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Streszczenie

Wprowadzenie

Dyskopate kregostupa ledzwiowego stanowi powszechny problem zdrowotny wspotczesnego spoleczenstwa. W wielu przypadkach
wymaga interwencji operacyjnej.

Cel
Celem tej pracy jest ocena wplywu oddziatywan DIAM ™ na érodoperacyjne stabilizatory w stopniu sprawnoséci funkcjonalnej i
dolegliwosci bolowych u pacjentow z dysopatig kregostupa ledzwiowego.

Material i metody

Badaniem objgto grupe 52 pacjentdéw, ktorzy operowali leczeniem z powodu dyskopatii kregostupa ledzwiowego kregostupa. W celu
sprawdzenia efektu procedury uzyto skali Oswestry (ODI, Oswestry Disability Index), Visual Analog Scale (VAS) oraz
kwestionariusza stworzonego przez autora.
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Wyniki

W badanej grupie $redni wynik ODI przed zabiegiem wynosit 20,81 (+ 5,99), a po 6 miesigcach od zabiegu wskaznik ten byt
znacznie nizszy niz 12,94 (+ 5,42). Srednia intensywno$¢ bolu wg. Do skali VAS przed i po operacjach odpowiednio 3,15 (+ 1,28) i
1,58 (+ 1,14).

Whioski

WdroZenie wewnetrznego stabilizatora DIAM ™ w krotkim okresie czasu prowadzi do znacznego zmniejszenia dolegliwosci
bolowych i poprawy funkcjonowania pacjentow.

Stowa kluczowe: zespol bolow plecow, stan funkcjonalny,

Summary
Introduction

The lumbar disc herniation is a common health problem of modern society. In many cases it requires operational
intervention.

Objective
The aim of this paper is to evaluate the effect of DIAM TM interactions on intraoperative stabilizers in
functional and pain levels in patients with lumbar spine dysopatia.

Material and methods

The study included 52 patients who underwent spinal disc herniation. Oswestry (ODI), Visual Analog Scale
(VAS), and the author's questionnaire were used to test the effect of the procedure.

Results

In the study group, the mean ODI score before surgery was 20.81 (£ 5.99), and after 6 months after surgery the
rate was significantly lower than 12.94 (+ 5.42). Average intensity of pain acc. For VAS before and after surgery
respectively 3.15 (£ 1.28) and 1.58 (+ 1.14).

Conclusions

Implementing an internal DIAM TM in a short period of time leads to a significant reduction in pain and
improved patient functioning.

Key words: low back pain, functional status, interspinous stabilization
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1. WSTEP

Bol  pochodzenia  kregostupowego, zarowno o  typie  ostrym  jak
1 przewlekltym, nalezy do najczgsciej zglaszanych dolegliwosci bolowych, we wszystkich
ludzkich populacjach. Juz w starozytnosci, stynny grecki lekarz - Hipokrates, uznawany za
,»ojca” medycyny, opisywal bol dolnego odcinka krggostupa, mogacy promieniowaé do
biodra, uda, a nawet stopy. Postepujacy rozwoj cywilizacji oraz zmieniajacy sie styl zycia
(brak ruchu, dtugie przebywanie w pozycji siedzacej, nieustajacy pospiech, przewlekty stres,
dieta obfitujaca w produkty wysoko przetworzone) sprawity, ze zespoly bolowe kregostupa
obecnie ,,urosty” do rangi choréb spotecznych, zwtaszcza w krajach wysoko rozwinigtych.
Sa one jednym z gléwnych powodow zglaszania si¢ pacjentdéw do lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, a takze czesta przyczyna niepetnosprawnosci fizycznej [1]. Jak pokazuja
migdzynarodowe badania, w krajach Unii Europejskiej na boéle w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym kregostupa skarzy si¢ 40—63% osob dorostych, a u 30-60% z nich bol ten
przybiera posta¢ przewlekla [2,3]. W Polsce szacuje si¢, iz bdl odcinka lgdzwiowo-
krzyzowego kregostupa moze dotyczy¢ nawet 40% Polakow stajac si¢ tym samym jednym
z gléwnych probleméw zdrowia publicznego [4]. W zwigzku z tym, 1z omawiane
dolegliwosci dotycza gléwnie osdb pomigdzy 35 a 65 rokiem zycia, a wigc w przedziale
wiekowym o najwigkszej aktywnosci zawodowej, nie sposob nie zwroci¢ takze uwagi na
istotne skutki socjoekonomiczne - wynikajace z czasowej lub trwatej absencji w pracy oraz
koniecznosci sfinansowania diagnostyki, leczenia i $wiadczen rehabilitacyjnych. Co istotne,
przewlekle utrzymujace si¢ dolegliwosci bdlowe, oprocz obnizenia sprawnos$ci fizycznej,
spotecznej 1 zawodowej, nierzadko wptywaja rowniez na dobrostan psychiczny oséb nimi
dotknigtych, wywotujac stany lekowe, dysforig, gniew, poczucie utraty kontroli w Sytuacjach
zyciowych, a nawet depresje. Nie dziwi wiec fakt, ze bolom kregostupa, ze wzgledu na
istotne konsekwencje zdrowotne, spoleczne oraz ekonomiczne, poswigca si¢ w ostatnich
latach co raz wigcej uwagi.

Popularne wsrod pacjentow okreslenie ,,bol kregostupa’ lub ,,bol krzyza” (ang. low
back pain) odnosi si¢ do wielu rodzajow dolegliwosci o charakterze bolowym,
zlokalizowanych w dolnej cze$ci kregostupa, o roznej przyczynie, nasileniu i obrazie

klinicznym. U podstaw ,,bolow krzyza” lezy najczesciej choroba zwyrodnieniowa kregostupa,
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ktorej nasilenie zalezy od wielu czynnikow, m.in. predyspozycji genetycznych, charakteru
wykonywanej pracy, wieku, codziennej aktywnosci fizycznej (uprawiania sportu), budowy
ciala [5]. Najczestszym zrodtem bolu krggostupa jest krazek miedzykregowy - struktura
ksztaltem przypominajgca dysk. Sktada si¢ on z centralnie polozonego jadra miazdzystego
(histologicznie galaretowata i sprezysta masa tacznotkankowa) oraz otaczajgcego go
mocnego, wloknistego pierScienia zbudowanego ze zbitej tkanki tacznej. Krazki
miedzykregowe poza funkcja taczenia poszczegodlnych trzonow kregowych, przenosza
I amortyzujg obcigzenia, na jakie narazony jest kregostup. Proces zwyrodnieniowy krazkow
miedzykregowych, ktory rozpoczyna si¢ juz w okresie dojrzewania i postepuje wraz
z uplywem lat, okreSlany jest terminem dyskopatii. Gwaltowne nasilenie zmian
zwyrodnieniowych krazka migdzykregowego pod wplywem nadmiernego obcigzenia
powoduje pekanie widkien pierscienia widknistego oraz przesuwanie si¢ jadra miazdzystego
do tylu, generujac ostry bol kregostupa na skutek ucisku nerwu rdzeniowego i worka
oponowego [6,7].

W wielu przypadkach klinicznych dyskopatia kregostupa w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym w populacji osob dorostych wymaga leczenia operacyjnego. Jednymi
z najczesciej stosowanych technik operacyjnych prowadzacych do zmniejszenia objgtosci
zwyrodniatego jadra miazdzystego sg zabiegi stabilizujgce z zastosowaniem dystraktorow
miedzykolczystych. Zabiegi te polegaja na wprowadzeniu implantu pomigdzy wyrostki
kolczyste dwoch sasiednich kregdw, powodujac tym samym zmniejszenie ucisku na struktury
nerwowe, odcigzenie krazka migdzykregowego oraz stawow miedzykregowych. Co wazne,
po zalozeniu implantu poprawia si¢ rowniez odzywianie jadra miazdzystego 1 dochodzi do

czgsciowe] jego regeneracji [8].

2. CEL PRACY

Celem badan byta ocena wplywu zabiegu implantacji stabilizatora miedzy-
-wyrostkowego DIAM™ na stopien sprawnosci funkcjonalnej oraz dolegliwosci bolowe
pacjentow z dyskopatig odcinka ledzwiowego kregostupa. W analizie uwzgledniono charakter

wykonywanej pracy zawodowej oraz obecno$¢ chorob wspdtistniejacych.
3. MATERIAL | METODY

Badanie prowadzono w Oddziale Neurochirurgicznym Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 2 w Jastrzebiu Zdroju w okresie od sierpnia 2016 roku do lutego 2017
roku. Do dyrekcji placowki zwrdcono si¢ z prosbg o udzielenie zgody na jego

przeprowadzenie. Procedura badania nie wymagata zgody Komisji Bioetycznej SUM.
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Wszyscy pacjenci bioracy udziat w badaniu zostali poinformowani o jego celu, sposobie
przeprowadzenia, zachowaniu anonimowosci oraz mozliwo$ci rezygnacji z badania na
kazdym z jego etapow.

Do badania zostali wlaczeni pacjenci hospitalizowani z powodu dyskopatii
ledzwiowej kregostupa i1 zakwalifikowani do zabiegu implantacji dynamicznego stabilizatora

miedzywyrostkowego DIAM™, bedacy w pelnym kontakcie logiczno-stownym.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego w oparciu o kwestio-
-nariusz autorski, ktéry obejmowat pytania metryczkowe oraz skale szacunkowe. Do oceny
sprawnosci funkcjonalnej postuzono si¢ standaryzowanag skala Oswestry, za$ do oceny
dolegliwo$ci bolowych wykorzystano skale VAS. Analizie pod katem obecno$ci chordb
wspotistniejacych poddano dokumentacj¢ medyczng, badania diagnostyczne oraz konsultacje
specjalistyczne. Osoby, ktore wyrazity zgode na udzial w badaniu zostaly poproszone
o wypehienie otrzymanego kwestionariusza 2-krotnie: w dniu poprzedzajagcym zabieg i 6
tygodni po zabiegu w trakcie wizyty kontrolnej majacej miejsce w przyszpitalnej poradni

neurochirurgiczneyj.

Skala Oswestry (ODI, ang. Oswestry Disability Index)

ODI jest 10-stopniowg skalg, stosowang W celu oceny stopnia niepelnosprawnos$ci
spowodowanej bolem kregostupa w odcinku piersiowo-ledzwiowym. Obejmuje 10 pytan
dotyczacych: nasilenia bolu izmienno$ci w czasie, podnoszenia przedmiotow, siedzenia,
spania, podrézowania, pielggnacji, chodzenia, stania oraz zycia towarzyskiego. W kazdej
z sekcji kwestionariusza pacjent wybierat tylko jedng odpowiedz, najlepiej opisujaca jego
stan, punktowang w zaleznosci od cigzkos$ci w zakresie od 0 do 5 pkt. Wyniki zsumowano
i przeliczono na procenty. W analizie statystycznej dokonano interpretacji uzyskanych
wynikéw przyjmujac: | grupa (0-20%) — minimalna niesprawno$é, 11 grupa (21-40%) —
umiarkowana niesprawnos¢, III grupa (41-60%) — powazna niesprawnos¢, IV grupa (61—

80%) — kalectwo, V grupa (81-100%) — osoba lezaca [9].
Skala wzrokowo-analogowa (VAS, ang. Visual Analogue Scale)

VAS jest wiarygodnym narzedziem umozliwiajagcym okres$lenie nasilenia bolu.
Aby uzyska¢ prawidlowe wyniki, przed rozpocze¢ciem badania upewniono si¢, ze chory rozumie,
co oznaczaja warto$ci skrajne na skali (0 — zupelny brak bolu; 10 — najsilniejszy wyobrazalny
bol). Dla utatwienia na skrajnych biegunach umieszczono rysunki twarzy — usmiechnigtej (brak bolu)

I wykrzywionej grymasem bolu (najsilniejszy bol) [10].

Analiza statystyczna
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Baze danych stworzono w programie MS Excel 2010. Do analizy statystycznej
wykorzystano program STATISTICA 10 PL. Normalno$¢ rozktadu sprawdzono testem
Shapiro-Wilka. Istotno$¢ r6znic pomiedzy dwiema grupami (model zmiennych niezaleznych)
zbadano testami istotno$ci roznic: test-t lub U Manna-Whitneya. W przypadku modelu dwoch
zmiennych zaleznych wykorzystano test-t lub test kolejnosci par Wilcoxona. Za znamiennie

statystycznie przyj¢to zmiany przy poziomie istotnosci p < 0,05.

4. WYNIKI

Badang grupg¢ stanowilo 52 pacjentéw: 20 kobiet (38,5%) i 32 mezczyzn (61,5%),
w wieku od 36 do 67 lat ($r. 50,1 £ 8,5 lat). Najliczniejsza grup¢ stanowity osoby w wieku
36-45 lat (20 os6b - 38,5% badanej zbiorowosci). 80,8% respondentdw (42 pacjentéw) byta
aktywna zawodowo, z tego 38,4% wykonywato prace umystowg a 42,4% pracg fizyczna.
U 48,1% badanych stwierdzono, na podstawie przeprowadzonego wywiadu i analizy
dokumentacji medycznej, obecnos¢ chordb wspolistniejacych. Szczegdtowa charakterystyke
badanej populacji przedstawiono w tabeli 1.
Tabela I. Charakterystyka badanej populacji

Zmienna N (%)
Ple¢

kobieta 20 (38,5)

mezczyzna 32 (61,5)
Wiek (lata)

36-45 20 (38,5)

46-55 15 (28,8)

56-67 17 (32,7)
Wyksztatcenie

podstawowe 2 (3,8

zawodowe 20 (38,5)

$rednie 21 (40,4)

wyzsze 9 (17,3)
Aktywno$¢ zawodowa

praca fizyczna 22 (42,4)

praca umystowa 20 (38,4)

nie pracuje 10 (19,2)
Czas od zdiagnozowania dyskopatii

do 6 miesigcy 1 (1,9

do 1 roku 18 (34,6)

do 2 lat 23 (44,2)

do 3 lat 4 (7,7)

powyzej3 lat 6 (11,6)
Obecnos¢ chordb wspotistniejacych

tak 25 (48,1)

nie 27 (51,9)

Na podstawie uzyskanych wynikow (tabela 2) mozna stwierdzi¢, iz w badanej grupie 0sob po

zabiegu implantacji stabilizatora nastgpita wyrazna poprawa w funkcjonowaniu, a tym samym
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ograniczenie niesprawno$ci. Srednia warto$¢ uzyskanych punktéw w skali ODI wynosita
przed zabiegiem 20,81 (+5,99 pkt.), za§ po uptywie 6 miesigcy od zabiegu 12,94 (£5,42 pkt.).
Roznice te byty istotny statystycznie (p < 0,05).

Tabela II. Stopien niepelnosprawnosci badanej grupy wg skali Oswestry - przed i po zabiegu

. Wynik
Skala ODI X SD Me min max testu W p
przed zabiegiem 20,81 5,99 21,00 9,00 32,00
6,215 < 0,001
po zabiegu 12,94 5,42 12,00 4,00 26,00

Pacjenci po zabiegu odczuwali tez istotnie mniejsze natezenie dolegliwosci bolowych niz
miato to miejsce przed operacja. Wskazuja na to wyniki w skali VAS (tabela III), ktére przed
i po zabiegu wyniosty odpowiednio 6,93 (+0,84 pkt.) i 3,34 (x0,73 pkt.) (p <0,0001).

Tabela I1l. Nasilenie dolegliwosci bolowych w badanej populacji przed i po zabiegu
wg skali VAS
. Wynik
Skala VAS X SD Me min max testu W p
przed zabiegiem 6,93 0,84 6,85 6,00 8,00

6,275 <0,0001
po zabiegu 3,34 0,73 3,55 2,00 4,70

Uwzgledniajac zmiang stopnia niepetnosprawnosci wg skali Oswestry, po zabiegu implantacji
stabilizatora az u 92,30% pacjentdw uzyskano poprawe, u 3,85% stan niesprawnos$ci pozostat
bez zmian, a u 3,85% pacjentow odnotowano pogorszenie. Zmiany stopnia niepetno-
-sprawnosci z uwzglednieniem badanych obszarow wg skali ODI po uptywie 6 tygodni od

zabiegu przedstawiono w tabeli IV.

Tabela IV. Zmiany upos$ledzenia w danych obszarach skali ODI po zabiegu

Zmiana stopnia niepelnosprawnosci

Obszary - -
skali ODI poprawa bez zmian pogorszenie

n % n % n %
Nasilenie bolu 43 82,7 6 115 3 5,8
Codzienne czynnosci 29 55,8 19 36,5 4 7,7
Chodzenie 36 69,2 8 15,4 8 15,4
Podnoszenie 28 53,9 22 42,3 2 3,8
Siedzenie 28 53,9 19 36,5 5 9,6
Stanie 31 59,6 21 40,4 0 0,0
Spanie 28 53,9 18 34,6 6 11,5
Zycie seksualne 33 63,5 18 34,6 1 1,9
Zycie towarzyskie 31 59,6 16 30,8 5 9,6
Podrézowanie 21 40,4 29 55,8 2 3,8

286



| Ogotem

| 48 [ 923 | 2 [ 38 | 2 | 38 |

Podziat badanej grupy ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy zawodowej

wykazat, iz $rednia liczba punktéw uzyskanych przed zabiegiem w kwestionariuszu Oswestry

u 0s6b pracujacych fizycznie i umystowo byta zblizona. Wynosita odpowiednio 19,95 (£5,32

pkt.) i 19,50 (£7,32 pkt.). Po zabiegu wartos$ci te zmniejszyty si¢ o 33,0% poczatkowe;j

wartosci u pacjentow pracujacych fizycznie (do 13,36 pkt.) i o 36,4% (do 12,40 pkt.) u

pacjentoOw pracujacych umystowo. Brak istotnych statystycznie réznic (p > 0,05) pomiedzy

grupa pacjentow wykonujacych prace fizyczng a grupa chorych wykonujacych prace fizyczng

odnotowano rowniez w wynikach skali VAS — zaréwno przed i po zabiegu (tabela V).

Tabela V. Porownanie wynikow w skali ODI/VAS pomig¢dzy grupami pacjentdéw pracujacych

fizycznie i umystowo

Aktywnos¢ Wynik Wynik
Skala zawodowa X SD Me testu t P testu W P
oDl I;ffcé‘iﬁfg 19,95 | 532 | 18,00
przed yez -0,232 | 08179 - ,
zabiegiem pracujacy 19,50 | 7,32 | 20,00

umystowo

pracujacy | 133 | 511 | 1350
O s | | o | oo
P g Pracwacy | 9544 | 625 | 10,50

umystowo

pracujacy
VAS racujac 695 | 080 | 6,85
przed fizycznie ; ; 0,239 | 0,8109
zabiegiem pracujacy 657 | 078 | 6,15

umystowo

pracujacy | 435 | 070 | 3560
VAS fizycznie . . -0844 | 0,3989
po zabiegu pracujacy 3.20 082 3.40

umystowo ' ’ '

Szczegotowy rozktad pacjentow aktywnych zawodowo w poszczegdlnych grupach ODI przed

I po zabiegu zobrazowano na rycinie 1.

100%

75%

50%

25%

0%

gr.1(0-10 pkt.) gr. 11 (11-20 pkt.) mgr.1l1(21-30 pkt.) megr. IV (31-40 pkt.)
50,0% 40,0%
0,
36,4% 35,0% 45 0%
36,4% e
91% 15,0%
przed zabiegiem po zabiegu przed zabiegiem po zabiegu

pracujacy fizycznie

pracujacy fizycznie pracujacy umystowopracujgcy umystowo
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Ryc. 1. Zmiany stopnia niepetnosprawnos$ci w skali Oswestry w grupie pacjentéw aktywnych
zawodowo (pracujacych fizycznie/umystowo) — przed i po zabiegu

Biorgc pod uwage obecno$¢ chordb wspotistniejacych u badanych pacjentow
z dyskopatig ledzwiowa kregostupa stwierdzono, ze u oséb z chorobami towarzyszacymi
0 charakterze przewlektym $rednia liczba punktow uzyskana w kwestionariuszu ODI przed
zabiegiem wynosita 26,48, natomiast u osob bez chorob byta nizsza o 34,4% 1 wynosita 17,37
pkt. Po przeprowadzonym zabiegu warto$ci te zmniejszyly si¢ tak, ze w pierwszej grupie
uzyskano $rednig réwng 15,52 pkt. (poprawa o 41,4%), w drugiej 10,56 pkt. (poprawa
0 39,2%). Roznice w zakresie subiektywnego odczuwania bolu (skala VAS) pomiedzy

grupami przed i po zabiegu zobrazowano w tabeli VI.

Tabela VI. Porownanie wynikow w skali ODI/VAS pomigdzy grupami pacjentéw

z chorobami wspotistniejagcymi 1 bez chordb

Skala Choroby Wynik Wynik
wspotistniejace X Sb Me testu t P testu W P
ODIG| Tak 26,48 | 5,88 | 26,00
prze : - - -4,23 0,038
zabiegiem Nie 17,37 | 5,10 | 18,00
oDl Tak 15,52 | 5,76 | 14,00
. - - 3,687 0,0006 - -
po zabiegu Nie 10,56 | 3,83 | 11,00
VAS Tak 7,70 | 0,41 7,90
przed - - - -5,971 <0,0001
zabiegiem Nie 622 | 037 | 6,10
Tak 3,52 | 0,55 3,60
VAS : - - - 1,255 0,2096
po zabiegu Nie 3,18 | 0,84 | 3,30
Doktadny rozkltad pacjentow z chorobami  wspoétistniejacymi 1 bez  choréb

w poszczegbdlnych grupach skali ODI przed 1 po zabiegu zobrazowano na rycinie 2.

gr.1(0-10 pkt.) gr.Il (11-20 pkt.) M gr.lll (21-30 pkt.) M gr.1V (31-40 pkt.)
100%
75% 51,9%
50%
40,8% 48,0%
25% 48,1%
22,2% 24,0% 20,0%

0%

przed zabiegiem
bezchoréb
wspodtistniejacych

po zabiegu
bezchordéb
wspotistniejgcych
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przed zabiegiem
obecne choroby
wspotistniejace

po zabiegu
obecne choroby
wspdtistniejace



Ryc. 2. Zmiany stopnia niepetnosprawnosci w skali ODI w grupie pacjentoéw z chorobami

wspotistniejacymi i bez chorob wspotistniejacych — przed i po zabiegu.

5. DYSKUSJA

Zabieg dystrakcji miedzykolczystej polegajacy na wprowadzeniu implantu miedzy
wyrostki kolczyste dwoch sasiednich kregéw jest jednym z najczgéciej wykonywanych
procedur w neurochirurgii krggostupa. Gléwnag intencja przeprowadzenia zabiegu jest
zmniejszenie ucisku na struktury nerwowe, odcigzenie krazka miedzykregowego, a w dalszej
konsekwencji zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych i poprawe sprawnosci funkcjonalne;.
W opisywanej obserwacji u wszystkich badanych pacjentow zastosowano implant silikonowy
0 elastycznej strukturze DIAM™ (z ang. Device for Intervertebral Assisted Motion) firmy
Medtronic. Otrzymane wyniki potwierdzaja duza skuteczno$¢ zabiegu dystrakcji
migdzywyrostkowej w zakresie badanych parametrow. Analizujac dziesig¢ obszarow
funkcjonowania przy pomocy kwestionariusza Oswestry najwigksze korzysci zaobserwowano
w zakresie odczuwania dolegliwosci bolowych, ktére w ciggu 6 tygodni od zabiegu
zmniejszyty si¢ az u 82,7% badanych, oraz w zakresie chodzenia, gdzie poprawe odnotowano
u 69,2% pacjentow.

Pozytywne efekty zabiegu dystrakcji mig¢dzykolczystej na poprawg sprawnosci
funkcjonalnej 1 zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregostupa potwierdzaja réwniez
badania z innych o$rodkow. Crawford i wsp. [11] obserwacji poddali 81 pacjentow
(37 kobiet, 44 mezczyzn, Srednia wieku 52 lata + 13), u ktérych przeprowadzono zabieg
implantacji stabilizatora migdzywyrostkowego DIAM™ z powodu: stenozy kanatu
kregowego w odcinku ledzwiowym (LSS, lumbar spinal stenosis), rzekomego kregozmyku
(DS, degenerative spondylolisthesis), przepukliny krazka miedzykregowego lub niestabilnosci
kregostupa w wyniku choroby zwyrodnieniowej. Podobnie jak w prezentowanym badaniu,
dokonali oni oceny dolegliwosci bolowych (krggostupa 1 konczyny dolnej) przy pomocy skali
wizualno-analogowej VAS, sprawnosci funkcjonalnej przy uzyciu kwestionariusza Oswestry,
a dodatkowo zbadali poziom satysfakcji pacjenta z zastosowanego zabiegu za pomoca
pigciostopniowej skali Likerta. Po uptywie 2 lat od implantacji wyrazng popraw¢ w zakresie
dolegliwo$ci bolowych kregostupa odnotowano u 20,4% pacjentow, za§ w przypadku
sprawnosci funkcjonalnej u 15,1% chorych. Mniejszy odsetek pacjentow, ktorzy deklarowali
wyrazng poprawe, w porOwnaniu z naszym badaniem, wynika najprawdopodobniej z faktu,

iz Crawford i wsp. dokonywali oceny po uptywie 2 lat od zabiegu. Tymczasem, jak podaja
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wyZej wymienieni autorzy, stopien zmniejszenia si¢ dolegliwosci bolowych jest najwiekszy 6
tygodni po zabiegu, za$ poprawa sprawnosci funkcjonalnej jest odnotowywana 3 miesigce po
implantacji, co jest spdjne z naszymi obserwacjami.

Podobne badania wykonali réwniez naukowcy z Akademii Wychowania Fizycznego
we Wroctawiu — Chantsoulis i wsp. [12]. Obserwowana przez nich grupa chorych
(23 osoby; 15 kobiet, 8 megzczyzn; $rednia wieku 47 lat + 10,2) zostata poddana zabiegowi
implantacji stabilizatora DIAM™ z powodu zmian zwyrodnieniowych krazka mig¢dzy-
-kregowego w odcinku ledzwiowym kregostupa (segment L3-L4 i L4-L5) lub l¢dzwiowo-
krzyzowym (segment L5-S1). Oceny dolegliwosci bolowych (za pomoca skali VAS
i kwestionariusza Mc Gill-Melzacka - MPQ) oraz sprawnosci funkcjonalnej (za pomoca
kwestionariusza Oswestry) dokonano bezposrednio przed zabiegiem oraz 6 miesiecy po
zabiegu. Wszyscy pacjenci w okresie pooperacyjnym zostali dodatkowo poddani zabiegom
rehabilitacyjnym. Po uplywie 6 miesigcy 88% pacjentow deklarowato wyrazna redukcje
dolegliwo$ci bolowych w trakcie wykonywania prostych jak i zlozonych czynnos$ci zycia
codziennego, 78% chorych zglaszalo istotnie mniejsze nasilenie dolegliwos$ci bolowych
w spoczynku, a u 79% o0so6b zaobserwowano poprawe ogolnej sprawnosci funkcjonalne;.
Analiza iloSciowa i jako$ciowa bolu dokonana przy pomocy kwestionariusza MPQ réwniez
wykazata znaczacg poprawe zaroOwno w aspekcie sensorycznym jak 1 afektywnym.

Interesujace sa rowniez wyniki obserwacji przeprowadzonych przez badaczy
z Czech [13]. Hrabelek i wsp. dokonali prospektywnej oceny skuteczno$ci zabiegu
implantacji  stabilizatora mi¢dzywyrostkowego DIAM™ u pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowg odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Badaniem objeto 68 pacjentow
(39 mezczyzn, 29 kobiet) w wieku od 25 do 75 lat ($r. = 50,01 lat). Oceny dolegliwosci
bolowych (przy pomocy skali VAS) oraz sprawno$ci funkcjonalnej (z zastosowaniem
kwestionariusza Oswestry) dokonywano przed zabiegiem oraz po uptywie 1 — 3 lat od
zabiegu. Po implantacji stabilizatora $rednia warto$¢ skali Oswestry dla catej grupy badane;j
obnizyla si¢ 0 63,85% (§r. ODI przed zabiegiem = 30,22 pkt.; §r. ODI po zabiegu = 10,92
pkt.), z kolei $rednia liczna punktow w skali VAS ulegta zmniejszeniu z 7,18 do 2,10 pkt.,
co $wiadczy o poprawie w zakresie odczuwanych dolegliwosci bélowych az o 70,75%.

Istotne znaczenie w patologii kregostupa maja takze obcigzenia zwigzane
z rodzajem wykonywanej pracy zawodowej, co nalezy uwzgledni¢ w dochodzeniu przyczyn
choroby. W naszej obserwacji problem dyskopatii ledzwiowej dotyczyt zar6wno kobiet jak
1 me¢zczyzn w wigkszosci aktywnych zawodowo (80,8% badanych). Mozna wywnioskowac,

iz przewleklte obcigzenia fizyczne 1 psychiczne cztowieka, ktore zwigzane s3 ze
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wspotczesnym stylem i srodowiskiem zycia, specyfika pracy, wynalazkami cywilizacyjnymi
(komputery, tablety, telefony) niekorzystnie wplywaja na stan funkcjonalny kregostupa i sa
powodem dyskopatii u oséb w wieku produkcyjnym ($rednia wieku grupy badanej w
prezentowanej obserwacji to 50,1 lat; + 8,5). Powszechne wystepowanie tych czynnikow we
wspotczesnym zyciu aktywnych zawodowo ludzi oraz ich niekorzystny wplyw na sprawnos¢
funkcjonalng kregostupa zaobserwowali m.in. badacze z Australii — Walker i wsp. [14],
ktorzy stwierdzili, iz na 3000 badanych w wieku 20-50 lat, az 69% zglasza dolegliwosci
bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. W zwigzku z tym, ze czestosé
wystepowania bolow krzyza wzrasta wraz z wiekiem, szczegolnie w okresie do 60-65 roku
zycia, doniesienia te sg tym bardziej niepokojace.

Zespoty bolowe kregostupa zaliczane sa do schorzen ukladu ruchu posrednio
zwigzanych z praca, czyli tzw. chordb parazawodowych, w powstaniu ktorych warunki pracy
stanowig jeden z mozliwych czynnikow ryzyka, wptywajacych na ujawnienie, przyspieszenie
badz pogorszenie choroby. Sposréd zawodowych czynnikdéw ryzyka majacych wptyw na
pojawienie si¢ dolegliwosci bolowych najcze$ciej wymieniane s3: cigzka praca fizyczna,
podnoszenie i przenoszenie ci¢zarow, wymuszone statyczne pozycje ciata, praca w pozycjach
ze skreceniem tutowia, w pochyleniu oraz praca w narazeniu na wibracje. Dotycza one
zarowno pracownikow produkcyjnych z matych przedsiebiorstw jak i duzych fabryk, osob
zatrudnionych w transporcie oraz pracownikow biurowych, np. zatrudnionych w firmach
reklamowych 1 bankach. Grupa zawodowa, w ktérej obserwuje si¢ bardzo czeste
wystepowanie dolegliwo$ci bolowych kregostupa sa takze pracownicy stuzby zdrowia [15].
Czynniki ryzyka w tej grupie wigzg si¢ nie tylko z konieczno$cig podnoszenia obtoznie
chorych pacjentow oraz przewlektymi obcigzeniami mechanicznymi uktadu ruchu podczas
wykonywania codziennych czynnosci zwigzanych z opieka nad pacjentem, ale jak si¢ okazuje
duze znaczenie odgrywaja takze czynniki psychologiczne (stres zwigzany z miejscem pracy,
brak satysfakcji zawodowej). Potwierdzili to w swoich badaniach m.in. Sadeghian i wsp. [16],
ktorzy w 12 miesigcznej obserwacji 246 pielegniarek pracujacych w szpitalu uniwersyteckim
w Iranie, wykazali, iz w tej grupie zawodowej czynniki psychospoteczne odgrywaly wigksza
role w etiologii bolu plecow niz obcigzenia mechaniczne wynikajace z charakteru
wykonywanej pracy.

W prezentowanym przez nas badaniu stwierdzono, ze rodzaj wykonywanej pracy
zawodowej nie jest istotnym czynnikiem roznicujgcym stopien niesprawnosci badanych.
Niezaleznie od tego czy praca wigzala si¢ z wysitkiem fizycznym czy umystowym

stwierdzono porownywalny odsetek o0so6b nalezacych do poszczegdlnych  grup
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niepetnosprawnosci. Dla poréwnania, wsréd osob pracujacych fizycznie przed zabiegiem
54,5% o0s6b uzyskato wynik 21-40 pkt. w skali Oswestry (III i IV grupa), zas u osob
pracujacych umystowo 50% chorych mieécito sie¢ w wyzej wymienionym przedziale.
Co prawda w grupie osob pracujacych umystowo wigkszy byl odsetek oséb z powazng
niepetnosprawnoscia (IV grupa ODI), w poréwnaniu do grupy oséb pracujacych fizycznie,
jednak nie byly to réznice znamienne statystycznie. Na roznice te mogta mie¢ wptyw niezbyt
liczna préba badana (20 osdéb pracujacych umystowo 1 22 osoby pracujace fizycznie), dlatego
walidacja otrzymanych wynikow w tym zakresie wymaga z pewnoscig dalszych badan na
wiekszej populacji chorych.

W dochodzeniu przyczyn dyskopatii nalezy réwniez uwzgledni¢ systematyczng
aktywnos$¢ fizyczng pacjentow przed ujawnieniem si¢ choroby. Ocena aktywnosci ruchowe;j,
obok takich czynnikow ryzyka jak wiek, ple¢, masa ciala, czy sytuacja spoteczno-
ekonomiczna, jest niezwykle istotna. Ma ona bowiem udowodniony pozytywny wpltyw na
uktad kostno-mig$niowy, w tym struktury kregostupa, co w potaczeniu z wyrobieniem
wlasciwych nawykow dotyczacych pozycji ciala podczas pracy i wypoczynku, pozwala
unikng¢ zmian patologicznych w strukturach krggostupa i istotnie zmniejsza nasilenie oraz
czestos¢ dolegliwosci bolowych. Tymczasem, jak wynika z badan przeprowadzonych na
grupie tysigca osob przez TNS OBOP w 2011 roku, 52% Polakéw nie uprawia sportu i nie
korzysta z zadnych form aktywnosci fizycznej. Dotyczy to szczegodlnie kobiet, mieszkancow
duzych aglomeracji miejskich oraz oséb o nizszym statusie socjoekonomicznym [17].

Mata aktywno$¢ ruchowa przyczynia si¢ w znacznym stopniu do rozwoju wielu
schorzen przewlektych, np. metabolicznych, ukladu krazenia, a nawet chorob
nowotworowych. W prezentowanej obserwacji choroby wspoétistniejagce z dyskopatig
ledzwiowa kregostupa stwierdzono u 48,1% badanych (u 60% kobiet 1 40% mezczyzn).
Co wazne obecno$¢ chorob wspolistniejacych w grupie badanej korelowata z wigkszym
stopniem niepelnosprawnosci, lecz nie miata istotnego wplywu na efektywnos¢
wykonywanego zabiegu operacyjnego z uzyciem implantuyj DIAM™ (w obu grupach
zaobserwowano poprawe¢ po uplywie 6 tygodni od zabiegu na podobnym poziomie; spadek
sredniej w skali ODI o 41,38% w grupie pacjentow z chorobami wspoélistniejacymi
i o 3920% w grupie bez choréb towarzyszacych). W grupie oso6b z chorobami
wspotistniejagcymi przed zabiegiem 56% pacjentow kwalifikowato si¢ do grupy III w skali
ODI (21-30 pkt.) i 20% do grupy IV (31-40 pkt.), podczas gdy w grupie osob bez chorob

wspotistniejacych odsetek ten byt znaczaco mniejszy (37% osob w grupie III i brak osob
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w grupie IV). Istotne réznice w sprawnosci funkcjonalnej pomigdzy grupami utrzymywaty si¢
takze po zabiegu.

Podobne rezultaty uzyskali Radziszewski i1 wsp. [18], ktorzy badajac stan
funkcjonalny o0s6b z dyskopatia kregostupa ledzwiowego wykazali, ze choroby
wspotistniejgce moga miec istotny wpltyw na poziom wydolno$ci samoobstugowej pacjentow,
tj. zdolnos¢ do bycia samodzielnym w wykonywaniu podstawowych potrzeb zyciowych,
takich jak: poruszanie si¢, odzywiane, kontrola funkcji zwieraczy, utrzymanie higieny
osobistej oraz efekty leczenia (zarowno zachowawczego jak i operacyjnego). Poddali oni
obserwacji 665 pacjentow w wieku 16-76 lat z dyskopatia na poziomach L4-L5 i L5-S1.
W ocenianej grupie 348 pacjentow bylo leczonych wylacznie zachowawczo, za$ 317
pacjentow przebylo zabieg operacyjny. Do oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystali
4 rozne skale samooceny, w tym kwestionariusz Oswestry. Stan funkcjonalny pacjentow ulegt
poprawie 0 45% po zabiegu operacyjnym oraz o 40% po intensywnym leczeniu
zachowawczym. Ponadto stwierdzili oni, ze sprawno$¢ funkcjonalna pacjentéw z dyskopatia
kregostupa lgdzwiowego zwigzana jest przede wszystkim z natezeniem dolegliwosci
bolowych, ktérych stopien ulega znaczacej redukcji po zabiegu operacyjnym, co jest rowniez
zgodne z naszymi obserwacjami.

Negatywny wptyw chorob wspotistniejagcych na sprawnos¢ ogdlng oraz zdolnos¢ do
wykonywania podstawowych, jak 1 ztozonych czynnos$ci dnia codziennego potwierdzili takze
w swoich badaniach Bartoszek 1 wsp. [19]. Poddajac obserwacji 115 pacjentéw
hospitalizowanych w oddziale neurologicznym Szpitala Klinicznego w Lublinie (69 kobiet,
49 mezczyzn w wieku 18-84 lat) stwierdzili, ze choroby uktadu krazenia, metaboliczne,
uktadu oddechowego, pokarmowego 1 narzadu ruchu istotnie wpltywaja na poziom sprawnosci
funkcjonalnej oraz aktywnos¢ ruchowa.

W prezentowanym badaniu zdarzaly si¢ takze przypadki, w ktorych stan po
implantacji stabilizatora DIAM™ nie ulegl poprawie. Mogly mie¢ tu znaczenie bardzo
zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe kragzkow miedzykregowych lub dyskopatia
o charakterze wielopoziomowym. W takich sytuacjach niezwykle istotng role odgrywa
wlasciwie prowadzona rehabilitacja pooperacyjna, ktorej celem jest m.in. zmniejszenie
dolegliwosci boélowych, wzmocnienie stabilizacji glebokiej mig$ni kregostupa i migsnia
poprzecznego brzucha, zwigkszenie zakresu ruchu w stawach kregostupa oraz mobilizacja
nerwu kulszowego, ktéora polega na sekwencyjnym powtarzaniu okreslonych ruchow
konczyng dolng w celu rozciggnigcia nerwu, odblokowania go i odbudowie $lizgu nerwu po

migsniach [20].
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WNIOSKI

e Implantacja ~ dynamicznego  stabilizatora = mig¢dzywyrostkowego  DIAM™

w szybkim czasie prowadzi do znaczacego zmniejszenia dolegliwosci bolowych

1 poprawy sprawnosci funkcjonalnej pacjentow.

e Choroby wspotistniejace z chorobg dyskowa rzutuja na subiektywne odczuwanie bolu

przez pacjenta i jego sprawnos¢ funkcjonalng, nie wptywajac istotnie na efektywnosé

leczenia operacyjnego z wykorzystaniem stabilizatora DIAM™,

e Rodzaj wykonywanej pracy zawodowej nie jest istotnym czynnikiem réznicujagcym

stopien niesprawnosci badanych.
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