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STRESZCZENIE

Wstêp. Krêgi po³owicze wystêpuj¹ w oko³o 33% wszystkich wad wrodzonych krêgos³upa, czêsto s¹ wykry-

wane przypadkowo podczas diagnostyki zespo³ów bólowych krêgos³upa czy zaburzeñ neurologicznych.

Opis przypadku. W pracy przedstawiono pacjenta (mê¿czyzna, pracownik fizyczny, lat 47) skierowanego

do oddzia³u rehabilitacji z zespo³em bólowym krêgos³upa z rozpoznaniem patologicznego z³amania trzonu krê-

gu TH10. Ze wzglêdu na niejednoznaczny obraz radiologiczny nie koreluj¹cy ze stanem pacjenta i badaniem

neurologicznym poszerzono diagnostykê o badanie TK w projekcji 3D uwidaczniaj¹c obecnoœæ wady rozwojo-

wej krêgos³upa. Przeprowadzona diagnostyka i rehabilitacja pozwoli³a na uzyskanie poprawy stanu pacjenta

oraz ustalenie zasad dalszego funkcjonowania.

Wnioski. Konieczna weryfikacja diagnozy i diagnostyka pacjentów w trakcie rehabilitacji szpitalnej, a tak-

¿e ambulatoryjnej powinna byæ standardem, a nie, jak to jest w propozycji kontraktów z NFZ, ewenementem

postêpowania rehabilitacyjnego. 

SUMMARY

Background. Hemivertebrae account for ca. 33% of all congenital anomalies of the spine. They are often

detected incidentally during diagnosis of spinal pain syndrome or other neurological disturbances.

Case report. We describe the case of patient with spinal pain syndrome (manual, manual laborer, 47 years

old), who was referred for rehabilitation with a diagnosis of pathologic fracture of the Th10 vertebra. Given

the poor fit between the radiological picture and the patient's neurological state, the diagnostics were expand-

ed to include a 3D CT, which revealed the presence of a congenital anomaly of the spine. The improve diag-

nostics and rehabilitation enabled improvement of the patient's state and clarification of the principles for fur-

ther procedures.

Conclusions. The thorough verification of diagnosis and re-diagnosis of patients referred for rehabilitation

should be the rule and not an exception during inpatient and ambulatory rehabilitation. The policies of public

health care funding agencies in this respect should be revised.
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WSTÊP

Wskutek zaburzeñ w okresie wewn¹trzmacicz-

nym w rozwoju krêgos³upa dochodzi do powstawa-

nia wad wrodzonych krêgos³upa, które najczêœciej

prowadz¹ do wytworzenia deformacji krêgów. Mo¿e

to byæ niedostateczny rozwój czêœci krêgu – defekt

budowy (pó³krêg lub krêg klinowy, krêg motyli), nie-

prawid³owe po³¹czenie miêdzy krêgami – defekt seg-

mentacji (p³ytka lub blok krêgowy), defekt mieszany

(specyficzne po³¹czenie pó³krêgu z p³ytk¹) oraz wa-

dy mnogie [1]. 

Wœród wad wrodzonych, które prowadz¹ do po-

wstania skrzywienia krêgos³upa wyró¿niamy dwie

zasadnicze grupy: 1. wady w segmentacji krêgos³u-

pa, 2. wady w budowie krêgów. Jednostronny brak

segmentacji z obecnoœci¹ krêgów po³owiczych wy-

stêpuje w ok. 10% przypadków wad wrodzonych krê-

gos³upa i prowadzi do najwiêkszych zaburzeñ wzro-

stowych krêgos³upa [2]. Natomiast krêgi po³owicze

wystêpuj¹ w ponad 33% przypadków wad wrodzo-

nych krêgos³upa [1,2]. Dotycz¹ one najczêœciej od-

cinka piersiowego i piersiowo-lêdŸwiowego, czêsto

prowadz¹ do progresji skrzywienia – w ok. 75%

przypadków [3]. Krêgi motyle czêsto wspó³istniej¹

z innymi wadami wrodzonymi narz¹dów wewnêtrz-

nych, np. w zespole Alagile stwierdzane s¹ w ok. 70-

75% przypadków [3,4,5,6,7]. Wystêpowanie tej wro-

dzonej wady rozwojowej krêgos³upa najczêœciej jest

wykrywane przypadkowo podczas diagnostyki ze-

spo³ów bólowych krêgos³upa lub diagnostyki zabu-

rzeñ neurologicznych [7,8]. Niekiedy s¹ przyczyn¹

b³êdów diagnostycznych, szczególnie gdy obraz kli-

niczny nie jest jednoznaczny, a mo¿liwoœci diagno-

styczne s¹ ograniczone choæby ze wzglêdu na do-

stêpnoœæ metod neuroobrazowania czy wzglêdy fi-

nansowe. 

OPIS PRZYPADKU

Mê¿czyzna lat 52 z zespo³em bólowym krêgos³u-

pa piersiowego przyjêty do oddzia³u rehabilitacji po

przeprowadzonych badaniach diagnostycznych w po-

radni neurochirurgicznej z rozpoznaniem przebytego

z³amania krêgu Th10. Pracownik fizyczny, cieœla bu-

dowlany, od 2 tygodni zg³asza³ nasilone dolegliwoœci

krêgos³upa Th przy pracy, a nawet w siedzeniu, ustê-

puj¹ce w pozycji le¿¹cej w nocy. Z tego powodu po-

wróci³ z kontraktu zagranicznego z Niemiec po wy-

konaniu tam wstêpnej diagnostyki radiologicznej.

Rozpoznano zastarza³e z³amanie trzonu krêgu Th10

bez ewidentnego urazu w wywiadzie. Podobne mniej

nasilone dolegliwoœci od 6 lat wi¹zane by³y ka¿dora-

zowo z ciê¿k¹ praca fizyczn¹. Badanie MR wykona-

ne po skierowaniu z poradni neurochirurgicznej wy-

kaza³o: klinowe z³amanie trzonu krêgu Th10 z k¹to-

wym za³amaniem osi krêgos³upa na tym poziomie

i nieznacznym skrzywieniem lewobocznym. Trzon

ten przemieszcza siê ku ty³owi, modeluje przedni¹

i prawoboczn¹ œcianê worka oponowego ogranicza-

j¹c przestrzeñ p³ynow¹ kana³u krêgowego w tej oko-

licy. Rdzeñ krêgowy napiêty, nieco uciœniêty od przo-

du i strony prawej przez wpuklaj¹cy siê do kana³u

krêgowego z³amany trzon. Nasady ³uku, ³uk oraz wy-

rostki krêgu Th10 zachowane. Sygna³ szpiku kostne-

go z obszaru z³amanego trzonu nieco podwy¿szony

w obrazach T1 i T2 zale¿nych. Obecnoœci patolo-

gicznych mas miêkko tkankowych w okolicy z³ama-

nego trzonu sugeruj¹cych proces rozrostowy nie uwi-

doczniono (Ryc. 1). 

Wyniki badania MR: z³amanie krêgu Th10 z uci-

skiem worka oponowego i rdzenia krêgowego.

Bezpoœrednio po wykonaniu MR pacjent skiero-

wany zosta³ do oddzia³u rehabilitacji.

Przy przyjêciu: zg³asza³ bóle opasuj¹ce tu³owia

na poziomie dolnego odcinka piersiowego z przewa-

g¹ strony prawej. W badaniu przedmiotowym: zabu-

rzona postawa – mierna kyfoskolioza piersiowa, do-

datnie objawy rozci¹gowe w koñczynie dolnej lewej,

odruchy g³êbokie trudne do wywo³ania, podeszwowe

prawid³owe, si³a miêœni koñczyn dolnych prawid³o-

wa symetrycznie, czucie powierzchniowe i g³êbokie

prawid³owe, bez innych deficytów neurologicznych.

Badania podstawowe i dodatkowe, RTG p³uc, USG

jamy brzusznej prawid³owe, próba RT23 ujemna. Ze

wzglêdu na niejednoznaczny obraz radiologiczny i MR

nie w pe³ni koreluj¹cy ze stanem klinicznym, po uzu-

pe³nieniu wczeœniejszej dokumentacji RTG z 1999

roku (zmiany w standardowych radiogramach porów-

nywalne z aktualnymi, poza narastaniem zmian zwy-

rodnieniowych) po konsultacji ortopedycznej wyko-

nano badanie TK z rekonstrukcj¹ 3D celem diagno-

styki ró¿nicowej z³amania lub wady wrodzonej.

Wynik badania TK: zaburzenie rozwojowe w po-

staci „krêgu motylego”, sk³adaj¹cego siê z dwóch nie-

zroœniêtych ze sob¹ klinowato przyp³aszczonych

w kierunku przednim czêœci tronu Th10. Tylne krawê-

dzi obu czêœci trzonów przemieszczone w kierunku ka-

na³u krêgowego. Oœ d³uga krêgos³upa piersiowego k¹-

towo za³amana na tym poziomie. Masywne „wtórne”

zmiany degeneracyjne w postaci wyci¹gniêæ krawêdzi

przednio-bocznych trzonów od przodu i od strony pra-

wej z wytworzeniem mostków kostnych (Ryc. 2).

Wyniki badania TK: wada rozwojowa krêgu

Th10 – „krêg motyli”.

W korelacji ze stanem klinicznym i wywiadem

ustalono rozpoznanie: wada rozwojowa krêgu Th10

– „krêg motyli”.
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W leczeniu farmakologicznym zastosowano:

Dicloratio, Aescin, Acard, Famogast, Myolastan

Rehabilitacja: jonoforeza z Dicloratio + Tens –

program przeciwbólowy na dolny odcinek krêgos³u-

pa Th i laser podczerwieni (2-4J/ pkt) oraz jonofore-

zê (UD 0,2W/cm2 na Metindolu – ¿el) i terapuls na

dolny odcinek krêgos³upa piersiowego, w kinezyte-

rapii: gimnastyka poranna indywidualna, æwiczenia

oddechowe, æwiczenia izometryczne miêœni grzbietu

brzucha, poœladków, korekcja postawy przed lustrem,

trening rowerowy w ³ó¿ku, æwiczenia naczyniowe

koñczyn dolnych. Przeprowadzono edukacjê g³ównie

z zakresu ergonomii pracy.

W wyniku kompleksowej rehabilitacji uzyskano

zmniejszenie dolegliwoœci bólowych, poprawê ste-

reotypów ruchowych i wyuczenie zasad ergonomii

pracy i wypoczynku. 

Pacjenta wypisano do domu w stanie ogólnym

dobrym z popraw¹. 

Ocena w stosowanych skalach: wskaŸnik Barthel

20->20pkt (skala do oceny niezale¿noœci funkcjonal-

nej w czynnoœciach dnia codziennego; bez zmian

Kwolek A. i wsp., „Krêg motyli” – trudnoœci diagnostyczne

Ryc. 1. MR krêgos³upa – odcinka piersiowego. Opis: z³amanie trzonu krêgu Th10 z uciskiem rdzenia krêgowego

Fig. 1. MRI of the spine – thoracic segment. Result: Th10 vertebra fracture with compression of the spinal cord

Ryc. 2. Badanie TK z rekonstrukcj¹ 3D krêgos³upa – odcinek piersiowy. Opis: krêg motyli

Fig 2. 3D CT of the spine – thoracic segment. Result: Butterfly vertebra
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po rehabilitacji – ocena maksymalna), skala Ranki-

na 2->2pkt (skala do oceny funkcji lokomocyjnych;

bez zmian po rehabilitacji), skala VAS 5 -> 3pkt (lo-

garytmiczna skala bólu – zmniejszenie dolegliwoœci

bólowych po rehabilitacji). 

Zalecenia przy wypisie z oddzia³u: zakaz przeci¹-

¿ania krêgos³upa, przeciwwskazana praca fizyczna,

kontrola w poradni ortopedycznej i neurochirurgicz-

nej, sta³a kontrola w poradni rehabilitacyjnej i konty-

nuowanie wyuczonych æwiczeñ w domu. Zastosowa-

no te¿ na okres przejœciowy wysok¹ sznurówkê na

odcinek piersiowo-lêdŸwiowy oraz leki: Acard, My-

olastan, Traumon ¿el. Wydano zaœwiadczenie o sta-

nie zdrowia dla ZUS.

DYSKUSJA

Naczeln¹ zasad¹ postêpowania lekarskiego jest

sta³a weryfikacja diagnozy. Dotyczy to tak¿e pacjen-

tów kierowanych na rehabilitacjê, którzy czêsto kie-

rowani s¹ z niepe³n¹, niejednoznaczn¹ lub b³êdn¹

diagnoz¹. Problem ten jest zauwa¿alny szczególnie

w ostatnim okresie ze wzglêdu na czêsto sprzeczne

lub nieracjonalne wytyczne dotycz¹ce diagnostyki

i rehabilitacji przez lekarzy poszczególnych specjal-

noœci lekarskich, w tym podstawowej opieki zdro-

wotnej. Pacjent zosta³ skierowany do oddzia³u reha-

bilitacji z nieprawid³owym rozpoznaniem (podejrze-

nie z³amania krêgu Th12). Stanowi wiêc jeden

z przyk³adów koniecznoœci sta³ego weryfikowania

rozpoznania, zw³aszcza w w¹tpliwych diagnostycz-

nie przypadkach. Takiej mo¿liwoœci nie zapewnia

sposób kontraktowania œwiadczeñ w zakresie rehabi-

litacji szpitalnej przez NFZ. Ograniczenie diagnosty-

ki w czasie pobytu w oddziale rehabilitacji mo¿e byæ

przyczyn¹ b³êdów w zakresie diagnozy, co w konse-

kwencji prowadziæ mo¿e do nieprawid³owego postê-

powania rehabilitacyjnego. W takiej sytuacji mo¿liwa

jest skarga pacjenta na nieprawid³owe leczenie, która

by³aby w pe³ni zasadna. Konsekwencje finansowe s¹

ju¿ powszechnie znane i coraz bardziej dotkliwe.

W przedstawionym przypadku obraz kliniczny

(brak powa¿nych deficytów neurologicznych, nie-

urazowy wywiad) nie korelowa³ z diagnoz¹, z któr¹

pacjent zosta³ skierowany na rehabilitacjê („œwie¿e-

go?”, „zastarza³ego?” z³amania krêgos³upa). Uzupe³-

nienie w pierwszych dniach pobytu w diagnostyce

ró¿nicowej wczeœniejszej dokumentacji RTG wzbu-

dzi³o podejrzenie nieurazowego t³a zmian radiolo-

gicznych i zg³aszanych dolegliwoœci. Wa¿n¹ wska-

zówkê w weryfikacji diagnozy stanowi³ brak odchy-

leñ od normy w badaniach laboratoryjnych (OB, mor-

fologia, fosfataza zasadowa, poziom wapnia), a tak¿e

prawid³owy wynik RTG p³uc, USG jamy brzusznej

brzucha i próby RT23, które w du¿ym stopniu wyklu-

cza³y ewentualne z³amanie patologiczne w przebiegu

Tbc czy procesu rozrostowego. Najistotniejszym ba-

daniem w diagnostyce ró¿nicowej pomiêdzy zmian¹

pourazow¹ a wad¹ wrodzon¹ by³o badanie TK z re-

konstrukcj¹ 3D. Badania TK jako tzw. „badania

wspó³finansowanego przez NFZ” nie mo¿e byæ zle-

cane z poradni rehabilitacyjnej, a nawet wykonanie

go nie zmienia wysokoœci stawki za osobodzieñ po-

bytu w oddziale rehabilitacji p³aconej przez NFZ.

Ustalenie prawid³owej diagnozy mia³o decyduj¹cy

wp³yw tak na ustalenie prawid³owego programu re-

habilitacyjnego, jak te¿ na rokowanie i dalsze postê-

powanie z pacjentem. 

PODSUMOWANIE

Opisany przypadek potwierdza jak wa¿na i cza-

sem konieczna jest weryfikacja diagnozy pacjentów

w trakcie rehabilitacji szpitalnej, jak równie¿ mo¿li-

woœæ diagnostyki (kierowania na badania dodatkowe)

w pracy ambulatoryjnej – poradni rehabilitacyjnej. 

Aktualny kontrakt na œwiadczenia rehabilitacji szpi-

talnej i ambulatoryjnej uniemo¿liwia lekarzom spe-

cjalistom prowadzenie diagnostyki, czego niestety

najwy¿sz¹ cenê mo¿e ponosiæ sam pacjent (utrata

zdrowia) i oczywiœcie szpital.
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