
 Spondyloimplantologia zaawansowanego leczenia kręgosłupa systemem DERO 

Rafał Pankowski, Andrzej Smoczyński 
Maciej Smoczyński, Maciej Piotrowski 

Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu Akademii Medycznej 
w Gdańsku 

Przednia i tylna stabilizacja kręgosłupa lędźwiowo-
krzyżowego w operacyjnym leczeniu kręgozmyku 

cieśniowego 

Anterior and posterior stabilization of the lumbosacral spine in the 
operational management of the isthmic spondylolisthesis 

Słowa kluczowe: kręgozmyk cieśniowy, czopy międzytrzonowe, przednie międzytrzo-
nowe usztywnienie kręgosłupa lędźwiowego, tylna stabilizacja kręgo-
słupa lędźwiowo-krzyżowego 

Key words: ithmic spondylolisthesis, cages,  anterior lumbar interbody fusion 
ALIF, posterior stabilization of the lumbosacral spine 

STRESZCZENIE 
W opracowaniu przedstawiono wyniki operacyjnego leczenia kręgozmyku cieśniowego metodą 
tylnej stabilizacji i przedniego międzytrzonowego usztywnienia kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego 
z użyciem międzytrzonowego implantu „cage”. Badaniem objęto grupę 42 chorych (25 mężczyzn 
i 17 kobiet). Średnia wieku w badanej grupie w czasie operacji wynosiła 43,7 lat. Okres obserwa-
cji wynosił średnio 2,4 lat. Obiektywną ocenę stanu klinicznego chorych określano wykorzystując 
kwestionariusz Oswestry. Do subiektywnej oceny stanu klinicznego użyto wzrokowej analogowej 
skali bólu oraz dwóch pytań w formie ankiety dotyczących oceny skuteczności przeprowadzonej 
operacji oraz uzyskania zgody na ponowną operację w razie zaistniałej potrzeby. W ocenie radio-
logicznej wzięto pod uwagę stopień ześlizgu, kąt lordozy lędźwiowej, wysokość przestrzeni mię-
dzytrzonowej i otworu międzykręgowego oraz obecność zrostu. Stwierdzono, że dystrakcja kręgo-
słupa L/S prowadziła do nastawienia ześlizgu i dynamicznego odbarczenia uciśniętych korzeni 
nerwowych. Zastosowanie czopów międzytrzonowych trwale odtwarzało prawidłowe warunki ana-
tomiczne w obrębie usztywnianego segmentu kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego oraz związane 
było z uzyskaniem wysokiego odsetka dobrych wyników klinicznych. Współczynnik zrostu wyniósł 
100%. 
 

143 



Rafał Pankowski, Andrzej Smoczyński, Maciej Smoczyński, Maciej Piotrowski 144

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%.  
 

WSTĘP 

Podstawową zasadą w operacyjnym le-
czeniu kręgozmyku cieśniowego jest 
usztywnienie kręgosłupa [1, 2]. Powodem 
takiego postępowania jest założenie, że 
przyczyną objawów klinicznych, progresji 
ześlizgu i zagrożenia struktur nerwowych 
jest istniejąca niestabilność w obrębie 
uszkodzonego segmentu ruchowego krę-
gosłupa. Usztywnienie międzytrzonowe, 
obejmujące przednią kolumnę kręgosłupa 
lędźwiowego, charakteryzuje największa 
stabilność uzyskanej spondylodezy [3]. 
W zależności od zastosowanego dostępu 
chirurgicznego do przestrzeni między-
trzonowej wyróżnia się usztywnienie tyl-
ne i przednie. Ze względu na ryzyko 
śródoperacyjnego uszkodzenia struktur 
kanału kręgowego z dostępu tylnego oraz 
występowanie pooperacyjnych stenoz 
w jego obrębie spowodowanych migracją 
przeszczepów kostnych i rozplemem bli-
zny łącznotkankowej [4] wiele ośrodków 
preferuje przednie międzytrzonowe 
usztywnienie kręgosłupa. Operacja polega 
wówczas na usunięciu krążka międzykrę-
gowego, dekortykacji płytek granicznych 

i wypełnieniu przestrzeni międzytrzono-
wej przeszczepami korowo-gąbczastymi. 
Wiadomo jednak, że po zastosowaniu 
przeszczepów kostnych dochodzi do utra-
ty odtworzonej wysokości między-
trzonowej, co spowodowane jest działa-
niem na przeszczep sił zgniatających, któ-
rych wartość przewyższała ich wytrzy-
małość mechaniczną. Udoskonalenie 
trwałości spondylodezy międzytrzonowej 
uzyskano w 1984 roku po zastosowaniu 
metalowego implantu odpornego na dzia-
łanie tych sił. Użyto wówczas gwin-
towany cylindryczny czop międzytrzo-
nowy w leczeniu kręgosłupa szyjnego 
u konia [5]. Zadowalające wyniki z zasto-
sowaniem tej metody u zwierząt dopro-
wadziły do opracowania implantu 
„BAK”, który w 1991 roku wykorzystano 
w spondyloortopedii u człowieka [6].  

Zastosowanie czopów międzytrzono-
wych w operacyjnym leczeniu kręgo-
zmyku cieśniowego wymaga jednak 
nastawienia ześlizgu i odtworzenia 
prawidłowej anatomii operowanego 
segmentu kręgosłupa, w celu stworzenia 
warunków na wprowadzenie implantu do 
przestrzeni międzytrzonowej.  
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W Klinice Ortopedii Akademii 
Medycznej w Gdańsku od wielu lat trwają 
prace nad oceną skuteczności różnych 
metod operacyjnego leczenia kręgozmyku 
cieśniowego [7, 8, 9, 10, 11]. W świetle 
naszych najnowszych badań, najlepsza 
stabilność kręgosłupa lędźwiowo krzyżo-
wego uzyskiwana jest po jednoczesnym 
zastosowaniu implantów transpediku-
larnych i czopów międzytrzonowych [12]. 
Taki rodzaj zinstrumentowania kręgo-
słupa stwarza najlepsze warunki dla 
uzyskania usztywnienia operowanego 
segmentu ruchowego oraz związany jest 
z osiągnięciem wysokiego odsetka 
dobrych wyników klinicznych [12, 13].  

MATERIAŁ I METODA 

Badaniem objęto grupę 42 chorych (25 
mężczyzn i 17 kobiet) leczonych opera-
cyjnie w Klinice Ortopedii Akademii Me-
dycznej w Gdańsku w latach 1999 – 2003. 
Średnia wieku w badanej grupie w czasie 
operacji wynosiła 43,7 lat (najmłodszy 
chory w czasie operacji miał 28 lat a naj-
starszy 63 lata. W badaniu kontrolnym 
średnia wieku wynosiła 46,1 lat. Okres 
obserwacji wynosił średnio 2,4 lat. Ze-
ślizg na poziomie L5/S1 stwierdzono u 30 
chorych (71,4%), ześlizg na poziomie 
L4/L5 u 12 chorych (28,6%). Leczenie 
operacyjne odbywało się w dwóch eta-
pach. W pierwszym etapie u wszystkich 
chorych wykonano tylną stabilizację krę-
gosłupa L/S z zastosowaniem transpedi-
kularnego implantu dystrakcyjnego, który 
w przypadku objęcia stabilizacją seg-

mentu L5/S1 połączony był z poprzeczką 
krzyżową. W drugim etapie leczenia, do 
osiągnięcia usztywnienia międzytrzono-
wego, zastosowano tytanowe czopy mię-
dzytrzonowe. U 16 chorych (38,1%) za-
implantowano 1 czop, a u 26 chorych 
(61,9%) 2 czopy. U 32 chorych czopy 
miały kształt cylindryczny, u 8 operowa-
nych zastosowano czopy kształtu stożko-
wego i w 2 przypadkach użyto sześcienne 
czopy obrotowe (ryc. 1, 2, 3).  

Obiektywną ocenę stanu klinicznego 
chorych określono wykorzystując 
kwestionariusz Oswestry. Wyniki 
kliniczne przedstawiono w 3 kategoriach: 
bardzo dobre, dobre i złe. Do 
subiektywnej oceny stanu klinicznego 
użyto wzrokowej analogowej skali bólu 
oraz dwóch pytań w formie ankiety 
odnośnie skuteczności przeprowadzonej 
operacji i uzyskania zgody na powtórny 
zabieg w razie zaistniałej potrzeby.  

Podczas badania kontrolnego 
szczegółowo oceniono stan neurologiczny 
chorych. Badania rentgenowskie 
przeprowadzono na podstawie czterech 
pomiarów bocznych zdjęć kręgosłupa 
L/S: przed leczeniem, po I i II etapie 
operacji oraz w badaniu kontrolnym. 
Ocenie poddano stopień ześlizgu, kąt 
całkowitej i segmentarnej lordozy lędź-
wiowej, wysokość przestrzeni między-
trzonowej, wysokość otworu między-
kręgowego i w badaniu kontrolnym – 
zrost. 

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

Ryc. 1 K. 32 l., ześlizg 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)  b)  

Ryc. 2 K. 41 l., ześlizg na poziomie L5/S1: a - stan po II etapie leczenia z użyciem 
2 czopów 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)  b)  

Ryc. 3 M. 46 l., ześlizg na poziomie L5/S1: a - stan po II etapie leczenia z użyciem 
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 

Przeciętny stan kliniczny chorych przed 
operacją ustalony na podstawie kwestio-
nariusza Oswestry wynosił 56,8%. W ba-
daniu kontrolnym stan kliniczny chorych 
uległ istotnemu polepszeniu i jego średnia 
wartość wynosiła 28,4% (t=7,423 
p>0,0000). W obiektywnej ocenie uzy-
skano łącznie 95% wyników dobrych 
i bardzo dobrych. Wynik zły stwierdzono 
tylko u dwóch badanych kobiet, co sta-
nowiło 4,7%. Były to chore obciążone 
cukrzycą, nadciśnieniem tętniczym, ze 
znacznego stopnia nadwagą, palące papie-
rosy (ryc. 4). 

W subiektywnej ocenie 21% chorych 
oceniło skuteczność leczenia jako 
doskonałe, 65% jako dobre i 14% 
pacjentów uznało naszą metodę za 
średnio skuteczną. Nikt nie uznał leczenia 
jako nieskuteczne. W subiektywnej 

ocenie bólu zaobserwowano istotny 
spadek jego natężenia z wartości 7,2 do 
3,3 (t=7,374, p>0,0000). W 90% chorzy 
zdecydowaliby się ponownie na operację 
w razie zaistniałej potrzeby.  

zły
dobry 
bardzo dobry

 
Ryc. 4 Obiektywne wyniki kliniczne wg 

Oswestry 
Fig. 4 Objective clinical outcome based 

on the Oswestry index 
 
U wszystkich chorych przed operacją 

stwierdzono obecność objawów korze-
niowych, które ustąpiły w 80% po 
leczeniu operacyjnym. Chromanie 
neurogenne ustąpiło u 78% chorych. 
Zaburzenia czucia w obrębie kończyn 
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dolnych zniwelowano u 69% chorych 
oraz stwierdzono istotne zwiększenie ich 
siły mięśniowej z wartości 2,7 do 4,1 wg 
Loveta (t=7,523, p>0,0002). 

W badaniach rentgenowskich 
stwierdzono trwałe odtworzenie 
stosunków anatomicznych w obrębie 
usztywnianych segmentów kręgosłupa 
L/S. Średnia wartość ześlizgu przed 
operacją wynosiła 27,8% wg Taillarda, 
natomiast w badaniu kontrolnym istotnie 
mniej – 12,3% (t=22,754 p>0,0000) 
(ryc. 5). Stwierdzono, że średni stopień 
utraty nastawienia ześlizgu wynosił 
zaledwie 12,0% ± 8,8. U wszystkich 
chorych (100%) uzyskano wzrost 
usztywnienia. Średnia wysokość 
międzytrzonowa usztywnianego poziomu 
L5/S1 znacząco wzrosła 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 wzrósł z wartości 7,1 mm do 
11,7 mm (t=3,528 p>0,0027) (tab. 1). 

Średnia wysokość otworu 
międzykręgowego na poziomie L5/S1 
istotnie wzrosła z wartości 9,6 do 16,5 
mm w badaniu kontrolnym (t=3,740  
p>0,0035). Na usztywnianym poziomie 
L4/L5 zaobserwowano wzrost jego 
wysokości z 25,2 mm do 28,2 mm 
(t=1,897  p>0,04350) (tab. 2). 

Średnia wartość kąta odcinkowej 
lordozy usztywnianego poziomu L5/S1  
nieistotnie wzrosła z przedoperacyjnej 
wartości 12,7° do 14,8° w badaniu 
kontrolnym (t=1,008 p>0,1602). 
W usztywnionym segmencie L4/L5 
średnia wartość tego kąta istotnie wzrosła 
z wartości 5,5° do wartości 12,4° (t=3,715  
p>0,0020) (tab. 3). 

Średnia wartość kąta całkowitej 
lordozy LS przed operacją wynosiła 

58,8°, zaś w badaniu kontrolnym była 
nieistotnie wyższa i wynosiła 60,2° 
(t=0,962 p>0,1719). 
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Ryc. 5 Średni stopień ześlizgu wg 
Taillarda (w %) w poszczególnych 

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) 
 
Wśród powikłań odnotowano 

6 przypadków, gdzie doszło do złamania 
śrub śródszypułowych. W jednym przy-
padku rozwinęła się zakrzepica naczyń 
żylnych kończyny dolnej. U 5 chorych 
doszło do wczesnej infekcji rany 
pooperacyjnej. U 2 mężczyzn 
zaobserwowano zaburzenie wytrysku, 
z czego w 1 przypadku dysfunkcja ta 
miała charakter przemijający. U nikogo 
nie doszło do rozwoju wtórnych zmian 
zwyrodnieniowych w przyległych do 
usztywnienia segmentach. 
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Tab. 1 Średnia wysokość międzytrzonowa usztywnianych poziomów L5/S1 i L4/L5 
(w mm) w poszczególnych 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) 

Badanie 
Wyszczególnienie przed operacją po I operacji po II operacji kontrolne 

L5/S1 
L4/L5 

8,1± 2,7 
7,1± 2,2 

11,3 ± 2,7 
11,5± 1,8 

14,0±2,2 
13,1±1,6 

13,3 ± 2,2 
11,7± 1,4 

Istotność różnic 
między badaniem 
pierwszym i 
ostatnim  

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

Tab. 2 Średnia wysokość otworu międzykręgowego (w mm) usztywnianego poziomu 
L5/S1 i L4/L5 w poszczególnych 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) 

Badanie Wyszczególnienie przed operacją po I operacji po II operacji kontrolne 
L5/S1 
L4/L5 

9,6± 5,0 
25,2± 2,6 

18,5 ± 4,6 
29,0 ± 1,0 

17,4±5,1 
28,5±1,0 

16,5 ± 5,1 
28,2± 1,8 

Istotność różnic 
między badaniem 
pierwszym i 
ostatnim  

 
L5/S1   t=3,742  p>0,0036 

 
L4/L5   t=1,897  p>0,04350 

Tab. 3 Średni kąt lordozy segmentarnej usztywnianego poziomu L5/S1 i L4/L4 
w poszczególnych 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) 

Badanie Wyszczególnienie przed operacją po I operacji po II operacji kontrolne 
L5/S1 
L4/L5 

12,7± 5,7 
5,5± 3,4 

7,1 ± 4,8 
4,3 ± 3,4 

14,6±4,4 
13,2±4,1 

14,8± 5,7 
12,4 ± 1,5 

Istotność różnic 
między badaniem 
pierwszym i 
ostatnim  

L5/S1   t=1,009  p>0,1603 L4/L5  t=3,715  p>0,0020 
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DYSKUSJA 

Na przestrzeni minionych lat badań po-
święconych kręgozmykowi cieśniowemu 
nie udało się jednoznacznie ustalić przy-
czyny uszkodzenia części międzystawo-
wej łuku kręgowego. Wiadomo, że defekt 
ten doprowadza do stenozy centralnej lub 
stenozy otworu międzykręgowego, co 
spowodowane jest przednim ześlizgiem 
kręgosłupa wynikającym z jego niestabil-
ności oraz współistnieniem włoknisto-
chrzęstnych mas w obrębie przerwanej 
cieśni łuku kręgowego [14, 15]. Nieznana 
etiologia kręgozmyku jest powodem wie-
lu kontrowersji odnośnie właściwego spo-
sobu jego leczenia. Rozbieżności zdań 
dotyczą główne wyboru metody usztyw-
nienia, rodzaju zastosowanej stabilizacji, 
konieczności nastawienia ześlizgu i po-
trzeby odbarczania struktur nerwowych.  

Wiadomo, że przyczyną objawów 
klinicznych, progresji ześlizgu i zagro-
żenia struktur nerwowych jest istniejąca 
niestabilność segmentarna kręgosłupa. 
Zniesienie zatem ruchomości 
w uszkodzonym segmencie powinno się 
wiązać z ustąpieniem objawów i dobrym 
wynikiem klinicznym. Korzyści 
wynikające z zastosowania międzytrzono-
wego usztywnienia kręgosłupa polegają 
przede wszystkim na uzyskaniu większej 
powierzchni styku międzytrzonowego dla 
osiągnięcia zrostu oraz na możliwości 
odtworzenia prawidłowych warunków 
anatomicznych w operowanym segmen-
cie. Powszechnie wiadomo jednak, że 
zastosowanie przeszczepów kostnych 
w usztywnieniu międzytrzonowym niero-
zerwalnie wiąże się z utratą odtwo-
rzonych parametrów morfologicznych. 
Wynika to z działania na przeszczep sił 
zgniatających, których wartość fizjo-
logiczna znacznie przekracza granice jego 
wytrzymałości [16]. Zastąpienie prze-

szczepów metalowymi implantami 
z oczywistych przyczyn zapobiega takiej 
sytuacji i w rezultacie uzyskujemy trwałe 
odtworzenie segmentarnej anatomii.  

W ocenie zrostu oparto się na analizie 
bocznych zdjęć rentgenowskich. 
Spondylodezę stwierdzano na podstawie 
obecności tkanki kostnej wewnątrz 
implantu, braku przejaśnienia wokół 
czopów oraz pojawienia się tzw. „anterior 
bony bridging”, czyli pasmowatej 
kostniny w miejscu wprowadzenia 
implantów. W badanej grupie 
u wszystkich chorych (100%) uzyskano 
zrost. Podobne rezultaty w uzyskanym 
zroście międzytrzonowym prezentują inni 
autorzy [2, 17]. 

W celu podkreślenia właściwości 
stabilizacyjnych czopów w zabez-
pieczeniu przed utratą uzyskanych 
parametrów anatomicznych, badaniem 
objęto ocenę zmian wysokości przestrzeni 
międzytrzonowych na usztywnionych 
poziomach. Bezpośrednio po drugiej 
operacji na poziomie L5/S1 średnia 
wysokość międzytrzonowa wynosiła 14,0 
mm, a w badaniu kontrolnym zmalała 
jedynie do 13,3 mm. Utrata wysokości 
była więc minimalna. W przypadku 
usztywnienia segmentu L4/L5 obserwo-
wano takie same zmiany. Podobne 
spostrzeżenia zaprezentował Sasso, który 
stwierdził, że czopy międzytrzonowe 
zapewniły utrzymanie na stałym poziomie 
odtworzonej wysokości przestrzeni 
międzytrzonowej [18]. 

Obecność niestabilności w kręgozmy-
ku cieśniowym jest wskazaniem do 
zastosowania stabilizacji wewnętrznej 
[19], co stwarza możliwość repozycji 
ześlizgu. Nie ma jednak zgodności, co do 
potrzeby nastawiania każdego prze-
mieszczenia. Wiadomo, że spondylodeza 
bez nastawienia ześlizgu nie redukuje 
zniekształcenia i skrócenia tułowia 

 



Przednia i tylna stabilizacja kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego w operacyjnym leczeniu... 151

w płaszczyźnie strzałkowej. Nie przynosi 
poprawy w zespołach ogona końskiego. 
Według niektórych statystyk odsetek 
stawów rzekomych przy braku 
nastawienia ześlizgu przekracza 80%. 
Nastawienie kręgozmyku jest przez 
niektórych zalecane we wszystkich 
stopniach ześlizgu [20, 21]. W przypadku 
użycia czopów do usztywnienia 
kręgosłupa, korekcja ześlizgu jest 
niezbędnym elementem procedury 
operacyjnej, co wynika z potrzeby 
stworzenia miejsca na wprowadzenie 
implantów do przestrzeni międzytrzono-
wej. U wszystkich badanych chorych 
wykonano nastawienie ześlizgu w I etapie 
leczenia. Ześlizg z wartości 27,8% przed 
operacją zmniejszył się po I i II operacji 
odpowiednio do 11,4% i 10,6%, 
a w badaniu kontrolnym jego średnia 
wartość wynosiła 12,8%. Średnia wartość 
stopnia nastawienia ześlizgu wyniosła 
65%, natomiast średni poziom utraty 
repozycji wyniósł zaledwie 12%.  

Dystrakcja kręgosłupa powodująca 
odtworzenie fizjologicznego napięcia 
tkanek miękkich otaczających krążek 
międzykręgowy doprowadza do 
dynamicznej dekompresji uciśniętych 
struktur nerwowych [20]. Z tego powodu 
nie ma konieczności wykonywania 
laminectomii we wszystkich przypadkach 
kręgozmyku z towarzyszącymi objawami 
korzeniowymi, gdyż poprawę stanu 
neurologicznego można osiągnąć 
w opisany wyżej sposób. Tego samego 
zdania jest także Luk, który uważa, że 
operacyjne leczenie kręgozmyku 
cieśniowego powinno zawsze być zwią-
zane z dystrakcją usztywnianego 
segmentu [20]. U wszystkich chorych 
w pierwszym etapie leczenia wykonano 
dystrakcję w obrębie operowanego 
segmentu kręgosłupa, bez dodatkowej 
laminectomii. Jednakże w każdym 

przypadku usuwano masy włóknisto-
chrzęstne z okolicy przerwanej cieśni 
łuku kręgowego. Do poprawy stanu 
neurologicznego doszło u większości 
chorych. Objawy korzeniowe, ustąpiły 
w 80%, chromanie neurogenne u 78% 
chorych, zaburzenia czucia w obrębie 
kończyn dolnych zniwelowano u 69% 
chorych oraz stwierdzono istotne 
zwiększenie ich siły mięśniowej. Madan 
opisuje ustąpienie objawów neurolo-
gicznych w 88% po zastosowaniu 
laminectomii, stabilizacji i tylnego 
międzykręgowego usztywnienia kręgo-
słupa [22]. Cheung twierdzi, że uzyskał 
całkowite ustąpienie objawów 
u wszystkich operowanych chorych 
metodą przedniego międzytrzonowego 
usztywnienia bez stabilizacji i bez 
dodatkowej laminectomii [23]. Po 
zastosowaniu czopów do przedniego 
usztywnienia międzykręgowego 
z towarzyszącą laminectomią Spruit 
uzyskał poprawę stanu neurologicznego 
w 100% [21].  

Obecność objawów korzeniowych 
w kręgozmyku cieśniowym tłumaczona 
jest obecnością stenozy otworów 
międzykręgowych na poziomie ześlizgu 
[24]. Z tego powodu do oceny wpływu 
odcinkowej dystrakcji na dekompresję 
korzeni nerwowych oparto się na 
pomiarach ich wysokości. Średnia 
wysokość otworów międzykręgowych 
przed operacją na poziomie L5/S1 
wynosiła 9,6 mm, a w badaniu 
kontrolnym 16,5 mm. Podobne zależności 
wystąpiły w przypadku usztywnienia 
poziomu L4/L5. 

Najgroźniejszym powikłaniem dojścia 
przedniego jest ryzyko uszkodzenia 
naczyń krwionośnych oraz moczowodów 
w obrębie jamy brzusznej. Wszystkie 
nasze operacje odbywały się w asyście 
doświadczonego chirurga naczyniowego, 
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dzięki czemu w żadnym przypadku nie 
doszło do ich uszkodzenia. Innym 
powikłaniem związanym ze stosowaniem 
dojścia przedniego jest zaburzenie 
wytrysku u mężczyzn. Dysfunkcja ta pod 
nazwą „ejaculatio retrograda” związana 
jest z uszkodzeniem włókien splotu 
podbrzusznego górnego [25]. W przy-
padku dostępu przezotrzewnowego 
prawdopodobieństwo jego wystąpienia 
jest 10-krotnie większe niż w dojściu 
pozaotrzewnowym [25]. W przedsta-
wionym materiale problemy z ejakulacją 
wystąpiły u 2 chorych, z czego w 1 
przypadku miały charakter przemijający, 
a w 1 stały. W obydwu przypadkach 
usztywniano poziom L5/S1 z dojścia 
przezotrzewnowego. Wśród powikłań po 
przednim międzytrzonowym usztywnie-
niu kręgosłupa wymienia się także rozwój 
wtórnych zmian zwyrodnieniowych 
w segmentach przyległych do uszty-
wnianego poziomu w skutek kom-
pensacyjnego zwiększenia się zakresu ich 
ruchomości. U badanych chorych 
w żadnym przypadku nie obserwowano 
takich zmian, co być może wynikało ze 
stosowania dwupoziomowej stabilizacji 
kręgosłupa L/S. 

Przednia i tylna stabilizacja 
kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego z uży-
ciem czopów międzytrzonowych 
w operacyjnym leczeniu kręgozmyku 
cieśniowego trwale zabezpieczała 
operowane segmenty przed utratą 
odtworzonych stosunków anatomicznych 
w ich obrębie. Wielu autorów podkreśla 
jednak brak zależności pomiędzy 
prawidłowymi parametrami rentgeno-
wskimi a wynikami klinicznymi [26, 27, 
28]. Prowadzone w naszym ośrodku 
badania nad opracowaniem optymalnego 
sposobu leczenia kręgozmyku 
cieśniowego dowiodły jednak, że przy-
wrócenie prawidłowej anatomii tj. 

segmentarnej lordozy oraz wysokości 
przestrzeni międzytrzonowej i wysokości 
otworu międzykręgowego w uszty-
wnianym segmencie ruchowym kręgo-
słupa wpływa na poprawę wyników 
operacyjnego leczenia kręgozmyku 
cieśniowego [13]. 

WNIOSKI 

1. Przednia i tylna stabilizacja 
kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego 
jest skuteczną metodą operacyjnego 
leczenia kręgozmyku cieśniowego. 

2. Czopy międzytrzonowe umożliwiają 
trwałe odtworzenie prawidłowych 
stosunków anatomicznych w obrębie 
usztywnianego segmentu kręgosłupa 
lędźwiowo-krzyżowego tj. wysokości 
przestrzeni międzytrzonowej, wyso-
kości otworu międzykręgowego oraz 
segmentarnej lordozy. 

3. Nastawienie ześlizgu jest nie-
zbędnym warunkiem na wpro-
wadzenie czopów do przestrzeni 
międzytrzonowej. 
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