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STRESZCZENIE

Wstêp. Celem pracy jest ocena wp³ywu wspó³istniej¹cych zmian zwyrodnieniowo-wytwórczych krêgos³upa na wyniki leczenia
chirurgicznego przepuklin lêdŸwiowych kr¹¿ków miêdzykrêgowych

Materia³ i metody. Ogó³em przebadano losowo dobran¹ grupê 132 chorych na przepukliny lêdŸwiowych kr¹¿ków miêdzykrê-
gowych (plkm), leczonych chirurgicznie za pomoc¹ klasycznej dyscektomii z dojœcia przez fenestracjê wiêzad³a ¿ó³tego. U wszyst-
kich chorych wykonano badania rentgenowskie krêgos³upa i rezonans magnetyczny. W oparciu o powy¿sze badania wyodrêbnio-
no 6 grup chorych ró¿ni¹cych siê stopniem zaawansowania i/lub rozleg³oœci¹ procesu zwyrodnieniowego. Pacjenci oceniali sa-
mi ogólny wynik leczenia za pomoc¹ 10-stopniowej wizualnej skali analogowej. Bardziej szczegó³owa ocena wyników leczenia
by³a prowadzona przez lekarzy, którzy odrêbnie okreœlali stopieñ nasilenia bólu (wg 4-stopniowej skali), niedow³adów (wg 3-stop-
niowej skali) i zakresu ruchów krêgos³upa (wg 3-stopniowej skali). 

Wyniki. W ogólnej ocenie stanu zdrowia dokonywanej przez chorych ró¿nice przeciêtnej poprawy w wyodrêbnionych grupach
nie by³y znamienne statystycznie (NS). W szczegó³owej ocenie stanu zdrowia dokonanej w oparciu o badanie lekarskie, przeciêt-
na poprawa w punktach oceniana przez lekarza w zakresie stopnia nasilenia bólu i niedow³adów u chorych ze spondyloz¹ nie ró¿-
ni³a siê zdecydowanie w porównaniu z grup¹ chorych bez spondylozy. Zakres ruchów krêgos³upa po leczeniu by³ wiêkszy u cho-
rych bez spondylozy (p< 0,05). 

Wnioski. Bior¹c pod uwagê zarówno subiektywn¹, jak i obiektywn¹ ocenê wyników leczenia chorych z zespo³ami bólowo-ko-
rzeniowymi w przebiegu plkm, wspó³istniej¹ce zmiany zwyrodnieniowe, nawet znacznie rozwiniête, nie pogarszaj¹ rokowania
po leczeniu chirurgicznym.

SUMMARY

Background. The aim of the study was an evaluation of the influence of coexisting degenerative changes on surgical outco-
mes in patients with lumbar disc hernias (DH). 

Material and methods. A total of randomly selected 132 patients undergoing surgery for DH (classic discectomy with fene-
stration of the yellow ligament) were examined. Radiographic and MRI scans of the lumbar spine were obtained in all patients,
who were subsequently divided into 6 groups depending on the grade and/or extent of degenerative changes. The patients self-
-evaluated treatment outcomes using a visual analogue scale (VAS). The attending doctors carried out a more detailed assessment
of the outcomes by separately determining pain intensity (using a 4-grade scale), motor weakness (using a 3-grade scale) and
range of lumbar spine movement (using a 3-grade scale).

Results. In general, patient self-evaluation of treatment outcomes did not reveal statistically significant differences between sub-
groups. In doctors' detailed assessment, treatment outcomes related to pain and motor weakness were not significantly different betwe-
en groups with and without spondylosis. The range of motion in the lumbar spine was greater in patients without spondylosis (p<0.05)

Conclusions. According to both subjective and objective assessments of the therapeutic effects of surgery for lumbar disc her-
nias, even severe degenerative changes do not worsen the treatment outcome.
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WSTÊP

Przepuklina lêdŸwiowego kr¹¿ka miêdzykrêgo-

wego (plkm) jest jedn¹ z najczêstszych przyczyn bó-

lu i powik³añ neurologicznych w przebiegu choroby

zwyrodnieniowej krêgos³upa. Mo¿e ona powstawaæ

w ka¿dej fazie procesu zwyrodnieniowego. W roz-

woju zmian zwyrodnieniowych krêgos³upa daje siê

wyodrêbniæ 3 kolejne okresy:

1. okres dysfunkcji z ma³o charakterystycznymi bó-

lami krzy¿a; odpowiadaj¹cy wczesnemu etapowi

zwyrodnienia kr¹¿ka miêdzykrêgowego (km)

2. okres destabilizacji z patologiczn¹ ruchomoœci¹

i objawami przeci¹¿enia krêgów (podwichniêcia,

sklerotyzacja p³ytek granicznych trzonów krêgo-

wych i powierzchni stawów miêdzywyrostkowych)

3. okres restabilizacji z rozbudow¹ zmian wytwór-

czych i ograniczeniem zakresu ruchów krêgos³upa.

Czêstoœæ wystêpowania zmian zwyrodnienio-

wych zwiêksza siê wraz z wiekiem. Oko³o 80% kr¹¿-

ków miêdzykrêgowych u osób w wieku 70 lat cha-

rakteryzuje siê zmianami zwyrodnieniowymi [1],

widocznymi w badaniach obrazowych krêgos³upa.

Wczesny okres procesu zwyrodnieniowego kr¹¿ków

miêdzykrêgowych, zwi¹zany z odwodnieniem i zmia-

nami biochemicznymi w obrazie rezonansu magne-

tycznego (RM) cechuje siê obni¿eniem wysokoœci

kr¹¿ka miêdzykrêgowego (km), œciemnieniem w cza-

sie T2 – tzw. kr¹¿ki „zgaszone” [2]. W dalszych fazach

choroby pojawiaj¹ siê sklerotyzacja p³ytek granicz-

nych i stawów miêdzywyrostkowych, podwichniêcia

krêgów i osteofitoza, widoczne w przegl¹dowych ba-

daniach rentgenowskich krêgos³upa [3]. W przypadku

wyst¹pienia powik³añ neurologicznych i/lub przetrwa-

³ego, mimo leczenia zachowawczego, bólu w przebie-

gu przepukliny j¹dra mia¿d¿ystego kr¹¿ka miêdzykrê-

gowego, potwierdzonej badaniem RM lub TK, opty-

malnym postêpowaniem leczniczym jest leczenie chi-

rurgiczne, prowadz¹ce do roz³adowania tzw. „konflik-

tu dyskowo-korzeniowego” [4]. Wiele czynników mo-

¿e wp³ywaæ na wyniki leczenia operacyjnego. Najczê-

œciej analizowanymi s¹: p³eæ, wiek, czas trwania i sto-

pieñ nasilenia objawów chorobowych, rodzaj przepu-

kliny, jej poziom i kierunek penetracji, technika opera-

cyjna, stopieñ stabilnoœci jednostki ruchowej, wady

rozwojowe i cechy budowy kana³u krêgowego [5,6,7,8,

9,10]. Natomiast stosunkowo ma³o jest prac oceniaj¹-

cych ewentualny wp³yw wspó³istniej¹cych zmian zwy-

rodnieniowo-wytwórczych na wyniki leczenia chirur-

gicznego zespo³ów bólowo-korzeniowych uwarunko-

wanych przepuklinami dyskowymi. 

Celem pracy jest ocena wp³ywu poszczególnych

faz rozwoju zmian zwyrodnieniowo-wytwórczych

BACKGROUND

Lumbar disc herniation is one of the most frequent

causes of pain and neurological complications in the

course of degenerative spine disease. Hernias may

develop at any point of the degenerative process,

which can be divided into three consecutive stages: 

1. dysfunction stage, presenting as rather non-specif-

ic low-back pain; this stage corresponds with early

degenerative disease of the intervertebral disc 

2. destabilization stage, with manifestation includ-

ing pathologic mobility and symptoms of disc

overloading (subluxations, sclerosis of vertebral

endplates and facet joints)

3. restabilization stage, with increased development

of proliferative changes and a limited range of

movement in the spine.

The prevalence of degenerative changes increases

with age. Approximately 80% of intervertebral discs

in a 70-year-old person will demonstrate degenera-

tive lesions [1] visible on scans. The early stage of

the disc degeneration process, related to dehydration

and biochemical changes, is manifested by reduced

height of the intervertebral disc on the MRI scan and

darkening ("black disc") on T2-weighted images [2].

Subsequent stages of the disease are associated with

sclerosis of vertebral endplates and facet joints, as

well as vertebral subluxations and osteophytosis,

which are visible on plain radiographs of the spine

[3]. In the presence of neurological complications

and/or pain that has persisted despite conservative

treatment in association with a hernia of the nucleus

pulposus confirmed by MRI or CT scans, optimal

treatment is surgery, leading to the resolution of the

so called "discoradicular conflict" [4]. There are 

a number of factors influencing the outcomes of sur-

gical treatment, with the following ones most fre-

quently analyzed: sex, age, duration and intensity of

symptoms, type of herniation, level and direction of

penetration, degree of stability of the motor unit,

developmental anomalies and the anatomy of the

vertebral canal [6,6,7,8,9,10]. However, few papers

have evaluated the influence of concomitant degen-

erative and proliferative changes on surgical out-

comes in patients suffering from low back pain and

sciatica associated with disc hernias. 

The aim of the study was an evaluation of the

influence of particular stages in the degenerative

process on surgical outcomes in patients suffering

from low back pain and sciatica associated with lum-

bar disc hernias. 

Styczyñski T. i wsp., Leczenie chirurgiczne dyskopatii lêdŸwiowej z zespo³em korzeniowym



593

krêgos³upa na wyniki leczenia chirurgicznego zespo-

³ów bólowo-korzeniowych, zwi¹zanych z przepukli-

n¹ lêdŸwiowych kr¹¿ków miêdzykrêgowych

MATERIA£ I METODY

Ogó³em przebadano losowo dobran¹ grupê 132

chorych, hospitalizowanych celem leczenia chirurgicz-

nego dyskopatii lêdŸwiowej z objawowym zespo³em

bólowo-korzeniowym. Mê¿czyzn by³o 57, kobiet 75.

Wiek chorych wynosi³ 21-79 lat, œrednio 43,8 lat.

Wzrost chorych w rozrzucie od 150 do 190 cm wy-

nosi³ œrednio 169,7cm.

U wszystkich chorych wykonano badania rentge-

nowskie krêgos³upa i RM. W oparciu o powy¿sze ba-

dania wyodrêbniono 6 grup chorych ró¿ni¹cych siê

stopniem zaawansowania i/lub rozleg³oœci¹ procesu

zwyrodnieniowego:

1) chorzy z degeneracj¹ 1-2 km (dehydratacja km

w obrazie RM, obni¿enie wysokoœci km w obra-

zie RTG),

2) chorzy z degeneracj¹ 3-4 kr¹¿ków miêdzykrêgo-

wych; w obu powy¿szych grupach chorych nie

by³o sklerotyzacji trzonów krêgowych i stawów

miêdzywyrostkowych ani zmian wytwórczych,

3) chorzy ze sklerotyzacj¹ p³ytek granicznych trzo-

nów krêgowych i stawów miêdzywyrostkowych,

4) chorzy bez sklerotyzacji p³ytek granicznych trzo-

nów krêgowych i stawów miêdzywyrostkowych,

5) chorzy ze spondyloz¹ w odcinku lêdŸwiowym

krêgos³upa (wyraŸne zmiany zwyrodnieniowo-

-wytwórcze obok sklerotyzacji trzonów i stawów

miêdzywyrostkowych oraz dehydratacji km),

6) chorzy bez spondylozy.

Wszystkich 132 chorych leczono chirurgicznie za

pomoc¹ klasycznej dyscektomii bez spondylodezy,

z dojœcia przez fenestracjê wiêzad³a ¿ó³tego. Wyniki

leczenia poddano analizie statystycznej. Oceniano te-

stem Studenta znamiennoœæ statystyczn¹ ró¿nic efek-

tu terapeutycznego w wy¿ej wydzielonych grupach

chorych. Test Studenta by³ przeprowadzony zak³ada-

j¹c, ¿e porównywalne parametry s¹ cechami dwóch

niezale¿nych grup chorych. W ocenie statystycznej

wyliczano tak¿e odchylenia standardowe, które

wspomaga³o okreœlenie przedzia³u ufnoœci w nie-

wielkich grupach chorych. 

WYNIKI

Wczesna faza procesu zwyrodnieniowego kr¹¿-

ków miêdzykrêgowych, charakteryzuj¹ca siê dehy-

dratacj¹, by³a rozpoznawana za pomoc¹ badania RM.

Proces zwyrodnieniowy u jednych chorych rozwija

MATERIAL AND METHODS

A total of 132 randomly selected patients under-

going surgery for lumbar discopathy accompanied

by low back pain and sciatica were examined. The

study included 57 men and 75 women aged 21-79,

with the average age amounting to 43.8. The patients'

height ranged between 150 and 190 cm, with an

average height of 169.7cm.

All patients were subjected to radiographic and

MRI scans, on the basis of which they were divided

into the following 6 groups depending on the grade

and/or extent of degenerative changes: 

1) patients with degenerative changes in 1-2 discs

(MRI evidence of dehydration of the disc, decreased

disc height on the radiograph);

2) patients with degenerative changes in 3-4 discs;

none of the patients in the above groups demon-

strated sclerosis of vertebral endplates and/or

facet joints, or proliferative changes;

3) patients with sclerosis of vertebral endplates and

facet joints;

4) patients without sclerosis of vertebral endplates

and facet joints;

5) patients with spondylosis of the lumbar spine

(distinctive degenerative changes combined with

sclerosis of vertebral endplates and facet joints

and disc dehydration),

6) patients without spondylosis.

All patients underwent standard discectomy with-

out spondylodesis using the technique of fenestration

of the yellow ligament. Treatment outcomes were

subjected to statistical analysis. The Student test was

used to assess the statistical significance of differ-

ences of therapeutic effects between the groups. It

was assumed that the compared parameters represent

the characteristics of two independent groups of pa-

tients. The statistical analysis included the calcula-

tion of standard deviations, which was supplemented

by the determination of confidence intervals in small

groups of patients.

RESULTS

The early stage of the disc degeneration process,

which is characterized by dehydration, was identified

by means of the MRI scan. In some patients the de-

generative changes develop in a limited manner, in-

Styczyñski T. et al., The surgery for lumbar discopathy with a radicular syndrome
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siê w sposób ograniczony, obejmuj¹c 1-2 km lub

w sposób bardziej rozlany, obejmuj¹c 3-4 i wiêcej

kr¹¿ków. Bior¹c to pod uwagê, wydzielono 2 grupy

chorych wg zasiêgu zmian zwyrodnieniowych. Oce-

nê wyników leczenia przeprowadzali sami chorzy

na podstawie stopnia nasilenia bólu i stanu sprawno-

œci ruchowej wg 10-stopniowej wizualnej skali ana-

logowej (VAS) przed i po leczeniu. Stopieñ poprawy

w obydwu grupach nie ró¿ni³ siê w sposób staty-

stycznie znamienny (Tab. 1).

W dalszej fazie rozwoju proces zwyrodnieniowy

powoduje widoczn¹ tak¿e w badaniu rentgenowskim

sklerotyzacjê w obrêbie blaszek granicznych trzonów

krêgowych i/lub stawów miêdzywyrostkowych, na-

stêpuje tak¿e zwê¿enie szpar stawowych. Podzieleni

na 2 grupy chorzy bez objawu sklerotyzacji i ze skle-

rotyzacj¹ (z obu tych grup wykluczono chorych z za-

awansowanym procesem zwyrodnieniowym w po-

staci zmian wytwórczych) oceniali wyniki leczenia

w taki sam sposób, tj. wg skali VAS.

Tak¿e i tutaj w obu grupach po leczeniu uzyska-

no poprawê, stopieñ poprawy w obu grupach by³ po-

równywalny (Tab. 2).

Do kolejmych 2 grup zakwalifikowano chorych

z zaawansowanym procesem zwyrodnieniowym, tj.

volving 1-2 intervertebral discs, while in others they

may be more diffuse and spread to 3-4 discs or more.

Two groups of patients were accordingly distinguished

depending on the extent of degenerative changes. The

patients self-evaluated the treatment outcomes on the

basis of pain intensity and mobility on a 10-grade visu-

al analogue scale (VAS) before and after the treatment.

The degree of improvement in both groups demon-

strated no statistically significant differences (Table 1).

In more advanced stages the degenerative process

causes sclerosis of vertebral endplates and/or facet

joints that is also visible in a radiographic scan, and

narrowing of joint spaces. Treatment outcomes were

assessed in the same manner (VAS scores) by two

groups of patients – with and without evidence of

sclerosis. Patients demonstrating an advanced stage

of degeneration in the form of proliferative changes

were excluded from both groups.

Also in this case improvement was observed in

both groups and it was comparable between the

groups (Table 2).

The next group included patients with advanced

degenerative changes, i.e. established spondylosis,

whose treatment outcomes were compared with the

results obtained in a group of patients without spon-

Styczyñski T. i wsp., Leczenie chirurgiczne dyskopatii lêdŸwiowej z zespo³em korzeniowym

Tαb. 1. Ocena wyników leczenia przez chorych z ograniczon¹ w obrazie MR liczb¹ zdegenerowanych kr¹¿ków miêdzykrê-

gowych (1-2) i wiêksz¹ liczb¹ zdegenerowanych 

Tab. 1. Assessment of treatment outcomes by patients with a limited number of degenerative intervertebral discs (1-2) and a lar-

ger number (3-4) of degenerative intervertebral discs in MR

Tab. 2. Ocena wyników leczenia przez chorych z objawem sklerotyzacji stawów miêdzywyrostkowych i p³ytek granicznych

trzonów krêgowych w porównaniu z chorymi bez takiej sklerotyzacji 

Tab. 2. Assessment of treatment outcomes by patients with sclerosis of facet joints and vertebral endplates and by patients with-

out sclerosis
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z rozwiniêt¹ spondyloz¹ i porównywano wyniki lecze-

nia z grup¹ bez spondylozy wg tej samej metody oce-

ny stanu zdrowia przed i po leczeniu. Stopieñ poprawy

w obu grupach po leczeniu by³ porównywalny (Tab. 3).

Bardziej szczegó³owa ocena wyników leczenia

by³a prowadzona przez lekarzy, którzy odrêbnie oce-

niali stopieñ nasilenia bólu i niedow³adów oraz zakres

ruchów krêgos³upa w odcinku lêdŸwiowym. Pos³u¿o-

no siê 4-punktow¹ skal¹ do oceny bólu (0 – bez bó-

lu, 1 – lekki ból, 2 – œredni ból i 3 – silny ból), odpo-

wiadaj¹c¹ skali Likerta i takiej samej skali stosowanej

przez Feise i Menke do oceny bólu w chorobach krêgo-

s³upa [2]1 oraz 3-punktow¹ skal¹ do oceny niedow³a-

dów: 0 – bez niedow³adów, 1 – lekki niedow³ad (nor-

mokinetyczny), 2 – ciê¿ki niedow³ad (hipokinetyczny).

Zakres ruchów krêgos³upa oceniano testem Scho-

bera wg 3-punktowej skali (0 – pe³ny zakres, 1 – mier-

ne ograniczenie, 2 – znaczne ograniczenie zakresu ru-

chów)2. Zgodnie z tak¹ metod¹ oceny u chorego,

w miarê poprawy jego stanu, zmniejsza siê liczba

punktów ustalona przed leczeniem. Tak wiêc miarodaj-

nym wskaŸnikiem stopnia poprawy po leczeniu jest

ró¿nica miêdzy ustalon¹ badaniem lekarskim liczb¹

dylosis using the same method of self-evaluation of

one's health before and after the treatment. The

degree of improvement following the treatment was

comparable in both groups (Table 3).

The attending doctors carried out a more detailed

assessment of the outcomes by separately determin-

ing pain intensity, motor weakness and range of lum-

bar spine movement. A 4-grade scale was used to

assess pain intensity (0 – no pain, 1 – slight pain, 2 –

moderate pain and 3 – severe pain), corresponding with

the Likert scale and an identical scale used by Feise and

Menke to assess pain in spine disorders [2]1, while motor

weakness was assessed using a 3 – grade scale: 0 – no

motor weakness, 1 – slight motor weakness (normoki-

netic), 2 – severe motor weakness (hypokinetic).

The range of movement in the spine was deter-

mined using the Schober test according to a 3-grade

scale (0 – full range of movement, 1 – some limita-

tion of movement, 2 – considerable limitation of mo-

vement range)2. With this assessment, the grade de-

termined before the treatment decreases as the pa-

tient's condition improves. Therefore, it is the differ-

ence in grades between the assessment before and

Styczyñski T. et al., The surgery for lumbar discopathy with a radicular syndrome

Tab. 4. Ocena wyników leczenia przez lekarza w zakresie nasilenia bólu okreœlana przeciêtn¹ ró¿nic¹ w punktach przed i po lecze-

niu (im wiêksza ró¿nica liczby punktów, tym lepszy efekt terapeutyczny)

Tab. 4. Doctors' assessment of treatment outcomes related to pain intensity expressed as difference in grades before and after the

treatment (the greater the difference, the better the therapeutic effect)

Tab, 3. Ocena wyników leczenia przez chorych ze spondyloz¹ i bez spondylozy

Tab. 3. Assessment of treatment outcomes by patients with and without spondylosis

1 Wymienieni autorzy wyodrêbnili jeszcze punkt 4- najsilniejszy z mo¿liwych ból, który nie mia³ zastosowania w badanej grupie chorych.
1 The abovementioned authors also distinguished grade 4 pain (the strongest possible pain), which was not reported by any of the patients included in
the study. 
2 Pe³ny zakres ruchu oznacza w teœcie Schobera zwiêkszenie odleg³oœci miêdzy wyznaczonymi punktami przy zgiêciu ku przodowi o 5 cm lub wiê-
cej, mierne ograniczenie odpowiada zwiêkszeniu ww. odleg³oœci o wiêcej ni¿ 2 cm, ale mniej ni¿ 5 cm i znaczne ograniczenie zakresu ruchu od-
powiada zwiêkszeniu w/w odleg³oœci do 2 cm.
2 In the Schober test a full range of movement means that the distance between selected points is increased by 5cm or more on forward flexion,
some limitation of movement range means that this distance is increased by more than 2 but less than 5cm, while with considerable limitation of
movement range the distance is increased by no more than 2cm.
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punktów przed leczeniem i po nim. W Tab. 4-6 okre-

œlono liczbê punktów przed i po leczeniu w odniesieniu

do bólu, niedow³adów i zakresu ruchów krêgos³upa

u chorych ze spondyloz¹ i bez spondylozy.

DYSKUSJA

Jak wynika z przeprowadzonych badañ, w subiek-

tywnej ocenie chorych ró¿nice efektu terapeutyczne-

go w wyodrêbnionych grupach by³y nieistotne staty-

stycznie w ka¿dej fazie rozwoju zmian zwyrodnie-

niowo-wytwórczych. Wydaje siê, ¿e zmiany wytwór-

cze krêgos³upa mog¹ byæ traktowane tak¿e jako pro-

ces naprawczy, wzmacniaj¹cy funkcjê podporow¹

krêgos³upa. Przemawiaj¹ za tym badania osób, które

systematycznie poddaj¹ krêgos³up silnym obci¹¿e-

niom. Obserwowane po latach treningu u m³odych

ciê¿arowców znaczne zmiany wytwórcze krêgos³upa

s¹ zapewne wyrazem adaptacji do ponadprzeciêt-

nych obci¹¿eñ, gdy¿ uprawiaj¹ oni nadal z powodze-

niem swoj¹ dyscyplinê sportow¹ [3,11,12]. 

Przeciêtna poprawa w punktach oceniana przez

lekarza w zakresie stopnia nasilenia bólu u chorych

ze spondyloz¹ nie ró¿ni³a siê zdecydowanie w porów-

naniu z grup¹ bez spondylozy, podobnie jak w zakre-

sie niedow³adów. Zakres ruchów krêgos³upa po lecze-

niu by³ nieco wiêkszy u chorych bez spondylozy.

after the treatment that constitutes a reliable indica-

tor of treatment effects. Tables 4-6 contain assess-

ments of pain intensity, motor weakness and spine

movement range before and after the treatment in

patients with and without spondylosis.

DISCUSSION

The study has demonstrated that the patients' sub-

jective assessments revealed no statistically signifi-

cant differences of therapeutic effects between the

distinguished groups at all stages of the degenerative

process. It seems that proliferative changes of the

spine may also be perceived as a repair process that

improves the support function of the spine, as is con-

firmed by studies in patients regularly exposing their

spine to heavy loading. Proliferative changes of the

spine observed after years of training in young

weightlifters can possibly be interpreted as a natural

adjustment to above-average loads, since the athletes

are still able to pursue their careers successfully [3,

11,12]. 

The average degree of improvement assessed by

doctors in relation to pain intensity in patients with

spondylosis demonstrated no significant differences

when compared with the group without spondylosis.

Similarly, no statistically significant differences were

observed with relation to motor weakness. The range

Styczyñski T. i wsp., Leczenie chirurgiczne dyskopatii lêdŸwiowej z zespo³em korzeniowym

Tab. 6. Ocena wyników leczenia przez lekarza w zakresie ruchomoœci krêgos³upa okreœlana przeciêtn¹ ró¿nic¹ w punktach przed

i po leczeniu

Tab. 6. Doctors' assessment of treatment outcomes related to the range of lumbar spine movement expressed as difference in

grades before and after the treatment 

Tab. 5.  Ocena wyników leczenia przez lekarza w zakresie niedow³adów okreœlana przeciêtn¹ ró¿nic¹ w punktach przed i po lecze-

niu (im wiêksza ró¿nica liczby punktów, tym lepszy efekt terapeutyczny)

Tab. 5. Doctors' assessment of treatment outcomes related to motor weakness expressed as difference in grades before and after

the treatment (the greater the difference, the better the therapeutic effect)
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Plkm wystêpuje najczêœciej w wieku od 30 do 50

lat [4]. Tym niemniej, wraz z rosn¹c¹ d³ugoœci¹ ¿y-

cia zwiêksza siê liczba osób operowanych z powodu

plkm w starszym wieku, powy¿ej 65 roku. Fujii po-

daje, i¿ wyniki leczenia operacyjnego osób starszych

s¹ porównywalne z m³odszymi, a jednoczeœnie zmia-

ny zwyrodnieniowe s¹ u nich bardziej rozwiniête

[13,14]. Jak ju¿ wczeœniej wspomniano oko³o 80%

kr¹¿ków miêdzykrêgowych w wieku 70 lat charakte-

ryzuje siê znacznymi zmianami zwyrodnieniowymi

[1]. Usuniêcie przepukliny powoduje ust¹pienie me-

chanizmu kompresyjnego, bêd¹cego w du¿ej mierze

przyczyn¹ bólu i uszkodzenia korzeni nerwowych,

co prowadzi do poprawy klinicznej niezale¿nie od

stopnia rozwoju zmian zwyrodnieniowych. W grupie

pacjentów ze spondyloz¹ zaawansowany proces

zwyrodnieniowo-wytwórczy powoduje ograniczenie

zakresu ruchów krêgos³upa. Jednak z drugiej strony

przyczynia siê on do stabilizacji segmentu ruchowe-

go, co widoczne jest w skrajnych przypadkach w po-

staci mostków kostnych ³¹cz¹cych trzony krêgowe.

W tym sensie mo¿na traktowaæ zmiany wytwórcze

jako fazê naprawcz¹ procesu zwyrodnieniowego

[3,12], który we wczesnym okresie przynosi znaczne

szkody tak¿e w aspekcie biomechanicznym.

W ocenie ogólnej mo¿na stwierdziæ, ¿e niezale¿-

nie od stopnia rozwoju, zmiany zwyrodnieniowo-wy-

twórcze krêgos³upa nie pogarszaj¹ w sposób istotny

wyników leczenia chirurgicznego zespo³ów bólowo-

-korzeniowych zwi¹zanych z przepuklin¹ lêdŸwio-

wych kr¹¿ków miêdzykrêgowych

WNIOSKI

1. W ogólnej ocenie stanu zdrowia dokonywanej

przez chorych z zespo³ami bólowo-korzeniowy-

mi w przebiegu plkm wyniki leczenia by³y porów-

nywalne i niezale¿ne od stopnia rozwoju zmian

zwyrodnieniowo-wytwórczych.

2. W szczegó³owej ocenie stanu zdrowia opartej na

badaniu lekarskim stwierdzono lepszy klinicznie

wynik leczenia w zakresie stopnia nasilenia bólu

i niedow³adów u chorych ze spondyloz¹ (jednak

w granicach b³êdu statystycznego), a klinicznie

gorszy wynik u tych¿e chorych w ustêpowaniu

ograniczenia ruchomoœci krêgos³upa w porówna-

niu z chorymi bez spondylozy.

3. Bior¹c pod uwagê zarówno subiektywn¹, jak i obiek-

tywn¹ ocenê wyników leczenia chorych z zespo³ami

bólowo-korzeniowymi w przebiegu plkm, wspó³-

istniej¹ce zmiany zwyrodnieniowo-wytwórcze, na-

wet znacznie rozwiniête, nie pogarszaj¹ w znamien-

ny sposób rokowania po leczeniu chirurgicznym.

of movement in the spine after the treatment was

somewhat greater in patients without spondylosis.

Lumbar disc hernias are most common in patients

aged 30-50 [4]. Nonetheless, the increasing life

expectancy is associated with a growing number of

elderly patients of more than 65 years old undergo-

ing surgery for DH. According to Fujii, even though

the outcomes on surgery in elderly patients are com-

parable to those in younger patients, the extent of

degenerative changes is greater in the former group

[13,14]. As has been mentioned, approximately 80% of

intervertebral discs in a 70-year old person demon-

strate degenerative changes [1]. The resection of 

a hernia removes compression, the main cause of

pain and injury to nerve roots, thus leading to clini-

cal improvement regardless of the grade of degener-

ative changes. In patients with spondylosis, the ad-

vanced degenerative and proliferative changes limit

the range of movement of the spine, but at the same

time they improve the stability of the motor segment,

assuming, in extreme cases, the form of osseous

bridges between adjacent vertebral bodies. In this

respect proliferative changes may be perceived as 

a corrective stage of the degenerative process [3,12],

which causes considerable damage early on in its

development, also from a biomechanical perspective.

In general, it may be stated that, regardless of

their extent, degenerative changes of the spine do not

significantly worsen the outcomes of surgery for low

back pain and sciatica associated with lumbar disc

hernias.

CONCLUSIONS

1. In general, self-evaluation of treatment outcomes

by patients with low back pain and sciatica asso-

ciated with intervertebral disk herniation revealed

no statistically significant differences between

subgroups, regardless of the grade of degenera-

tive changes.

2. In detailed assessment by attending doctors, treat-

ment outcomes related to pain and motor weak-

ness were slightly better in patients with spondy-

losis (but were still within the range of stastistical

error), while the outcomes related to the range of

spine movement were more favorable in patients

without spondylosis. 

3. According to both subjective and objective

assessments of the therapeutic effects of surgery

for lumbar disc hernias, even severe degenerative

changes do not worsen the treatment outcome.

Styczyñski T. et al., The surgery for lumbar discopathy with a radicular syndrome
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