was based on the Oswestry disability questionnaire. Subjective clini-
cal evaluation was done by the visual analog pain score and by asking two questions concerning
the evaluation of success of the operative treatment and a possible agreement to a following op-
eration if neccessary.

The radiological results were done upon evaluation of the degree of the spondylolisthesis, the an-
gle of the lumbosacral lordosis, the height of the interbody space and intervertebral foramen and
the evaluation of the spinal fusion.

The authors confirmed that the usage of the distraction of the lumbosacral spine result in the re-
duction of the slippage and the dynamic decompression of the compresse neural roots. The inter-
body cages permanently reconstruct the anatomical conditions in the area of the operated spinal
segment and helped to achieve good and very good clinical results. The fusion rate was 100%.

WSTEP i wypehlieniu przestrzeni migdzytrzono-
wej przeszczepami korowo-gabczastymi.
Podstawowa zasada w operacyjnym le- ~ Wiadomo jednak, ze po zastosowaniu

czeniu kregozmyku cie$niowego jest przeszczepow kostnych dochodzi do utra-
usztywnienie kregostupa [1, 2]. Powodem Y odtworzonej WYSOkOéCi_ miQleY'
takiego postgpowania jest zalozenie, ze  IZOnowej, co spowqdowape Jest dziata-
przyczyna objawéw klinicznych, progresji ~ Niem na przeszczep sit zgnlatancych, kto-
zeslizgu 1 zagrozenia struktur nerwowych rych wartos¢ PTZ?WWSZ&*& ich wytrzy-
jest istniejaca niestabilno§¢ w obrebie matos¢ ) mechaniczna. .Udoskonalemej
uszkodzonego segmentu ruchowego kre- trwalosci spondylodezy m1deytrzon0w§J
gostupa. Usztywnienie migdzytrzonowe, uzyskano w .1984 roku po zastosowarpu
obejmujace przednig kolumne krggostupa me‘Falowego 1@p1antu odpornego na dz.1a—
ledzwiowego, charakteryzuje najwigksza  tanie tych sit. Uzyto wowczas gwin-
stabilno$é uzyskanej spondylodezy [3].  towany cylindryczny czop migdzytrzo-
W zalezno$ci od zastosowanego dostgpu ~ DOWY W leczeniu kregostupa szyjnego
chirurgicznego do przestrzeni miedzy- U konia.l [5]. Zadowalaj ace wyniki Z zasto-
trzonowej wyrdznia si¢ usztywnienie tyl- ~ Sowaniem tej metody u zwierzat dopro-
ne i przednie. Ze wzgledu na ryzyko wadzily do  opracowania  implantu
Srodoperacyjnego uszkodzenia struktur »BAK?, ktory w 19?1 roku \yykorzystano
kanatu kregowego z dostepu tylnego oraz W spondyloortopedii u cztowieka [6].

wystgpowanie pooperacyjnych stenoz Zastosowanie ?ZOP()W miqdzytrzono—
w jego obregbie spowodowanych migracja wych w operacyjnym leczeniu kIQgO'
przeszczepow kostnych i rozplemem bli- zmyku  ciesniowego wymaga jednak

zny tacznotkankowej [4] wiele osrodkow ~ Nastawienia  zeslizgu i odtworzenia
preferuje  przednie  miedzytrzonowe ~ Prawidlowej  anatomii  operowanego
usztywnienie kregoshupa. Operacja polega ~ Segmentu kregostupa, w celu stworzenia
wowczas na usunigciu krazka migdzykre- warunkc’)w. na wprowadzeni§ implantu do
gowego, dekortykacji ptytek granicznych — Przestrzeni migdzytrzonowe;.
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W  Klinice Ortopedii Akademii
Medycznej w Gdansku od wielu lat trwaja
prace nad ocena skutecznosci réznych
metod operacyjnego leczenia krggozmyku
ciesniowego [7, 8§, 9, 10, 11]. W $wietle
naszych najnowszych badan, najlepsza
stabilnos$¢ kregostupa ledzwiowo krzyzo-
wego uzyskiwana jest po jednoczesnym
zastosowaniu  implantow  transpediku-
larnych i czopoéw migdzytrzonowych [12].
Taki rodzaj zinstrumentowania krggo-
shupa stwarza najlepsze warunki dla
uzyskania usztywnienia operowanego
segmentu ruchowego oraz zwigzany jest
z osiagnigciem  wysokiego  odsetka
dobrych wynikéw klinicznych [12, 13].

MATERIAL | METODA

Badaniem objgto grupe 42 chorych (25
me¢zezyzn 1 17 kobiet) leczonych opera-
cyjnie w Klinice Ortopedii Akademii Me-
dycznej w Gdansku w latach 1999 — 2003.
Srednia wieku w badanej grupie w czasie
operacji wynosita 43,7 lat (najmiodszy
chory w czasie operacji miat 28 lat a naj-
starszy 63 lata. W badaniu kontrolnym
Srednia wieku wynosita 46,1 lat. Okres
obserwacji wynosit $rednio 2,4 lat. Ze-
$lizg na poziomie L5/S1 stwierdzono u 30
chorych (71,4%), ze$lizg na poziomie
L4/L5 u 12 chorych (28,6%). Leczenie
operacyjne odbywalo si¢ w dwoch eta-
pach. W pierwszym etapie u wszystkich
chorych wykonano tylng stabilizacje kre-
gostupa L/S z zastosowaniem transpedi-
kularnego implantu dystrakcyjnego, ktory
w przypadku objgcia stabilizacja seg-

mentu L5/S1 polaczony byl z poprzeczka
krzyzowa. W drugim etapie leczenia, do
osiagnigcia usztywnienia migdzytrzono-
wego, zastosowano tytanowe czopy mig-
dzytrzonowe. U 16 chorych (38,1%) za-
implantowano 1 czop, a u 26 chorych
(61,9%) 2 czopy. U 32 chorych czopy
miaty ksztalt cylindryczny, u 8 operowa-
nych zastosowano czopy ksztattu stozko-
wego i w 2 przypadkach uzyto szescienne
czopy obrotowe (ryc. 1, 2, 3).

Obiektywna oceng stanu klinicznego
chorych okreslono wykorzystujac
kwestionariusz Oswestry. Wyniki
kliniczne przedstawiono w 3 kategoriach:
bardzo dobre, dobre i zte. Do
subiektywnej oceny stanu klinicznego
uzyto wzrokowej analogowej skali bolu
oraz dwoch pytan w formie ankiety
odnosnie skuteczno$ci przeprowadzonej
operacji i uzyskania zgody na powtorny
zabieg w razie zaistnialtej potrzeby.

Podczas badania kontrolnego
szczegblowo oceniono stan neurologiczny
chorych. Badania rentgenowskie

przeprowadzono na podstawie czterech
pomiaréw bocznych zdje¢ kregostupa
L/S: przed leczeniem, po I i II etapie
operacji oraz w badaniu kontrolnym.
Ocenie poddano stopien zeslizgu, kat
catkowitej 1 segmentarnej lordozy ledz-
wiowej, wysokos$¢ przestrzeni migdzy-
trzonowej, wysoko$¢ otworu migdzy-
kreggowego i w badaniu kontrolnym —
Zrost.

Wyniki oceniono zgodnie z przy-
jetymi metodami opisu i wnioskowania
statystycznego.
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a)

Ryc. 1 K. 32 1., zeslizg na poziomie L5/S1: a — stan przed leczeniem, b — badanie kon-
trolne — zrost

Fig. 1 32 years old female patient, the slippage L5/S1: a — the state before operation,
b - final examination - fusion

a)
Ryc. 2 K. 41 1., zeslizg na poziomie L5/S1: a - stan po II etapie leczenia z uzyciem
2 czopow obrotowych, b- badanie kontrolne - zrost

Fig. 2 41 years old female patient, the slippage L5/S1: a — the immediate postoperative
state with the usage of 2 rotative cages, b — final examination - fusion
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a)

Ryc. 3 M. 46 1, zeslizg na poziomie L5/S1: a - stan po II etapie leczenia z uzyciem
1 czopu cylindrycznego, b - badanie kontrolne — zrost

Fig. 3 46 years old male patient, the slippage L5/S1: a — the immediate postoperative
state with the usage of 1 cylindrical cage, b — final examination - fusion

WYNIKI

Przecigtny stan kliniczny chorych przed
operacja ustalony na podstawie kwestio-
nariusza Oswestry wynosit 56,8%. W ba-
daniu kontrolnym stan kliniczny chorych
ulegt istotnemu polepszeniu i jego $rednia
warto§¢  wynosita 284%  (t=7,423
p>0,0000). W obiektywnej ocenie uzy-
skano tacznie 95% wynikow dobrych
i bardzo dobrych. Wynik zty stwierdzono
tylko u dwoch badanych kobiet, co sta-
nowito 4,7%. Byly to chore obciazone
cukrzyca, nadci$nieniem t¢tniczym, ze
znacznego stopnia nadwaga, palace papie-
rosy (ryc. 4).

W subiektywnej ocenie 21% chorych
ocenitfo  skuteczno$¢ leczenia  jako
doskonate, 65% jako dobre i1 14%
pacjentow uznalo nasza metode za
srednio skuteczna. Nikt nie uznat leczenia
jako nieskuteczne. W  subiektywnej

ocenie bolu zaobserwowano istotny
spadek jego natgzenia z wartosci 7,2 do
3,3 (t=7,374, p>0,0000). W 90% chorzy
zdecydowaliby si¢ ponownie na operacje
w razie zaistniatej potrzeby.

Ozly
W dobry
Obardzo dobry

Ryc. 4 Obiektywne wyniki kliniczne wg
Oswestry

Fig. 4 Objective clinical outcome based
on the Oswestry index

U wszystkich chorych przed operacja
stwierdzono obecno$¢ objawoéw korze-
niowych, ktore ustapity w 80% po
leczeniu operacyjnym. Chromanie
neurogenne ustapito u 78% chorych.
Zaburzenia czucia w obrgbie konczyn
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dolnych zniwelowano u 69% chorych
oraz stwierdzono istotne zwickszenie ich
sity mig$niowej z wartosci 2,7 do 4,1 wg
Loveta (t=7,523, p>0,0002).

w badaniach rentgenowskich
stwierdzono trwale odtworzenie
stosunkéw anatomicznych w obrgbie
usztywnianych segmentéw kregostupa
L/S. Srednia warto$¢ zeslizgu przed
operacja wynosita 27,8% wg Taillarda,
natomiast w badaniu kontrolnym istotnie
mniej — 12,3% (t=22,754 p>0,0000)
(ryc. 5). Stwierdzono, ze $redni stopien
utraty nastawienia ze$lizgu wynosit
zaledwie 12,0% =+ 8,8. U wszystkich
chorych  (100%) uzyskano  wzrost
usztywnienia. Srednia wysokos¢
migdzytrzonowa usztywnianego poziomu
L5/S1  znaczaco wzrosta z przed-
operacyjnego wymiaru 8,1 mm do 13,3
mm (t=16,355 p>0,0000). Podobnie
w usztywnianym  segmencie  L4/L5
wymiar ten wzrost z wartosci 7,1 mm do
11,7 mm (t=3,528 p>0,0027) (tab. 1).

Srednia wysoko$¢ otworu
migdzykrggowego na poziomie L5/S1
istotnie wzrosta z wartosci 9,6 do 16,5
mm w badaniu kontrolnym (t=3,740
p>0,0035). Na usztywnianym poziomie
L4/L5S zaobserwowano wzrost jego
wysokosci z 25,2 mm do 28,2 mm
(t=1,897 p>0,04350) (tab. 2).

Srednia warto$¢ kata odcinkowej
lordozy usztywnianego poziomu L5/S1
nieistotnie wzrosla z przedoperacyjnej
wartosci  12,7° do 14,8° w badaniu
kontrolnym (t=1,008 p>0,1602).
W usztywnionym  segmencie = L4/L5
srednia wartos$¢ tego kata istotnie wzrosta
z wartosci 5,5° do wartos$ci 12,4° (t=3,715
p>0,0020) (tab. 3).

Srednia  warto§¢ kata calkowitej
lordozy LS przed operacja wynosila

58,8°, za§ w badaniu kontrolnym byta
nieistotnie wyzsza 1 wynosita 60,2°
(t=0,962 p>0,1719).
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Ryc. 5 Sredni stopien zeslizgu wg
Taillarda (w %) w poszczegdlnych
badaniach

Fig. 5 The average degree of the slippage
(%) accorging to Taillard in respective
4 examinations (preoperative, immediate
after 1-st operation, immediate after 2-nd
operation, final)

Wisrod powiktan odnotowano
6 przypadkow, gdzie doszto do ztamania
$rub $rodszyputowych. W jednym przy-
padku rozwingta si¢ zakrzepica naczyn
zylnych konczyny dolnej. U 5 chorych

doszto do weczesnej infekcji rany
pooperacyjnej. U 2 mezezyzn
zaobserwowano zaburzenie wytrysku,

zczego w 1 przypadku dysfunkcja ta
miata charakter przemijajacy. U nikogo
nie doszlo do rozwoju wtdrnych zmian
zwyrodnieniowych w przylegtych do
usztywnienia segmentach.
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Tab. 1 Srednia wysoko$¢ miedzytrzonowa usztywnianych pozioméw L5/S1 i L4/L5
(w mm) w poszczegolnych badaniach

Table 1 Mean disc height of the operated levels L5/S1 and L4/L5 (mm) in respective
4 examinations (preoperative, immediate after 1-st operation, immediate after 2-nd op-
eration, final)

W (Inien Badanie
yszezegolniene przed operacja po I operacji po II operacji kontrolne

L5/S1 8,1+ 2,7 11,3+£2,7 14,0+2,2 13,3+2.2
L4/L5 7,1£2,2 11,5+ 1,8 13,1£1,6 11,7 1,4

Istotno$¢ réznic

miedzy badaniem L5/S1 t=16,355 p>0,0000 L4/L5 t=3,528 p>0,0027

pierwszym i

ostatnim

Tab. 2 Srednia wysokos¢ otworu migdzykregowego (W mm) usztywnianego poziomu
L5/S1 1 L4/L5 w poszczegodlnych badaniach

Table 2 Mean intervertebral foramen heigh of the operated levels L5/S1 and L4/L5 (mm)
in respective 4 examinations (preoperative, immediate after 1-st operation, immediate
after 2-nd operation, final)

Wyszczegolnienie - “Badanle =
przed operacja po I operacji po II operacji kontrolne
L5/S1 9,6+ 5,0 18,5+ 4,6 17,445,1 16,5+5,1
L4/L5 25,2+ 2,6 29,0+ 1,0 28,5+1,0 28,2+ 1,8
Istotnos¢ roznic
migdzy badaniem L5/S1 t=3,742 p>0,0036 L4/L5 =1,897 p>0,04350
pierwszym i
ostatnim

Tab. 3 Sredni kat lordozy segmentarnej usztywnianego poziomu L5/S1 i L4/L4
w poszczegblnych badaniach

Table 3 Mean segmental lordosis of the operated levels L5/S1 and L4/L5 in respective 4
examinations (preoperative, immediate after 1-st operation, immediate after 2-nd op-
eration, final)

Wyszczegodlnienie - r Badanic =
przed operacja po I operacji po Il operacji kontrolne
L5/S1 12,7£5,7 7,148 14,6+4.,4 14,8+ 5,7
L4/L5 5,5+ 3,4 43+34 13,244,1 124+1,5
Istotnosé roznic
Zﬁvz?zifndf e L5/51 t=1,009 p>0,1603 L4/LS 1=3,715 p>0,0020
ostatnim
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DYSKUSJA

Na przestrzeni minionych lat badan po-
swigconych kregozmykowi ciesniowemu
nie udato si¢ jednoznacznie ustali¢ przy-
czyny uszkodzenia czg$ci migdzystawo-
wej luku kregowego. Wiadomo, ze defekt
ten doprowadza do stenozy centralnej lub
stenozy otworu migdzykregowego, co
spowodowane jest przednim zeslizgiem
kregostupa wynikajacym z jego niestabil-
no$ci oraz wspolistnieniem wloknisto-
chrzgstnych mas w obrebie przerwane;j
cie$ni tuku kregowego [14, 15]. Nieznana
etiologia kregozmyku jest powodem wie-
lu kontrowersji odno$nie wlasciwego spo-
sobu jego leczenia. Rozbieznosci zdan
dotycza gtowne wyboru metody usztyw-
nienia, rodzaju zastosowanej stabilizacji,
konieczno$ci nastawienia zes$lizgu i po-
trzeby odbarczania struktur nerwowych.
Wiadomo, ze przyczyna objawow
klinicznych, progresji zeslizgu i zagro-
zenia struktur nerwowych jest istniejaca
niestabilno$¢ segmentarna kregostupa.
Zniesienie zatem ruchomosci
w uszkodzonym segmencie powinno si¢
wiazac¢ z ustapieniem objawow i dobrym
wynikiem klinicznym. Korzysci
wynikajace z zastosowania migdzytrzono-
wego usztywnienia kregostupa polegaja
przede wszystkim na uzyskaniu wigkszej
powierzchni styku miedzytrzonowego dla
osiagnigcia zrostu oraz na mozliwosci
odtworzenia prawidlowych warunkoéw
anatomicznych w operowanym segmen-
cie. Powszechnie wiadomo jednak, ze
zastosowanie przeszczepow  kostnych
w usztywnieniu migdzytrzonowym niero-
zerwalnie wigze si¢ z utrata odtwo-
rzonych parametrow morfologicznych.
Wynika to z dziatania na przeszczep sit
zgniatajacych, ktorych wartos¢ fizjo-
logiczna znacznie przekracza granice jego
wytrzymato$ci [16]. Zastapienie prze-

szczepéw  metalowymi implantami
z oczywistych przyczyn zapobiega takiej
sytuacji 1 w rezultacie uzyskujemy trwate
odtworzenie segmentarnej anatomii.

W ocenie zrostu oparto si¢ na analizie
bocznych zdjeé rentgenowskich.
Spondylodezg stwierdzano na podstawie
obecnosci  tkanki kostnej wewnatrz
implantu, braku przejasnienia wokot
czopOw oraz pojawienia si¢ tzw. ,,anterior

bony bridging”, czyli pasmowatej
kostniny w miejscu wprowadzenia
implantow. w badanej grupie

u wszystkich chorych (100%) uzyskano
zrost. Podobne rezultaty w uzyskanym
zro$cie migdzytrzonowym prezentujq inni
autorzy [2, 17].

W  celu podkre§lenia wlasciwosci

stabilizacyjnych  czopéw w  zabez-
pieczeniu przed utrata uzyskanych
parametrow anatomicznych, badaniem

objgto oceng zmian wysokosci przestrzeni
migdzytrzonowych na usztywnionych
poziomach. Bezposrednio po drugiej
operacji na poziomie L5/S1 S$rednia
wysokos$¢ migedzytrzonowa wynosita 14,0
mm, a w badaniu kontrolnym zmalata
jedynie do 13,3 mm. Utrata wysokoS$ci
byta wigc minimalna. W przypadku
usztywnienia segmentu L4/L5 obserwo-
wano takie same zmiany. Podobne
spostrzezenia zaprezentowal Sasso, ktory
stwierdzit, ze czopy migdzytrzonowe
zapewnity utrzymanie na stalym poziomie
odtworzonej  wysokoSci  przestrzeni
migdzytrzonowej [18].

Obecno$¢ niestabilnosci w krggozmy-
ku ciesniowym jest wskazaniem do
zastosowania stabilizacji wewngtrznej
[19], co stwarza mozliwo$¢ repozycji
zeslizgu. Nie ma jednak zgodnosci, co do
potrzeby nastawiania kazdego prze-
mieszczenia. Wiadomo, ze spondylodeza
bez nastawienia ze$lizgu nie redukuje
znieksztalcenia 1  skrocenia tulowia
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w plaszczyznie strzalkowej. Nie przynosi
poprawy w zespotach ogona konskiego.
Wedtug niektorych statystyk odsetek
stawow  rzekomych  przy  braku
nastawienia zeslizgu przekracza 80%.
Nastawienie kregozmyku jest przez
niektorych zalecane we wszystkich
stopniach zeslizgu [20, 21]. W przypadku

uzycia  czopow do  usztywnienia
kregostupa,  korekcja  zeSlizgu  jest
niezbgdnym elementem  procedury
operacyjnej, co wynika z potrzeby

stworzenia miejsca na wprowadzenie
implantow do przestrzeni migdzytrzono-
wej. U wszystkich badanych chorych
wykonano nastawienie zes§lizgu w I etapie
leczenia. Zeslizg z wartosci 27,8% przed
operacja zmniejszyt si¢ po I i II operacji
odpowiednio do 11,4% i 10,6%,
aw badaniu kontrolnym jego S$rednia
warto$¢ wynosila 12,8%. Srednia warto$¢
stopnia nastawienia zeSlizgu wyniosla
65%, natomiast $redni poziom utraty
repozycji wyniost zaledwie 12%.
Dystrakcja kregostupa powodujaca
odtworzenie fizjologicznego napigcia
tkanek migkkich otaczajacych krazek
migdzykregowy doprowadza do
dynamicznej dekompresji  uci$nigtych
struktur nerwowych [20]. Z tego powodu
niec ma konieczno$ci wykonywania
laminectomii we wszystkich przypadkach
kregozmyku z towarzyszacymi objawami
korzeniowymi, gdyz poprawg stanu
neurologicznego mozna osiagnaé
w opisany wyzej sposob. Tego samego
zdania jest takze Luk, ktory uwaza, ze

operacyjne leczenie kregozmyku
cie$niowego powinno zawsze by¢ zwia-
zane z  dystrakcja  usztywnianego

segmentu [20]. U wszystkich chorych
w pierwszym etapie leczenia wykonano
dystrakcje w obrgbie operowanego
segmentu kreggostupa, bez dodatkowej
laminectomii. Jednakze w  kazdym

przypadku usuwano masy wildknisto-
chrzgstne z okolicy przerwanej cie$ni
huku kregowego. Do poprawy stanu
neurologicznego doszto u wigkszosci
chorych. Objawy korzeniowe, ustapity
w 80%, chromanie neurogenne u 78%
chorych, zaburzenia czucia w obrgbie
konczyn dolnych zniwelowano u 69%
chorych  oraz  stwierdzono istotne
zwigkszenie ich sity mig§niowej. Madan
opisuje ustgpienic objawow neurolo-
gicznych w 88% po zastosowaniu
laminectomii, stabilizacji 1 tylnego
migdzykrggowego usztywnienia krego-
stupa [22]. Cheung twierdzi, ze uzyskat
catkowite ustapienie objawow
u wszystkich  operowanych  chorych
metoda przedniego migdzytrzonowego
usztywnienia bez stabilizacji 1 bez
dodatkowej  laminectomii  [23]. Po
zastosowaniu czopoéw do przedniego
usztywnienia migdzykrggowego
z towarzyszaca  laminectomia  Spruit
uzyskal poprawe stanu neurologicznego
w 100% [21].

Obecno$¢ objawow  korzeniowych
w kregozmyku ciesniowym thumaczona
jest obecnoscia  stenozy  otworow
migdzykrggowych na poziomie zeslizgu
[24]. Z tego powodu do oceny wptywu
odcinkowej dystrakcji na dekompresje

korzeni nerwowych oparto si¢ na
pomiarach ich  wysokosci. Srednia
wysokos¢ otworow migdzykrggowych

przed operacja na poziomie L5/S1
wynosita 9,6 mm, a w badaniu
kontrolnym 16,5 mm. Podobne zalezno$ci
wystapilty w przypadku usztywnienia
poziomu L4/L5.

Najgrozniejszym powiktaniem dojscia
przedniego jest ryzyko uszkodzenia
naczyn krwiono$nych oraz moczowodow
w obrgbie jamy brzusznej. Wszystkie
nasze operacje odbywaly si¢ w asyscie
doswiadczonego chirurga naczyniowego,
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dzigki czemu w zadnym przypadku nie
doszto do ich wuszkodzenia. Innym
powiklaniem zwigzanym ze stosowaniem
dojscia  przedniego jest zaburzenie
wytrysku u mezczyzn. Dysfunkcja ta pod
nazwa ,.cjaculatio retrograda” zwiazana
jest z uszkodzeniem wilokien splotu
podbrzusznego goérnego [25]. W przy-
padku  dostgpu  przezotrzewnowego
prawdopodobienistwo jego wystapienia
jest 10-krotnie wigksze niz w dojsciu
pozaotrzewnowym [25]. W przedsta-
wionym materiale problemy z ejakulacja
wystapity u 2 chorych, z czego w 1
przypadku miaty charakter przemijajacy,
a w 1 staly. W obydwu przypadkach
usztywniano poziom L5/S1 z dojscia
przezotrzewnowego. Wsroéd powiktan po
przednim migdzytrzonowym usztywnie-
niu krggostupa wymienia si¢ takze rozwaj
wtornych  zmian  zwyrodnieniowych
w segmentach przylegtych do uszty-
wnianego poziomu w skutek kom-
pensacyjnego zwigkszenia si¢ zakresu ich
ruchomosci. U  badanych  chorych
w zadnym przypadku nie obserwowano
takich zmian, co by¢ moze wynikato ze
stosowania dwupoziomowej stabilizacji
kregostupa L/S.

Przednia i  tylna  stabilizacja
kregostupa lgdzwiowo-krzyzowego z uzy-
ciem CZOpOW migdzytrzonowych
w operacyjnym leczeniu  krggozmyku
ciesniowego trwale zabezpieczata
operowane segmenty przed utrata
odtworzonych stosunkéw anatomicznych
w ich obrgbie. Wielu autoréw podkresla
jednak  brak  zaleznosci  pomigdzy
prawidlowymi parametrami rentgeno-
wskimi a wynikami klinicznymi [26, 27,
28]. Prowadzone w naszym osrodku
badania nad opracowaniem optymalnego
sposobu leczenia kregozmyku
ciesniowego dowiodly jednak, ze przy-
wrocenie  prawidlowej anatomii  tj.

segmentarnej lordozy oraz wysokosci
przestrzeni migdzytrzonowej i wysokos$ci
otworu migdzykregowego w  uszty-
wnianym segmencie ruchowym krego-
stupa wplywa na poprawg wynikow

operacyjnego  leczenia  krggozmyku
cie$niowego [13].

WNIOSKI
1. Przednia i1 tylna  stabilizacja

kregostupa  ledzwiowo-krzyzowego
jest skutecznag metoda operacyjnego
leczenia krggozmyku ciesniowego.

2. Czopy migdzytrzonowe umozliwiaja
trwale odtworzenie prawidlowych
stosunkoéw anatomicznych w obregbie
usztywnianego segmentu kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego tj. wysokosci
przestrzeni migdzytrzonowej, wyso-
kosci otworu migdzykrggowego oraz
segmentarnej lordozy.

3. Nastawienie ze$lizgu jest nie-
zb¢gdnym warunkiem na  wpro-
wadzenie czopow do przestrzeni
migdzytrzonowe;.
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