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Streszczenie

Celem pracy byta préba oceny wptywu wspétistniejacych zmian
zwyrodnieniowo-wytwérczych na wyniki leczenia chorych z zespo-
tami bolowo-korzeniowymi, zwigzanymi z przepuklinami ledZzwio-
wych krazkéw miedzykregowych. Przeanalizowano wyniki lecze-
nia 331 chorych podzielonych na grupy w zaleznosci od stopnia roz-
woju zmian zwyrodnieniowo-wytwoérczych kregostupa. Chorzy sami
oceniali ogélny wynik leczenia za pomoca 100-stopniowej wizualnej
skali analogowej (VAS). Bardziej szczegbtowa ocena wynikow lecze-
nia byta prowadzona przez lekarzy, ktérzy odrebnie okreslali sto-
pien nasilenia bélu (wg 4-stopniowej skali), niedowtadow (wg
3-stopniowej skali) i zakresu ruchéw kregostupa (wg 3-stopniowej
skali). W ogblnej ocenie stanu zdrowia dokonywanej przez chorych,
wyniki leczenia byty poréwnywalne i niezalezne od stopnia rozwoju
wspétistniejacych zmian zwyrodnieniowo-wytwérczych. W szczego-
towej ocenie stanu zdrowia na podstawie wynikéw badania lekar-
skiego, a dotyczacego stopnia nasilenia bolu, niedowtadéw i zakre-
su ruchow kregostupa takze nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie réznic efektu leczniczego w wyodrebnionych grupach chorych.
Biorac pod uwage zaréwno subiektywna, jak i obiektywna ocene

Summary

The aim of the study was an attempt of evaluation of the
influence of coexisting severe degenerative changes on
therapeutic effects of treatment in patients with low back pain
and sciatica related to lumbar intervertebral disc hernias. The
results of treatment of 331 patients divided into groups
depending on the grade of development of the degenerative
changes, were examined. Generally the patients evaluated the
therapeutic results themselves, using a visual analogous scale
(VAS), and defined separately the grade of pain intensity
(according to a 4-grade scale), motor weakness (according to
a 3-grade scale) and range of lumbar spine movements
(according to a 3-grade scale). In general, the therapeutic effects
evaluated by patients were comparable and unrelated to the
grade of coexisting degenerative vertebral changes. In the
doctor’s detailed assessment related to pain intensity, motor
weakness and range of lumbar spine movements the difference
of therapeutic results were not statistically significant in the
selected groups of patients. According to both subjective and
objective assessments of the conservative therapeutic effects of
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wynikéw leczenia zachowawczego chorych z zespotami bolowo-ko-
rzeniowymi w przebiegu przepuklin ledzwiowych krazkéw miedzy-
kregowych, wspbtistniejgce zmiany zwyrodnieniowo-wytwoércze,
nawet znacznie rozwiniete, nie pogarszajg w istotny sposob efektu
terapeutycznego.

Wstep

Krazek miedzykregowy wraz ze stawami miedzywy-
rostkowymi stanowi podstawowa jednostke ruchowa
kregostupa i odgrywa gtéwna role w biomechanice kre-
gostupa. Krazek miedzykregowy sktada sie z 3 gtow-
nych komponentéw: kolagenu, proteoglikanéw i wody,
ktére razem stanowiag 90-95% jego objetosci. W wa-
runkach prawidtowych zawartosé samej wody w jadrze
miazdzystym siega 85%, a w pierscieniu wtdknistym
78%. W procesie zwyrodnieniowym zawarto$¢ wody
obniza sie w obu tkankach do 70% [1, 2]. Wedtug badan
eksperymentalnych na zwierzetach, prekursorem cho-
roby zwyrodnieniowej krazkéw miedzykregowych mo-
ze by¢ uszkodzenie pierscienia wtdknistego. Doswiad-
czalne uszkodzenie pierscienia wtéknistego u swini po-
wodowato zmniejszenie aktywnosci proteoglikanow
i postepujaca dehydratacje krazkéw miedzykregowych,
nawet po wygojeniu uszkodzonego pierscienia [3].

Wczesny okres procesu zwyrodnieniowego krazkéw
miedzykregowych na etapie odwodnienia i zmian bio-
chemicznych mozna rozpozna¢ za pomoca badarh obra-
zowych (obnizenie wysokosci krazkéw miedzykrego-
wych, ich Sciemnienie w czasie T2 rezonansu magne-
tycznego — tzw. krazki zgaszone). Zachodzace procesy
w obrebie kragzkéw miedzykregowych majg w réznych
stadiach choroby zwyrodnieniowej zaréwno cechy de-
strukgji, jak i cechy naprawcze [4, 5]. Do cech napraw-
czych mozna zaliczy¢ tworzenie sie osteofitéw oraz prze-
budowe czesci trzonéw kregowych przylegajacych
do uszkodzonego krazka miedzykregowego, co powodu-
je zwiekszenie powierzchni podparcia kregéw [6]. Stano-
wi to wtérne przystosowanie sie do petnienia funkgcji
podporowe]j kregostupa, ktéra zostata uposledzona
w nastepstwie odwodnienia krazkéw, rozluznienia pier-
Scienia wtoknistego i wiezadet podtuznych, co sprzyja
destabilizacji miedzysegmentarnej. Stwierdzane zabu-
rzenia funkcji miesni kregostupa i ttoczni brzusznej tak-
Ze obnizajg odpornos¢ kregostupa na obcigzenia [7-10].

Wspomniany wyzej proces naprawczy kregostupa
nie jest odbierany jednoznacznie pozytywnie, gdyz prze-
rost tkanki kostnej u czesci chorych moze powodowaé
stenoze kanatu kregowego i/ lub kanatéw korzenio-
wych (szczegblnie u 0séb z wrodzonym waskim kana-
tem kregowym), przyczyniajac sie do rozwoju neurogen-
nego chromania przestankowego i zespotow bdlowo-
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patients with lumbar intervertebral disc hernias, coexisting
severe spine degenerations, do not deteriorate significantly the
treatment’s result.

-korzeniowych, a nawet mielopatii [11-13]. A zatem ten

sam strukturalny proces naprawczy moze przyczynic sie

do ustapienia boléw przecigzeniowych, zwigzanych ze
zwyrodnieniem i zaburzeniami stabilnosci kregostupa

u jednych chorych, lub doprowadzi¢ do powstania bé-

6w zwigzanych z rozwojem stenozy kanatowej u in-

nych. Ta niekorzystna wersja procesu naprawczego nie
wystepuje zbyt czesto, jezeli weZmie sie pod uwage cze-
sto$¢ zmian zwyrodnieniowo-wytwoérczych u o0séb

w starszym wieku ogétem w stosunku do liczby chorych

z objawami klinicznymi stenozy kanatu kregowego.

W zwiazku z tym tworzenie sie osteofitozy nie moze by¢

oceniane jednoznacznie pejoratywnie.

W rozwoju zmian zwyrodnieniowych kregostupa
mozna wyréznic 3 okresy:

1) okres dysfunkcji, z mato charakterystycznymi bélami
krzyza; odpowiada on wczesnemu etapowi zwyrod-
nienia krazkéw miedzykregowych;

2) okres destabilizacji, z patologiczng ruchomoscia i ob-
jawami przecigzenia kregéw (podwichniecia kregow,
sklerotyzacja ptytek granicznych trzonéw kregowych
i powierzchni stawéw miedzywyrostkowych);

3) okres restabilizacji, z rozbudowa zmian wytwdrczych
i ograniczeniem zakresu ruchéw kregostupa.

Przepukliny dyskowe moga powstawaé¢ w kazdej fa-
zie procesu zwyrodnieniowego. A zatem czy na wyniki le-
czenia zespotéw bolowo-korzeniowych zwigzanych
z przepuklinami dyskowymi maja wptyw wspétistniejace
zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze? Przedstawione ni-
zej badania sa préba odpowiedzi na powyzsze pytanie.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wptywu poszczegbélnych faz
rozwoju zmian zwyrodnieniowo-wytwérczych kregostu-
pa na wyniki leczenia zespotéw bélowo-korzeniowych,
zwiagzanych z przepukling ledzwiowych krazkéw mie-
dzykregowych.

Materiat i metody

Ogétem przebadano randomizowana grupe 331
chorych na przepukline ledzwiowych krazkéw miedzy-
kregowych. Mezczyzn byto 148, kobiet 183. Wiek cho-
rych wynosit 1674 lata, srednio 44,3 roku. Wzrost cho-
rych wynosit od 153 do 190 c¢cm, srednio 168,9 cm. Prze-
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cietha masa ciata chorych to 73,5 kg (46-130 kg).

U wszystkich chorych wykonano badania rentgenow-

skie kregostupa i rezonans magnetyczny (RM). Na pod-

stawie wynikéw powyzszych badan wyodrebniono 6

grup chorych, réznigcych sie stopniem zaawansowania

i/lub rozlegtoscig procesu zwyrodnieniowego:

1) chorzy z degeneracjg 1-2 kragzkdéw miedzykregowych
(tzw. krazki zgaszone w RM, obnizenie wysokosci
krazkéw w obrazie RTG);

2) chorzy z degeneracjg 3-4 krazkéw miedzykrego-
wych; w obu powyzszych grupach chorych nie byto
sklerotyzacji trzonéw kregowych i stawoéw miedzy-
wyrostkowych ani zmian wytwoérczych;

3) chorzy ze sklerotyzacja ptytek granicznych trzonéw
kregowych i stawoéw miedzywyrostkowych;

4) chorzy bez sklerotyzacji ptytek granicznych trzonéw
i stawéw miedzywyrostkowych;

5) chorzy ze spondylozg w odcinku ledzwiowym krego-
stupa (wyrazne zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze
obok sklerotyzacji trzonéw i stawdéw miedzywyrostko-
wych oraz dehydratacji krazkéw miedzykregowych);

6) chorzy bez spondylozy.

Wszyscy chorzy byli leczeni zachowawczo za pomo-
ca gimnastyki leczniczej, wyciggéw ledZzwiowych i me-
tod fizykalnych. Wyniki leczenia w kazdej grupie cho-
rych poddano analizie statystycznej. Oceniano testem

Studenta znamiennos¢ statystyczna réznic efektu tera-
peutycznego w wydzielonych grupach chorych.

Wyniki badanh

Wczesna faza procesu zwyrodnieniowego krazkéw
miedzykregowych, charakteryzujaca sie postepujacym
odwodnieniem, byta rozpoznawana za pomoca badania
RM. Proces zwyrodnieniowy u jednych chorych rozwija
sie w spos6b ograniczony, obejmujac 1-2 krazki miedzy-
kregowe, lub w sposéb bardziej rozlany, obejmujac 3—4
i wiecej krazkéw. Bioragc to pod uwage, wydzielono
2 grupy chorych wg zasiegu zmian zwyrodnieniowych.
Ocene wynikéw leczenia przeprowadzali sami chorzy,
rejestrujac poczucie choroby na podstawie stopnia na-
silenia bélu i stanu sprawnosci ruchowej na 100-stop-
niowej wizualnej skali analogowej (VAS) przed lecze-
niem i po leczeniu. Wyniki badan wykazaty, ze w obu
grupach uzyskano po leczeniu istotng poprawe, stopienh
poprawy w obu grupach byt poréwnywalny (tab. I).

W dalszej fazie rozwoju proces zwyrodnieniowy powo-
duje widoczng takze w badaniu rentgenowskim skleroty-
zacje w obrebie blaszek granicznych trzonéw kregowych
i/lub stawdw miedzywyrostkowych, nastepuje takze zwe-
Zenie szpar stawowych. Podzieleni na 2 grupy chorzy bez
objawu sklerotyzacji i ze sklerotyzacjg (z obu tych grup
wykluczono chorych z zaawansowanym procesem zwy-

Tabela I. Ocena wynikéw leczenia dokonana przez chorych z ograniczona liczbg krazkdéw miedzykregowych
zdegenerowanych (1-2) i wieksza liczbg (3—4) zdegenerowanych krazkow

Table I. Assessment of therapeutic results by patients with limited nhumber of degenerated intervertebral
discs (1-2) and a larger number (3-4) of intervertebral degenerated discs

Chorzy na dyskopatie VAS przed leczeniem VAS po leczeniu Ocena statystyczna
p
Srednia SD Srednia SD
1-2 krazki miedzykregowe 82,84 25,31 35,13 26,44 <0,001
3—4 krazki miedzykregowe 87,56 19,06 27,29 27,17 <0,001
ocena statystyczna 0,23 0,09

Tabela Il. Ocena wynikéw leczenia dokonana przez chorych z objawem sklerotyzacji stawéw miedzywy-
rostkowych i ptytek granicznych trzonéw kregowych
Table Il. Assessment of therapeutic results by patients with sclerosis of facet joints and vertebral endplates

Chorzy na dyskopatie VAS przed leczeniem VAS po leczeniu Ocena statystyczna
p
Srednia SD Srednia SD
ze sklerotyzacja 83,82 22,57 34,91 28,27 <0,001
bez sklerotyzacji 88,26 16,08 34,06 24,99 <0,001
ocena statystyczna 0,12 0,83
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rodnieniowym w postaci zmian wytwérczych) oceniali
wyniki leczenia w taki sam sposéb, tj. wg skali VAS.

Takze i tutaj w obu grupach po leczeniu uzyskano zna-
mienng poprawe, stopief poprawy w obu grupach byt po-
rownywalny (tab. I). Do kolejnych 2 grup zakwalifikowano
30 chorych z zaawansowanym procesem zwyrodnienio-
wym, tj. z rozwinieta spondylozg, i poréwnywano wyniki
leczenia z 301-0sobowa grupa chorych bez spondylozy, wg
tej samej metody oceny stanu zdrowia przed leczeniem
i po nim. Znamiennie istotny stopief poprawy w obu gru-
pach po leczeniu byt poréwnywalny (tab. IIl).

Bardziej szczegbtowa ocena wynikéw leczenia byta
prowadzona przez lekarzy, ktorzy odrebnie oceniali sto-
pien nasilenia bolu i niedowtadéw oraz zakres ruchéw
kregostupa w odcinku ledzwiowym. Postuzono sie
4-punktowa skala do oceny bélu (0 — bez bdlu, 1 — lekki
bol, 2 — Sredni bél i 3 — silny bol) oraz 3-punktowa skalg
do oceny niedowtadéw: O — bez niedowtadéw, 1 — lekki
niedowtad, 2 — ciezki niedowtad (hipokinetyczny). Zakres
ruchéw kregostupa oceniano wg 3-punktowej skali
(0 — petny zakres ruchéw, 1 — mierne ograniczenie,
2 — znaczne ograniczenie ruchéw). Zgodnie z takg meto-
da oceny u chorego, w miare poprawy jego stanu,
zmniejsza sie liczba punktéw ustalona przed leczeniem.
Tak wiec miarodajnym wskaznikiem stopnia poprawy
po leczeniu jest réznica miedzy ustalong badaniem le-
karskim liczba punktéw przed leczeniem i po nim. W tab.
IV=VI okreslono liczbe punktéw przed i po leczeniu w od-

niesieniu do bélu, niedowtadéw i zakresu ruchéw krego-
stupa u chorych ze spondylozg i bez spondylozy. Z prze-
prowadzonych obliczef wynika, ze zaréwno u chorych ze
spondyloza, jak i bez spondylozy uzyskano dobry efekt
leczniczy, a stopiefi poprawy w obu grupach nie réznit sie
w sposéb znamienny statystycznie.

Omowienie wynikow i dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badan nie wykazaty, aby
zaawansowane zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze mia-
ty istotne znaczenie prognostyczne w leczeniu chorych
z zespotami bolowo-korzeniowymi w przebiegu przepu-
kliny ledzwiowych krazkéw miedzykregowych. Zmiany
zwyrodnieniowo-wytwoércze w obrebie duzych i matych
staw6w s3 postrzegane jednoznacznie pejoratywnie, po-
niewaz prowadza do przewlektych boléw, znieksztatcen
i postepujacego ograniczenia zakresu ruchéw. Ocena
procesu zwyrodnieniowego w obrebie kregostupa jest
bardziej ztozona i, jak wspomniano we wstepie, moze on
petni¢ takze funkcje naprawcza, ograniczajac patologicz-
na ruchomos¢ miedzysegmentarna kregostupa.

Obserwowane po latach treningu u mtodych cieza-
rowcéw znaczne zmiany wytworcze kregostupa sa za-
pewne wyrazem adaptacji do ponadprzecietnych obcia-
zen. W subiektywnej ocenie wynikéw leczenia przez sa-
mych chorych nie stwierdzono, aby towarzyszacy przepu-
klinie ledzwiowych krgzkéw miedzykregowych mniej lub

Tabela lll. Ocena wynikéw leczenia dokonana przez chorych ze spondylozg i bez spondylozy
Table Ill. Assessment of therapeutic results by patients with spondylosis and without spondylosis

Chorzy na dyskopatie VAS przed leczeniem VAS po leczeniu Ocena statystyczna
p
Srednia SD Srednia SD
ze spondyloza 90,52 18,09 28,33 21,21 <0,001
bez spondylozy 85,36 20,73 35,77 27,94 <0,001
ocena statystyczna 0,25 0,18

Tabela IV. Ocena wynikéw leczenia dokonana przez lekarza w zakresie nasilenia bolu okreslana w

punktach przed leczeniem i po leczeniu

Table IV. Doctor’s assessment of therapeutic results related to pain intensity, described in points before and

after the treatment

Chorzy na dyskopatie Nasilenie bélu Nasilenie bélu Ocena statystyczna
przed leczeniem po leczeniu p
Srednia SD Srednia SD
ze spondyloza 2,61 1,28 1,06 0,81 <0,001
bez spondylozy 2,16 1,24 0,81 0,77 <0,001
ocena statystyczna 0,07 0,11
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bardziej zaawansowany proces zwyrodnieniowy, miat
znamienny wptyw na wyniki leczenia tych chorych.

Szczegbtowa analiza zespotéw klinicznych u cho-
rych z towarzyszaca przepuklinie ledzwiowych krgzkow
miedzykregowych spondyloza wykazata nieco gorsze
wyniki w ustepowaniu ograniczef zakresu ruchéw kre-
gostupa, ale roznice te nie przekroczyty progu znamien-
nosci statystycznej. Wydaje sie, ze pozytywna strona
procesu zwyrodnieniowo-wytwoérczego jest wtérna re-
stabilizacja miedzysegmentarna.

Obserwowane w badaniach epidemiologicznych
zmniejszenie zachorowan na béle zwigzane z dyskopa-
tig u oséb po 60. roku zycia moze byé nastepstwem
m.in. wtornej restabilizacji kregostupa. Skrajna faza te-
go procesu jest sktonnosé do tworzenia miedzykrego-
wych mostkéw kostnych. Niepozadanym nastepstwem
zmian wytworczych jest ograniczenie zakresu ruchéw
kregostupa. Stopieh tego ograniczenia nie jest duzy,
a wiec nie uposledza ono wyraznie sprawnosci rucho-
wej, tak jak to sie dzieje np. w zesztywniajacym zapa-
leniu stawéw kregostupa.

W kwestii zwigzku miedzy zmianami zwyrodnienio-
wymi kregostupa a bélem istnieje wiele kontrowersyj-
nych opinii. Nakano stwierdzit zwiazek miedzy obnize-
niem wysokosci krazkéw miedzykregowych o 40%
a bolem krzyza [14]. Vanharanta podczas dyskografii

stwierdzit wieksza wrazliwos¢ bélowa chorych z za-
awansowanym zwyrodnieniem krazkéw miedzykrego-
wych [15]. Magora i Schwarz uwazajg, ze zwigzek przy-
czynowy béléw krzyza ze zmianami zwyrodnieniowymi
nie zostat udowodniony [16]. Liczne doniesienia z ostat-
nich lat, oparte na badaniach obrazowych kregostupa,
wykazuja u wiekszosci 0s6b dorostych zmiany struktu-
ralne kregostupa typu zwyrodnieniowego, obejmujace
krazki miedzykregowe z wypuklinami, trzony kregowe
oraz stawy miedzywyrostkowe, przy czym u tych oséb
nie wystepowaty dolegliwosci [4, 11, 13, 17-27].

W podsumowaniu wtasnych badah mozna stwier-
dzi¢, ze niezaleznie od stopnia rozwoju wspbtistniejace
zmiany zwyrodnieniowo-wytwaércze kregostupa nie po-
garszaja w sposob istotny wynikéw leczenia zacho-
wawczego zespotow bélowo-korzeniowych zwigzanych
z przepukling ledzwiowych krazkéw miedzykregowych.

Whnioski

1. W ogblnej ocenie stanu zdrowia, dokonywanej przez
chorych z zespotami bélowo-korzeniowymi w prze-
biegu przepuklin ledzwiowych krazkéw miedzykrego-
wych, wyniki leczenia byty porownywalne i niezalez-
ne od stopnia rozwoju wspbtistniejacych zmian zwy-
rodnieniowo-wytwoérczych kregostupa.

Tabela V. Ocena wynikéw leczenia dokonana przez lekarza w zakresie niedowtadéw okreslana w punktach

przed leczeniem i po leczeniu

Table V. Doctor’s assessment of therapeutic results related to motor weakness described in points before and

after the treatment

Chorzy na dyskopatie Stopief niedowtadéw Stopief niedowtadéw Ocena statystyczna
przed leczeniem po leczeniu p
Srednia SD Srednia SD
ze spondyloza 0,77 0,71 0,32 0,47 <0,001
bez spondylozy 0,78 0,77 0,30 0,54 <0,001
ocena statystyczna 0,92 0,92

Tabela VI. Ocena wynikéw leczenia dokonana przez lekarza dotyczaca zakresu ruchéw kregostupa w punk-

tach przed leczeniem i po leczeniu

Table VI. Doctor’s assessment of therapeutic results related to the range of lumbar spine movements

described in points before and after the treatment

Chorzy na dyskopatie Zakres ruchéw Zakres ruchéw Ocena statystyczna
przed leczeniem po leczeniu p
Srednia SD Srednia SD
ze spondyloza 1,29 0,78 0,9 0,74 <0,001
bez spondylozy 1,32 0,72 0,65 0,72 <0,001
ocena statystyczna 0,78 0,09
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2. W szczegbtowej ocenie stanu zdrowia opartej na ba-
daniu lekarskim stwierdzono nieco gorszy wynik le-
czenia chorych ze spondyloza w ustepowaniu ograni-
czenia ruchomosci kregostupa w poréwnaniu z cho-
rymi bez spondylozy, ale réznice te nie byty znamien-
ne statystycznie.

3. Biorac pod uwage zaréwno subiektywna, jak i obiek-
tywna ocene wynikéw leczenia chorych z zespotami
boélowo-korzeniowymi w przebiegu przepuklin ledz-
wiowych krazkéw miedzykregowych, wspétistnieja-
ce zmiany zwyrodnieniowo-wytwdrcze, nawet znacz-
nie rozwiniete, nie pogarszaja w znamienny sposéb
ogoblnego efektu terapeutycznego.
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