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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byla retrospektywna ocena wynikow leczenia kregozmykow dysplastycznych, wezinowych i zwy-
rodnieniowych, leczonych transpedikularnqg stabilizacjq i spondylodezq miedzytrzonowq.

Material i metody. Analizq objeto 21 chorych, u ktorych wykonano stabilizacje transpedikularnqg systemem Bialstab,
oraz spondylodeze miedzytrzonowq u 2 chorych przedniq, u pozostalych tylngq. Ocene wynikéw Srednio po 22,4 miesiqca
przeprowadzono w oparciu o badanie kliniczne, kwestionariusz Oswestry i wzrokowq skale bolu VAS. Ocene radiologicz-
nq oparto o boczne radiogramy celowane na usztywniony segment.

Wyniki. U wszystkich chorych uzyskano pierwotne wygojenie rany bez powikian. Uzyskano 10 wynikéw dobrych, 9 wy-
nikow Srednich oraz 2 zle. Przecietna w skali Oswestry wynosita 14 przy zakresie od 0 do 30. W koncowym badaniu kon-
trolnym w skali VAS uzyskano Sredniq 2,9 przy zakresie 0 — 8. Catkowitej repozycji kregozmyku dokonano w 2 przypad-
kach, repozycji czesciowej w 11 przypadkach, a u 8-miu chorych wykonano spondylodeze in situ. W ocenie radiologicznej
uzyskano spondylodeze w 15 przypadkach.

Whioski. 1. Transpedikularna stabilizacja ze spondylodezq miedzytrzonowq jest skutecznq metodq leczenia kregozmy-
kow. 2. Niepetna repozycja kregozmykow przy peitnej dekompresji elementow nerwowych pozwala uniknqé powikian neu-
rologicznych. 3. Stabilizator ,, BIALSTAB” spetnia wymogi stawiane najlepszym transpedikularnym stabilizatorom.

SUMMARY

Background. This is a retrospective analysis of long-term results of treatment of dysplastic, isthmic and degenerative
spondylolisthesis with interbody fusion and transpedicular screw fixation.

Material and methods. Twenty-one patients underwent interbody fusion with the ,, Bialstab” transpedicular system. An-
terior lumbar interbody fusion (ALIF) was subsequently performed in 2 patients. In the remaining patients, posterior lum-
bar interbody fusion (PLIF) was performed following interbody fusion in the same session. Mean follow up was 22.4 mon-
ths. Results were evaluated on the basis of a physical examination, the Oswestry questionnaire and the VAS back pain sco-
re. Radiologic assessment was based on targeted lateral radiographs to the stabilized segment.

Results. The post-operative wound healed without complications in all patients. Clinical outcomes at follow-up were
rated as good (10), quite good (9) and poor (2). The average Oswestry score was 14 (range 0-30). The mean VAS score at
Jollow-up was 2.9 (range 0-8). Anatomical slip reposition was performed in 2 patients, partial reposition in 11 patients,
and 8 patients were treated with in situ fusion. Radiological evaluation revealed fusion in 17 patients. [w streszczeniu pol-
skim jest liczba 15]

Conclusions. 1. Transpedicular fixation with interbody fusion is an effective technique for the treatment of spondyloli-
sthesis. 2. Partial reposition of spondylolisthesis with neural decompression makes it possible to avoid neurological com-
plications. 3. The ,, Bialstab” fixation system fulfills the criteria for good transpedicular stabilization.
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WSTEP

Kregozmyk ledZzwiowy jest schorzeniem, ktdre moga
wywolaé rozmaite czynniki etiologiczne. Z tego tez wzgle-
du, w klasyfikacjach czynniki etiologiczne, jak i patogene-
za sa kluczowymi, dzigki ktorym mozna wyodrgbnié pew-
ne typy kregozmykow. Najpowszechniej zaakceptowana
klasyfikacja kreggozmykow jest klasyfikacja autorow Wilt-
se'a Macnab'a i Newman'a [1].

Ww. klasyfikacja wyroznia pigé typdw kregozmykow,
tj. dysplastyczny, wezinowy, zwyrodnieniowy, pourazowy
i patologiczny. Pierwsze dwa typy sa najczesciej wystepu-
jace [3,4], a liczba kregozmykdéw zwyrodnieniowych za-
czela wzrastaé w zwigzku z wydtuzeniem $redniej zycia
naszej populacji. Z tego tez powodu te trzy typy krego-
zmykow sg najczesciej leczone operacyjnie.

Gltoéwne wskazania do leczenia operacyjnego to per-
manentny bol ledzwi, nerwobdl, progresja zeslizgu i nie-
skuteczno$¢ leczenia bezoperacyjnego. U chorych glow-
nym czynnikiem sprawczym w podjeciu decyzji o operacji
jest bol. Dotychczas opisano wiele technik i procedur ope-
racyjnych dotyczacych leczenia krggozmykdw, lecz w kaz-
dej z nich operator w algorytmie swego dziatania musiat
uwzgledni¢ i rozwiazaé nastgpujace kwestie: odbarczenie
struktur nerwowych, repozycje, stabilizacjg i problem uzy-
skania spondylodezy. Wiasciwe decyzje w kazdym z wy-
mienionych problemdéw sktadajq si¢ na dobry wynik lecze-
nia. Analiza tych decyzji w przypadku niepowodzen jak
i ocena odleglych wynikdw jest celem niniejszej pracy.
W retrospektywnej ocenie wybrano pacjentéw z kregozmy-
kiem dysplastycznym, wezinowym lub zwyrodnieniowym
u ktérych dokonano stabilizacji systemem Bialstab oraz
spondylodezy mig¢dzytrzonowe;.

MATERIAL I METODY

W analizowanym materiale znalazto si¢ 21 chorych (8
mezezyzn i 13 kobiet) w wieku od 24 do 65 lat (Srednio
38,1) operowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii
AMB w latach 1997-2005. U 14-tu chorych poziom krggo-
zmyku to L5-S1, a u 7-miu L4-L5.

Przyczyne kregozmyku okreslano zgodnie z wezesniej
wspomniang klasyfikacja Wiltse'a, Macnab'a, Newman'a
[1]. Kregozmyk dysplastyczny rozpoznano u 8 chorych,
kregozmyk wezinowy u 8 chorych, kregozmyk zwyrod-
nieniowy u 5 chorych. Stopien krggozmyku oceniano wg
klasyfikacji Meyerdinga [2] na postawie standardowych
radiograméw kregostupa w projekcji bocznej.

Wszystkich pacjentow operowano z dostepu tylnego
gdzie po odbarczeniu elementow nerwowych po czescio-
wej repozycji lub in situ dokonywano spondylodeze mig-
dzytrzonowa tylna (PLIF — posterior lumbar interbody fu-
sion) z uzyciem klatek migdzytrzonowych wypetnionych
przeszczepem gabczastej kosci lub tylko z uzyciem prze-
szczepu kostnego (z talerza biodrowego lub zdejmowa-
nych tukéw). U 2 chorych — operowanych przed 2001 r.
— po stabilizacji transpedikularnej dokonano spondylodezy
migdzytrzonowej przedniej (ALIF — anterior lumbar inter-
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BACKGROUND

Lumbar spondylolisthesis is a condition resulting from
various etiological factors. Therefore, the etiological fac-
tors, as well as its pathogenesis are key classification cri-
teria on the basis of which certain varieties of spondylolis-
thesis can be recognized. Wiltse, Macnab and Newman's
classification is the one most commonly accepted [1].

The above classification includes five types of spondy-
lolisthesis, namely, dysplastic, isthmic, degenerative, trau-
matic, and pathologic spondylolisthesis. The two first
types are the most frequent [3,4], whereas the incidence of
the degenerative type has been increasing due to the longer
life expectancy of our population. Consequently, these three
types are most often treated operatively.

The main indications for operative treatment are chronic
lumbar pain, neuralgia, progression of the slippage, as well
as ineffective non-operative treatment. Patients decide to
undergo an operation mainly due to the pain factor. A num-
ber of surgical techniques and procedures have been
described so far; however, irrespective of the approach, the
surgeon needs to take the following issues into considera-
tion: neural decompression, repositioning, fixation, and
ensuring fusion. A good treatment result depends on the
right decisions made with respect to each of these prob-
lems. The aim of this paper is to analyze relevant decisions
made in case of the treatment failure, as well as to evalu-
ate long-term outcomes. The retrospective evaluation
included data on patients with dysplastic, isthmic or
degenerative spondylolisthesis who had undergone fixa-
tion with the "Bialstab" system and interbody fusion.

MATERIAL AND METHODS

Twenty-one patients (8 males and 13 females) at the
ages of 24 to 65 years (mean 38.1) operated at the Depart-
ment of Orthopedics and Traumatology, Medical Universi-
ty of Biatystok, between 1997 and 2005 were evaluated in
the study. Of those, 14 patients had L5-S1 spondylolisthe-
sis and 7 patients had L4-L5 spondylolisthesis.

The cause of spondylolisthesis was determined accord-
ing to Wiltse, Macnab and Newman's classification men-
tioned above [1]. Eight patients were diagnosed with dys-
plastic, 8 with isthmic, and 5 with degenerative spondy-
lolisthesis. The grade of spondylolisthesis was evaluated
according to Meyerding's classification on the basis of
standard lateral radiographs of the spine.

All patients were operated via the posterior approach,
with posterior lumbar interbody fusion (PLIF) performed
using interbody cages filled with a spongy bone graft or
using solely bone grafting (harvested from the ilium or the
removed vertebral arches) after neural decompression fol-
lowing partial repositioning or in situ. Anterior lumbar
interbody fusion (ALIF) was performed after transpedicu-
lar fixation in 2 patients operated before 2001 via the ante-
rior extraperitoneal approach with the use of bone grafts
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body fusion) z dostgpu przedniego pozaotrzewnowego
z uzyciem przeszczepdw kostnych z talerza biodrowego.
W obydwu przypadkach spondylodez¢ dokonano w dru-
gim seansie operacyjnym. Stabilizacj¢ rozszerzano o wig-
cej niz jeden segment, gdy stwierdzono objawy degenera-
cji sasiadujacego krazka miedzykregowego (7 chorych).
Najlepiej ilustruje to prezentowany przypadek na Ryc. 1.
Oceng¢ wynikéw leczenia prowadzono w oparciu o ba-
danie kliniczne i radiologiczne, a takze skalg VAS i Kwe-
stionariusz Oswestry [5] w okresie od 18 do 32 miesigcy
(Srednio 22,4 miesigca) po operacji. Wyniki w przedziale
od 0 do 14 punktéw w skali Oswestry oceniano jako dobre,
od 15 do 25 jako srednie, powyzej 25 punktow jako zte.
Oceng radiologiczng przeprowadzono w oparciu o ra-
diogramy boczne celowane na usztywniony segment. W przy-
padku uzycia klatek tytanowych kryteria zrostu zgodne

harvested from the ilium. Both fusions were carried out in
the second surgical time. The fixation was extended by
more than one segment if there were symptoms of degene-
ration of the neighboring intervertebral disc (7 patients).
This is best illustrated by the case in Figure 1.

The results were evaluated on the basis of clinical and
radiographic outcomes, as well as the VAS score and
Oswestry questionnaire [5], within 18 to 32 months fol-
lowing the operation (mean 22.4 months). An Oswestry
score of 0 to 14 points was regarded as good, a score of 15
to 25 points as moderate, and a score over 25 points was
regarded as poor.

Radiological evaluation was carried out on the basis of
targeted lateral radiographs of the stabilized segment. In
patients with titanium cages, evaluation of the union was
based on the criteria described by Spruit et al. [6]. The radio-

Ryec. 1. Krggozmyk wezinowy LS5 — S1 Illo. Chora D. W. 1. 36, a, b — rentgenogramy przedoperacyjne, c — NMR obrazujacy de-
generacje¢ krazka migdzykregowego L4 — LS z wypuklina, co wymusza rozleglejsza stabilizacjg, d, e — rentgenogramy po dekom-
presji i stabilizacji stabilizatorem Bialstab ,,in situ”, f, g — rentgenogramy po spondylodezie przedniej

Fig. 1. Istmic spondylolisthesis L5 — S1 Illo. Patient D. W. 36 y. o., a, b, — preoperative radiographs, ¢ — preoperative NMR with
L4 — L5 disc degeneration forcing to move extensive fixation, d, e — postoperative radiographs after decompression and Bialstab

fixation, f, g — postoperative after anterior interbody fusion
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Tab. 1. Liczebnos$¢ chorych w poszczegdlnych typach kregozmyku oraz stopien zeslizgu
Tab. 1. Wiltse et al classification and slip degree in clinical material

St°p,\i/'f:y2fdéi':;ga“ wa l° Ile e Iv° Razem
Kregozmyk dysplastyczny 1 2
Kregozmyk ciesniowy 2 4 2
Kregozmyk zwyrodnieniowy 4 1 0 0 5
Razem: 7 10 4 0 21

byly z opisanymi przez Spruita i wsp. [6]. Ocena radiolo-
giczna byla przeprowadzona przez jednego z autoréw (M.
B.) nie bioracego udziatu w zabiegach operacyjnych.

WYNIKI

Liczebnos$¢ chorych w poszczegdlnych typach krego-
zmykow, jak i stopien zeslizgu prezentuje Tabela 1.

U wszystkich pacjentéw uzyskano wygojenie rany po-
operacyjnej bez powiklan. W ocenie klinicznej uzyska-
no 10 wynikow dobrych, 9 wynikow $rednich oraz 2 zle
wg skali Oswestry. Przecigtna wynikéw w tej skali wyno-
sifa 14 przy zakresie od 0 do 30. W koncowym badaniu
kontrolnym w ocenie wizualnej bdlu (skala VAS) uzyska-
no $rednig 2,9 (przy zakresie 0-8).

W ocenie radiologicznej odnotowano w 15 przypad-
kach uzyskanie spondylodezy miedzytrzonowej z dostgpu
tylnego i w obydwu przypadkach z dostgpu przedniego.
W dwoch przypadkach spondylodeza byla watpliwa,
a u nastgpnych 2 chorych ewidentnie jej nie stwierdzono.
Repozycji pelnej kregozmyku dokonano w 2 przypadkach,
repozycji czgsciowej w 11 przypadkach a w pozostatych
8-miu dokonano stabilizacji i spondylodezy in situ.

W ocenie dekompresji elementéw nerwowych odno-
towano catkowite ustgpienie objawoéw neurologicznych
u 17 chorych. W jednym przypadku nie wykonano dekom-
presji elementéw nerwowych i byta ona konieczna w na-
stgpnej operacji. Stabilizacji jednego segmentu dokonano
w 14 przypadkach, a stabilizacji dwoch segmentow w 6 przy-
padkach. U jednego chorego w powtdrnej operacji rozsze-
rzono stabilizacj¢ o 1 segment po 14 miesiacach. Chory ten
w ocenie konicowej (po 14 miesiacach) byt zaliczony do wy-
nikéw ztych (nie uzyskano spondylodezy oraz stwierdzono
objawy obluzowania Srub).

DYSKUSJA

Przedstawione wyniki koncowe, jak i dane z piSmien-
nictwa [6,7,8,9] wyraznie wskazujg na potaczenie stabili-
zacji transpedikularnej wraz ze spondylodeza miedzytrzo-
nowa jest skuteczng metodg leczenia. W wynikach konco-
wych nie odnotowali$my istotnych r6zni¢ pomigdzy wyni-
kami kr¢gozmyku wezinowego, dysplastycznego czy zwy-
rodnieniowego. Chociaz skromne liczbowo grupy chorych
nakazuja ostroznos¢ w tej ocenie. Podobne spostrzezenia
poczynili Gehrchen i wsp. [10]. Warto rowniez zinterpre-
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logical evaluation was performed by one of the authors
(M.B.), who had not participated in the surgical procedures.

RESULTS

Table 1 shows the number of the patients with particu-
lar types of spondylolisthesis, as well as the degree of the
slippage.

The post-operative wound healed without complica-
tions in all the patients. Clinical results (Oswestry scores)
were rated as good in 10 patients, moderate in 9 and poor
in 2. The average Oswestry score was 14 against a range
of 0-30. The mean visual pain score (VAS score) at follow-
up was 2.9 (range 0-8).

Radiological evaluation revealed interbody fusion in
15 PLIF patients as well in both ALIF patients. The fusion
was questionable in 2 patients, with an evident lack there-
of in another 2. There was a complete repositioning of the
spondylolisthesis in 2 patients, partial repositioning in 11,
with fixation and in situ fusion achieved in the remaining
8 patients.

An evaluation of the neural decompression showed
total regression of the neurological symptoms in 17 pa-
tients. The one patient who had not undergone neural de-
compression at first required it in the follow-up operation.
A total of 14 patients underwent one-segment fixation and
6 patients two-segment fixation, with extension of the fix-
ation by one segment in one patient at the second surgical
time. The final outcome of this patient (after 14 months)
was rated as poor (there was no fusion and some screw
loosening was seen).

DISCUSSION

The final outcomes of our patients as well as data from
literature [6,7,8,9] clearly show efficacy of transpedicular
fixation combined with interbody fusion. The final results
did not reveal any significant discrepancies between the
outcomes in the patients with isthmic, dysplastic or dege-
nerative spondylolisthesis, which, however, should be
considered with caution as the subgroups were small-
sized. Similar observations have been made by Gehrche et
al [10]. Moreover, a minor discrepancy between the sub-
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towaé niewielkg rozbiezno$¢ subiektywnych wynikoéw
chorych w skali VAS z obiektywnymi wynikami w skali
Oswestry. Ot6z dominujacym elementem w ocenie chorych
byt parametr bolu. Jego ustapienie, badz nawet ztagodze-
nie jest zawsze pozytywnie interpretowane przez chorych.
Warto réwniez zaznaczyC, ze uzywajac kwestionariusza
Oswestry trzeba bra¢ pod uwage oceng wyjsciowa cho-
rych [11].

Nieco gorsze wyniki koncowe jakie uzyskalismy w sto-
sunku do niektorych autorow [6,8,9] mozna tlumaczyé
faktem, ze material w catosci stanowili dorosli. U dzieci
i dorastajacych odsetek ustapienia dolegliwosci bolowych
jest zdecydowanie wyzszy [12,13], co warte rOwniez za-
znaczenia, ze czgsciej wykonywana spondylodeza jest tyl-
no-boczna [14]. Haraldsson i Willner [15] interpretowali,
ze u dorastajacych praktycznie istnieje problem niestabil-
nosci, a u dorostych dotacza si¢ problem degeneracji dys-
ku i kompresji korzeniowej, ktora nie wyeliminuje sig tyl-
ko usztywnieniem.

Omawiajac i interpretujac poszczegdélne sktadowe al-
gorytmu operacyjnego, tj. odbarczenie elementéw nerwo-
wych repozycji i stabilizacji oraz spondylodezy mozna za-
uwazy¢, ze dopiero retrospektywna analiza niepowodzen
i wynik ich korekty operacyjnej ujawnit btedy decyzyjne
w 2 przypadkach (jeden przypadek braku dekompresji ner-
wowej i drugi przypadek koniecznos¢ rozleglejszej stabi-
lizacji niz chory segment). Jeden z przypadkdéw po po-
wtornym zabiegu operacyjnym i dokonaniu dekompresji
oceniono jako wynik dobry. Mowiac o dekompresji ele-
mentéw nerwowych nalezy zaznaczy¢, iz w opinii wigk-
szosci autorow [6,8,9,14,15] dekompresja jest niezbed-
na w kazdym przypadku. Niektorzy z kolei uwazaja, ze
w niektorych przypadkach krggozmyku wezinowego wy-
starczy sama stabilizacja i spondylodeza [16].

W omawianym przypadku koniecznos¢ dekompresji
W nastepnej operacji wynikata z btednej interpretacji bolu
u chorej, gdzie przyjeto, ze przyczyna bolu byta niestabil-
nos¢. Nalezy jednak pamietaé, ze bdl w kregozmykach
moze mie¢ kilka sktadowych i najczesciej ma posta¢ mie-
szana (czes$¢ z niestabilnoscei, czgs¢ z ucisku), a zrodta ana-
tomiczne bélu réwniez moga egzystowaé w kilku miej-
scach (dysk, wigzadta, stawy migdzywyrostkowe). Stad
odbarczenie winno by¢ jednym z gtéwnych celow opera-
cji. Drugi przypadek wymagajacy rozleglejszej stabilizacji
W powtornej operacji jest przyktadem, gdzie subtelne ob-
jawy degeneracji dysku nad stabilizowanym segmentem
nie zostaty uwidocznione w diagnostyce przedoperacyjne;j.

Nastepny omawiany problem to repozycja kregozmy-
ku w prezentowanym materiale. Tylko w dwdch przypad-
kach dokonano niejako anatomicznej repozycji kregozmy-
ku, w pozostatych byta to repozycja czgsciowa, a w 8 przy-
padkach nie reponowano kregozmyku w ogdle wykonujac
spondylodez¢ in situ. Tak jak wczes$niej wspomniano za-
kres repozycji zalezat od srodoperacyjnej mobilnosci kre-
26w po dekompresji i nigdy nie stosowano forsownych re-
koczyndéw czy manipulacji. Wychodzimy z zatozenia, ze
zbyt radykalna repozycja moze spowodowaé zaburzenia
mikrokrazenia elementdw nerwowych i ich otoczenia, co
skutkuje czg¢sciowym niedowtadem, na szczgscie w wigk-

jective VAS scores and the objective Oswestry scores is
also worth examining. Patients pointed to pain intensity as
the dominant element. Pain regression or merely a reduc-
tion is always perceived favorably by the patients. It also
needs to be mentioned that Oswestry outcomes need to be
compared to baseline scores [11].

Our final results were worse in comparison with those
of some other authors [6,7,8] possibly because we studied
an all-adult sample. The pain regression rate in children
and adolescent patients is significantly higher [12,13],
with the posterior-lateral interbody fusion being performed
more commonly in those age groups [14]. Haraldson and
Willner [15] reported no instability [praktycznie istnieje
czy nie istnieje problem niestabilnosci?] in adolescent
patients, as well as concomitant disc degeneration along
with root compression in adults that cannot be eliminated
solely by fixation.

While interpreting and discussing the particular ele-
ments of the surgical algorithm, i.e. neural decompression,
reposition and fixation, and fusion, it needs to be noted
that only retrospective failure analysis, as well as correc-
tive operation outcomes revealed decision errors in two
patients (the absence of neural decompression in one case;
the necessity of a fixation extending beyond the affected
segment in the other). One of the patients was rated as
good following the repeat surgery and decompression. It is
worth mentioning that most authors consider neural de-
compression to be essential in any case [6,8,9,14,15].
Others reckon, however, that fixation and fusion alone are
sufficient in the treatment of some patients with isthmic
spondylolisthesis [16].

The decision not to carry out decompression during the
second operation of that patient resulted from an erroneous
pain assessment pointing to instability as the cause of pain.
It must be borne in mind that the pain accompanying
spondylolisthesis may have numerous causes, which fre-
quently occur simultaneously (instability and pressure),
with possible multiple anatomical sites of pain origin (disc,
ligaments, facet joints). Therefore, decompression should
be one of the main goals of the surgery. The other patient
requiring extended fixation at repeat surgery illustrates
a case where discreet symptoms of disc degeneration
above the fixated segment were not identified in pre-oper-
ative work-up.

The next issue meriting some discussion is the reposi-
tioning of spondylolisthesis. Only two patients underwent
anatomical repositioning of spondylolisthesis, with the rest
being subjected only to partial repositioning. Reduction of
spondylolisthesis was not performed in another 8 patients,
who underwent only fusion in situ. As already mentioned
above, the extent of repositioning was dependent on intra-
operative vertebral range of motion following decompres-
sion, with no forcible maneuvers or manipulation. We
assume that too radical repositioning may lead to micro-
circulation disorders affecting neural elements and their
environment to result in a partial paresis, which, fortunate-
ly, is generally temporary. Given that, we naturally did not
perform any analysis of radiological "improvement" of the
axis of the lumbosacral spine in a sagittal view. There were
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szosci przypadkow przejsciowym. Przy takim podejsciu
do problemdw repozycji oczywistym jest, ze nie przepro-
wadziliSmy analizy radiologicznych parametrow ,,popra-
wy” osi krzyzowo-lgdzwiowego kregostupa w ptaszczyz-
nie strzatkowej. Stabilizacja w prezentowanym materiale
nie stwarzata zadnych probleméw gtéwnie dzigki rucho-
mym gltowom $rub, jak i podwdjnemu systemowi ich blo-
kowania, co wyroznia system ,,BIALSTAB” i czyni go
przyjaznym [17]. Jedyna destabilizacja, jaka zdarzyta sig,
wynikata z btedu decyzyjnego operatora. Ocena spondylo-
dezy migdzytrzonowej przy transpedikularnej stabilizacji
bedzie w niektoérych przypadkach watpliwa z racji zjawi-
ska ,,shielding efect”, jakie wystgpuje przy tej stabilizacji,
ktére to zjawisko odracza w czasie widoczng na rtg prze-
budowe. Warto roéwniez wspomnie¢, ze znaczna czgs¢ au-
torow [4,6,7,12] utozsamia dobry wynik koncowy ze sku-
teczng spondylodeza. W prezentowanym materiale liczba
dobrych wynikéw jest wyzsza niz pozytywnie ocenianych
miedzytrzonowych spondylodez. Interpretacja tego faktu
moze by¢ tylko jedna, ze dobra stabilizacja transpedikular-
na daje stabilno$¢ w trzech kolumnach i negatywny efekt
braku zrostu migdzytrzonowego moze by¢ zamaskowany.

Reasumujac, powyzsze rozwazania mozna jednak
przyja¢ za Wiltse, ze procedura transpedikularnej stabili-
zacji ze spondylodeza migdzytrzonowg spetnia trzy kryte-
ria leczenia operacyjnego kregozmyku, tj. pozwala na de-
kompresj¢ elementow nerwowych, zezwala na przywroce-
nie przestrzeni dyskowej i stabilizuje dobrze patologiczne
ruchomy segment. Odsetek dobrych wynikdéw naszej ana-
lizy potwierdza t¢ tezg. Przedstawione wyniki upowaznia-
ja do wyciagnigcia nastgpujacych wnioskow.

WNIOSKI

1. Transpedikularna stabilizacja ze spondylodeza mig-
dzytrzonows jest skuteczng metoda leczenia krggo-
zmykow.

2. Niepetna repozycja krggozmykow przy petnej dekom-
presji elementéw nerwowych pozwala uniknaé powi-
ktan neurologicznych.

3. Prezentowany stabilizator spetnia wymogi stawiane
najlepszym transpedikularnym stabilizatorom.
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1. Transpedicular fixation accompanied by interbody
fusion is an effective treatment for spondylolisthesis.

2. Partial spondylolisthesis repositioning with full neural
decompression allows for avoiding neurological com-
plications.

3. The "Bialstab" fulfills the criteria for a good trans-
pedicular fixation system.
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