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STRESZCZENIE

Wstêp. Celem pracy by³a retrospektywna ocena wyników leczenia krêgozmyków dysplastycznych, wêzinowych i zwy-

rodnieniowych, leczonych transpedikularn¹ stabilizacj¹ i spondylodez¹ miêdzytrzonow¹.

Materia³ i metody. Analiz¹ objêto 21 chorych, u których wykonano stabilizacjê transpedikularn¹ systemem Bialstab,

oraz spondylodezê miêdzytrzonow¹ u 2 chorych przedni¹, u pozosta³ych tyln¹. Ocenê wyników œrednio po 22,4 miesi¹ca

przeprowadzono w oparciu o badanie kliniczne, kwestionariusz Oswestry i wzrokow¹ skalê bólu VAS. Ocenê radiologicz-

n¹ oparto o boczne radiogramy celowane na usztywniony segment.

Wyniki. U wszystkich chorych uzyskano pierwotne wygojenie rany bez powik³añ. Uzyskano 10 wyników dobrych, 9 wy-

ników œrednich oraz 2 z³e. Przeciêtna w skali Oswestry wynosi³a 14 przy zakresie od 0 do 30. W koñcowym badaniu kon-

trolnym w skali VAS uzyskano œredni¹ 2,9 przy zakresie 0 – 8. Ca³kowitej repozycji krêgozmyku dokonano w 2 przypad-

kach, repozycji czêœciowej w 11 przypadkach, a u 8-miu chorych wykonano spondylodezê in situ. W ocenie radiologicznej

uzyskano spondylodezê w 15 przypadkach.

Wnioski. 1. Transpedikularna stabilizacja ze spondylodez¹ miêdzytrzonow¹ jest skuteczn¹ metod¹ leczenia krêgozmy-

ków. 2. Niepe³na repozycja krêgozmyków przy pe³nej dekompresji elementów nerwowych pozwala unikn¹æ powik³añ neu-

rologicznych. 3. Stabilizator „BIALSTAB” spe³nia 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

follow-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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WSTÊP

Krêgozmyk lêdŸwiowy jest schorzeniem, które mog¹

wywo³aæ rozmaite czynniki etiologiczne. Z tego te¿ wzglê-

du, w klasyfikacjach czynniki etiologiczne, jak i patogene-

za s¹ kluczowymi, dziêki którym mo¿na wyodrêbniæ pew-

ne typy krêgozmyków. Najpowszechniej zaakceptowan¹

klasyfikacj¹ krêgozmyków jest klasyfikacja autorów Wilt-

se'a Macnab'a i Newman'a [1].

Ww. klasyfikacja wyró¿nia piêæ typów krêgozmyków,

tj. dysplastyczny, wêzinowy, zwyrodnieniowy, pourazowy

i patologiczny. Pierwsze dwa typy s¹ najczêœciej wystêpu-

j¹ce [3,4], a liczba krêgozmyków zwyrodnieniowych za-

czê³a wzrastaæ w zwi¹zku z wyd³u¿eniem œredniej ¿ycia

naszej populacji. Z tego te¿ powodu te trzy typy krêgo-

zmyków s¹ najczêœciej leczone operacyjnie.

G³ówne wskazania do leczenia operacyjnego to per-

manentny ból lêdŸwi, nerwoból, progresja zeœlizgu i nie-

skutecznoœæ leczenia bezoperacyjnego. U chorych g³ów-

nym czynnikiem sprawczym w podjêciu decyzji o operacji

jest ból. Dotychczas opisano wiele technik i procedur ope-

racyjnych dotycz¹cych leczenia krêgozmyków, lecz w ka¿-

dej z nich operator w algorytmie swego dzia³ania musia³

uwzglêdniæ i rozwi¹zaæ nastêpuj¹ce kwestie: odbarczenie

struktur nerwowych, repozycjê, stabilizacjê i problem uzy-

skania spondylodezy. W³aœciwe decyzje w ka¿dym z wy-

mienionych problemów sk³adaj¹ siê na dobry wynik lecze-

nia. Analiza tych decyzji w przypadku niepowodzeñ jak

i ocena odleg³ych wyników jest celem niniejszej pracy.

W retrospektywnej ocenie wybrano pacjentów z krêgozmy-

kiem dysplastycznym, wêzinowym lub zwyrodnieniowym

u których dokonano stabilizacji systemem Bialstab oraz

spondylodezy miêdzytrzonowej. 

MATERIA£ I METODY

W analizowanym materiale znalaz³o siê 21 chorych (8

mê¿czyzn i 13 kobiet) w wieku od 24 do 65 lat (œrednio

38,1) operowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii

AMB w latach 1997-2005. U 14-tu chorych poziom krêgo-

zmyku to L5-S1, a u 7-miu L4-L5. 

Przyczynê krêgozmyku okreœlano zgodnie z wczeœniej

wspomnian¹ klasyfikacj¹ Wiltse'a, Macnab'a, Newman'a

[1]. Krêgozmyk dysplastyczny rozpoznano u 8 chorych,

krêgozmyk wêzinowy u 8 chorych, krêgozmyk zwyrod-

nieniowy u 5 chorych. Stopieñ krêgozmyku oceniano wg

klasyfikacji Meyerdinga [2] na postawie standardowych

radiogramów krêgos³upa w projekcji bocznej. 

Wszystkich pacjentów operowano z dostêpu tylnego

gdzie po odbarczeniu elementów nerwowych po czêœcio-

wej repozycji lub in situ dokonywano spondylodezê miê-

dzytrzonow¹ tyln¹ (PLIF – posterior lumbar interbody fu-

sion) z u¿yciem klatek miêdzytrzonowych wype³nionych

przeszczepem g¹bczastej koœci lub tylko z u¿yciem prze-

szczepu kostnego (z talerza biodrowego lub zdejmowa-

nych ³uków). U 2 chorych – operowanych przed 2001 r.

– po stabilizacji transpedikularnej dokonano spondylodezy

miêdzytrzonowej przedniej (ALIF – anterior lumbar inter-

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 Bia³ystok, 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 dostêpu przedniego pozaotrzewnowego

z u¿yciem przeszczepów kostnych z talerza biodrowego.

W obydwu przypadkach spondylodezê dokonano w dru-

gim seansie operacyjnym. Stabilizacjê rozszerzano o wiê-

cej ni¿ jeden segment, gdy stwierdzono objawy degenera-

cji s¹siaduj¹cego kr¹¿ka miêdzykrêgowego (7 chorych).

Najlepiej ilustruje to prezentowany przypadek na Ryc. 1.

Ocenê wyników leczenia prowadzono w oparciu o ba-

danie kliniczne i radiologiczne, a tak¿e skalê VAS i Kwe-

stionariusz Oswestry [5] w okresie od 18 do 32 miesiêcy

(œrednio 22,4 miesi¹ca) po operacji. Wyniki w przedziale

od 0 do 14 punktów w skali Oswestry oceniano jako dobre,

od 15 do 25 jako œrednie, powy¿ej 25 punktów jako z³e. 

Ocenê radiologiczn¹ przeprowadzono w oparciu o ra-

diogramy boczne celowane na usztywniony segment. W przy-

padku u¿ycia 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-

Skowroñski J. i et al., Interbody fusion and transpedicular fixation in treatment of spondylolisthesis
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Ryc. 1. Krêgozmyk wêzinowy L5 – S1 IIIo. Chora D. W. l. 36, a, b – rentgenogramy przedoperacyjne, c – NMR obrazuj¹cy de-

generacjê kr¹¿ka miêdzykrêgowego L4 – L5 z wypuklin¹, co wymusza rozleglejsz¹ stabilizacjê, d, e – rentgenogramy po dekom-

presji i stabilizacji stabilizatorem Bialstab „in situ”, f, g – rentgenogramy po spondylodezie przedniej

Fig. 1. Istmic spondylolisthesis L5 – S1 IIIo. Patient D. W. 36 y. o., a, b, – preoperative radiographs, c – 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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by³y z opisanymi przez Spruita i wsp. [6]. Ocena radiolo-

giczna by³a przeprowadzona przez jednego z autorów (M.

B.) nie bior¹cego udzia³u w zabiegach operacyjnych.

WYNIKI

Liczebnoœæ chorych w poszczególnych typach krêgo-

zmyków, jak i stopieñ zeœlizgu prezentuje Tabela 1.

U wszystkich pacjentów uzyskano wygojenie rany po-

operacyjnej bez powik³añ. W ocenie klinicznej uzyska-

no 10 wyników dobrych, 9 wyników œrednich oraz 2 z³e

wg skali Oswestry. Przeciêtna wyników w tej skali wyno-

si³a 14 przy zakresie od 0 do 30. W koñcowym badaniu

kontrolnym w ocenie wizualnej bólu (skala VAS) uzyska-

no œredni¹ 2,9 (przy zakresie 0-8).

W ocenie radiologicznej odnotowano w 15 przypad-

kach uzyskanie spondylodezy miêdzytrzonowej z dostêpu

tylnego i w obydwu przypadkach z dostêpu przedniego.

W dwóch przypadkach spondylodeza by³a w¹tpliwa,

a u nastêpnych 2 chorych ewidentnie jej nie stwierdzono.

Repozycji pe³nej krêgozmyku dokonano w 2 przypadkach,

repozycji czêœciowej w 11 przypadkach a w pozosta³ych

8-miu dokonano stabilizacji i spondylodezy in situ.

W ocenie dekompresji elementów nerwowych odno-

towano ca³kowite ust¹pienie objawów neurologicznych

u 17 chorych. W jednym przypadku nie wykonano dekom-

presji elementów nerwowych i by³a ona konieczna w na-

stêpnej operacji. Stabilizacji jednego segmentu dokonano

w 14 przypadkach, a stabilizacji dwóch segmentów w 6 przy-

padkach. U jednego chorego w powtórnej operacji rozsze-

rzono stabilizacjê o 1 segment po 14 miesi¹cach. Chory ten

w ocenie koñcowej (po 14 miesi¹cach) by³ zaliczony do wy-

ników z³ych (nie uzyskano spondylodezy oraz stwierdzono

objawy obluzowania œrub).

DYSKUSJA

Przedstawione wyniki koñcowe, jak i dane z piœmien-

nictwa [6,7,8,9] wyraŸnie wskazuj¹ na po³¹czenie stabili-

zacji transpedikularnej wraz ze spondylodez¹ miêdzytrzo-

now¹ jest skuteczn¹ metod¹ leczenia. W wynikach koñco-

wych nie odnotowaliœmy istotnych ró¿niæ pomiêdzy wyni-

kami krêgozmyku wêzinowego, dysplastycznego czy zwy-

rodnieniowego. Chocia¿ skromne liczbowo grupy chorych

nakazuj¹ ostro¿noœæ w tej ocenie. Podobne spostrze¿enia

poczynili Gehrchen i wsp. [10]. Warto równie¿ zinterpre-

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-

Skowroñski J. i wsp., Spondylodeza miêdzytrzonowa i przeznasadowa stabilizacja w leczeniu krêgozmyków

Tab. 1. Liczebnoœæ chorych w poszczególnych typach krêgozmyku oraz stopieñ zeœlizgu

Tab. 1. Wiltse et al classification and slip degree in clinical material
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towaæ niewielk¹ rozbie¿noœæ subiektywnych wyników

chorych w skali VAS z obiektywnymi wynikami w skali

Oswestry. Otó¿ dominuj¹cym elementem w ocenie chorych

by³ parametr bólu. Jego ust¹pienie, b¹dŸ nawet z³agodze-

nie jest zawsze pozytywnie interpretowane przez chorych.

Warto równie¿ zaznaczyæ, ¿e u¿ywaj¹c kwestionariusza

Oswestry trzeba braæ pod uwagê ocenê wyjœciow¹ cho-

rych [11]. 

Nieco gorsze wyniki koñcowe jakie uzyskaliœmy w sto-

sunku do niektórych autorów [6,8,9] mo¿na t³umaczyæ

faktem, ¿e materia³ w ca³oœci stanowili doroœli. U dzieci

i dorastaj¹cych odsetek ust¹pienia dolegliwoœci bólowych

jest zdecydowanie wy¿szy [12,13], co warte równie¿ za-

znaczenia, ¿e czêœciej wykonywan¹ spondylodez¹ jest tyl-

no-boczna [14]. Haraldsson i Willner [15] interpretowali,

¿e u dorastaj¹cych praktycznie istnieje problem niestabil-

noœci, a u doros³ych do³¹cza siê problem degeneracji dys-

ku i kompresji korzeniowej, któr¹ nie wyeliminuje siê tyl-

ko usztywnieniem.

Omawiaj¹c i interpretuj¹c poszczególne sk³adowe al-

gorytmu operacyjnego, tj. odbarczenie elementów nerwo-

wych repozycji i stabilizacji oraz spondylodezy mo¿na za-

uwa¿yæ, ¿e dopiero retrospektywna analiza niepowodzeñ

i wynik ich korekty operacyjnej ujawni³ b³êdy decyzyjne

w 2 przypadkach (jeden przypadek braku dekompresji ner-

wowej i drugi przypadek koniecznoœæ rozleglejszej stabi-

lizacji ni¿ chory segment). Jeden z przypadków po po-

wtórnym zabiegu operacyjnym i dokonaniu dekompresji

oceniono jako wynik dobry. Mówi¹c o dekompresji ele-

mentów nerwowych nale¿y zaznaczyæ, i¿ w opinii wiêk-

szoœci autorów [6,8,9,14,15] dekompresja jest niezbêd-

na w ka¿dym przypadku. Niektórzy z kolei uwa¿aj¹, ¿e

w niektórych przypadkach krêgozmyku wêzinowego wy-

starczy sama stabilizacja i spondylodeza [16].

W omawianym przypadku koniecznoœæ dekompresji

w nastêpnej operacji wynika³a z b³êdnej interpretacji bólu

u chorej, gdzie przyjêto, ¿e przyczyn¹ bólu by³a niestabil-

noœæ. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e ból w krêgozmykach

mo¿e mieæ kilka sk³adowych i najczêœciej ma postaæ mie-

szan¹ (czêœæ z niestabilnoœci, czêœæ z ucisku), a Ÿród³a ana-

tomiczne bólu równie¿ mog¹ egzystowaæ w kilku miej-

scach (dysk, wiêzad³a, stawy miêdzywyrostkowe). St¹d

odbarczenie winno byæ jednym z g³ównych celów opera-

cji. Drugi przypadek wymagaj¹cy rozleglejszej stabilizacji

w powtórnej operacji jest przyk³adem, gdzie subtelne ob-

jawy degeneracji dysku nad stabilizowanym segmentem

nie zosta³y uwidocznione w diagnostyce przedoperacyjnej. 

Nastêpny omawiany problem to repozycja krêgozmy-

ku w prezentowanym materiale. Tylko w dwóch przypad-

kach dokonano niejako anatomicznej repozycji krêgozmy-

ku, w pozosta³ych by³a to repozycja czêœciowa, a w 8 przy-

padkach nie reponowano krêgozmyku w ogóle wykonuj¹c

spondylodezê in situ. Tak jak wczeœniej wspomniano za-

kres repozycji zale¿a³ od œródoperacyjnej mobilnoœci krê-

gów po dekompresji i nigdy nie stosowano forsownych rê-

koczynów czy manipulacji. Wychodzimy z za³o¿enia, ¿e

zbyt radykalna repozycja mo¿e spowodowaæ zaburzenia

mikrokr¹¿enia elementów nerwowych i ich otoczenia, co

skutkuje czêœciowym niedow³adem, na szczêœcie w wiêk-

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 niestabilnoœci?] 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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szoœci przypadków przejœciowym. Przy takim podejœciu

do problemów repozycji oczywistym jest, ¿e nie przepro-

wadziliœmy analizy radiologicznych parametrów „popra-

wy” osi krzy¿owo-lêdŸwiowego krêgos³upa w p³aszczyŸ-

nie strza³kowej. Stabilizacja w prezentowanym materiale

nie stwarza³a ¿adnych problemów g³ównie dziêki rucho-

mym g³owom œrub, jak i podwójnemu systemowi ich blo-

kowania, co wyró¿nia system „BIALSTAB” i czyni go

przyjaznym [17]. Jedyna destabilizacja, jaka zdarzy³a siê,

wynika³a z b³êdu decyzyjnego operatora. Ocena spondylo-

dezy miêdzytrzonowej przy transpedikularnej stabilizacji

bêdzie w niektórych przypadkach w¹tpliwa z racji zjawi-

ska „shielding efect”, jakie wystêpuje przy tej stabilizacji,

które to zjawisko odracza w czasie widoczn¹ na rtg prze-

budowê. Warto równie¿ wspomnieæ, ¿e znaczna czêœæ au-

torów [4,6,7,12] uto¿samia dobry wynik koñcowy ze sku-

teczn¹ spondylodez¹. W prezentowanym materiale liczba

dobrych wyników jest wy¿sza ni¿ pozytywnie ocenianych

miêdzytrzonowych spondylodez. Interpretacja tego faktu

mo¿e byæ tylko jedna, ¿e dobra stabilizacja transpedikular-

na daje stabilnoœæ w trzech kolumnach i negatywny efekt

braku zrostu miêdzytrzonowego mo¿e byæ zamaskowany.

Reasumuj¹c, powy¿sze rozwa¿ania mo¿na jednak

przyj¹æ za Wiltse, ¿e procedura transpedikularnej stabili-

zacji ze spondylodez¹ miêdzytrzonow¹ spe³nia trzy kryte-

ria leczenia operacyjnego krêgozmyku, tj. pozwala na de-

kompresjê elementów nerwowych, zezwala na przywróce-

nie przestrzeni dyskowej i stabilizuje dobrze patologiczne

ruchomy segment. Odsetek dobrych wyników naszej ana-

lizy potwierdza tê tezê. Przedstawione wyniki upowa¿nia-

j¹ do wyci¹gniêcia nastêpuj¹cych wniosków.

WNIOSKI

1. Transpedikularna stabilizacja ze spondylodez¹ miê-

dzytrzonow¹ jest skuteczn¹ metod¹ leczenia krêgo-

zmyków.

2. Niepe³na repozycja krêgozmyków przy pe³nej dekom-

presji elementów nerwowych pozwala unikn¹æ powi-

k³añ neurologicznych.

3. Prezentowany stabilizator spe³nia wymogi stawiane

najlepszym transpedikularnym stabilizatorom. 

no fixation problems in the study owing to the movable

heads of the screws used as well as the system of double

screw blocking, which is a distinctive feature of the "Bial-

stab" and makes it user-friendly [17]. The only case of

destabilization recorded resulted from an operator error.

The evaluation of interbody fusion with transpedicular fix-

ation may be questionable in some cases due to the

"shielding effect" commonly associated with this fixation

method, as a result of which the radiographic evidence of

remodeling can be seen with some delay. It is also worth

mentioning that a significant proportion of authors [4,6,

7,12] associate a good outcome with an effective fusion. In

this study, the number of outcomes rated good was higher

than that of positively evaluated interbody infusions. This

leads us only to one conclusion, namely that good trans-

pedicular fixation ensures three-column stability, therefore

masking the negative effect of interbody non-union. 

Summing up, we may assume, following Wiltse, that

transpedicular fixation with interbody fusion fulfills three

criteria of operative treatment for spondylolisthesis, i.e. it

allows for neural decompression, restores disc space, as

well as provides for good stabilization of the pathological-

ly unstable segment, as is confirmed by the proportion of

good results in our analysis. The above results warrant the

following conclusions.

CONCLUSIONS

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.

PIŒMIENNICTWO / REFERENCES
1. Wiltse LL, Newman PH, Macnab I. Classification of spondylolysis and spondylolisthesis. Clin Orthop 1976; 117: 23-29.

2. Meyerding HW. Spondylolisthesis. Surg Gynecol Obstet 1932; 54: 371 – 377.

3. Grobler LJ, Wiltse LL. Classification, and nonoperative and operative treatment of spondylolisthesis. W: Frymoyer JW. Edi-

tor: The Adult Spine. Principles and Practice. II wyd. Lippincott-Raven. 1997, vol. 2, 1865-1921.

4. Pucher A, Jankowski R, Szulc A, Stryczyñski P, Strzy¿ewski W. Leczenie operacyjne krêgozmyków: dysplastycznego i cie-

œni. Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja. 2005; vol. 7, 6, 639-645.

5. Fairbank JCT, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine 2000; 25: 2940-2953.

6. Spruit M, Pavlov PW, Leitao J, de Kleuver M, Anderson PG, den Boer F. Posterior reduction and anterior lumbar interbody

fusion in symptomatic low-grade short-term radiological and functional outcome. Eur Spine J. 2002; 11: 428-433.

7. Steffe AD, Sitkowski DJ. Posterior lubmar interbody fusion and plates. Clin Ortop 1988; 227: 99-102.

8. Csæcsei GI, Klekner AP, Dobai J, Lajgut A, Sikula J. Posterior interbody fusion using leminectomy bone and transpedicular

screw fixation in the treatment of lumbar spondylolisthesis. Surg Neurol 2005; 53: 2-7.

9. Sears W. Posterior lumbar interbody fusion for degenerative spondylolisthesis: restoration of sagittal balance using insert-and-

-rotate interbody spacers. The Spine Journal. 2005; 5: 170-179.

Skowroñski J. i wsp., Spondylodeza miêdzytrzonowa i przeznasadowa stabilizacja w leczeniu krêgozmyków



155

Skowroñski J. i et al., Interbody fusion and transpedicular fixation in treatment of spondylolisthesis

10. Gehrchen PM, Dahl B, Katonis P, Blyme P, Tondevold E, Kiar T. No difference in clinical outcome after posterolateral lum-

bar fusion between patients with isthmic spondylolisthesis and those with degenerative disc disease using pedicle screw in-

strumentation: a comparative study of 112 patients with 4 years offollow-up. Eur Spine J 2002; 11: 423-427.

11. Glassman S, Gornet MF, Branch Ch, Polly D, Peloza J, Schwender JD, Carreon L. MOS Short Form 36 and Oswestry Disa-

bility Index outcomes in lumbar fusion: a multicenter experience. The Spine Journal 2006; 6: 21-26.

12. Hanley EN, Levy JA. Surgical treatment of osthmic lumbosacral spoondylolisthesis: analysisi of variables influencing results.

Spine 1989; 14: 48-50.

13. Kim SS, Denis F, Lonstein JE, Winter RB. Factors affecting fusion rate in adult spondylolisthesis. Spine 1990; 15: 979-984.

14. Ricciardi JE, Pflueger PC, Isaza JE, Whitecloud III TS. Transpedicular Fixation for the Treatment of Isthmic Spondylolisthe-

sis in Adults. Spine 1995; vol. 20, 17: 1917-1922.

15. Haraldsson S, Willner S. A comparative study of spondylolisthesis in operations on adolescents and adults. Arch Orthop Trau-

ma Surg 1983; 101: 101-105.

16. Lonstein JE. Spondylolisthesis in children. Spine 1999; 24: 2640-2648.

17. Koronkiewicz T. Ocena stabilizacji przeznasadowej krêgos³upa w badaniach doœwiadczalnych i klinicznych. Rozprawa dok-

torska. AM Bia³ystok 1999.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>







    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


