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STRESZCZEnIE
Wstęp. Dia ste ma to mie lia to po stać dys ra fi zmu po le ga ją ce go na zdwo je niu lub roz dwo je niu rdze nia krę go we go, prze -

dzie lo ne go prze gro dą kost ną. Wa da czę sto współ ist nie je z in ny mi za bu rze nia mi roz wo jo wy mi czasz ki lub po łą cze nia
szczy to wo -po ty licz ne go. Prze bieg by wa ła god ny lub agre syw ny. 

Opis przy pad ków. Ma te riał obej mu je dwie cho re le czo ne w Po rad ni Re ha bi li ta cji UM i Kli ni ce Or to pe dii Dzie cię cej
UM w Lu bli nie w la tach 2004-2009. U pierw szej cho rej w 20 r. ż. stwier dzo no dia ste ma to mie lię na po zio mie L3, roz sz -
czep ukry ty od L1 do S5 oraz łu ku C1. U dru giej cho rej w 14 r. ż. stwier dzo no dia ste ma to mie lię na po zio mie L3 i krę go zmyk
L5 -S1. Obie cho re po cząt ko wo by ły le czo ne z po wo du ze spo łów ko rze nio wych z czę ści lę dźwio wo – krzy żo wej krę go słu pa.
Le cze nie fi zjo te ra pią pro wa dzi ło do za ostrze nia ze spo łów bó lo wych. U cho rej z dia ste ma to mie lią i krę go zmy kiem L5 -S1
w 16 r. ż. wy ko na no sta bi li za cję seg men tu L5 -S1. Po za bie gu ope ra cyj nym do le gli wo ści ustą pi ły. U dru giej cho rej za le co no
za prze sta nie re ha bi li ta cji oraz unor mo wa ny tryb ży cia z wy łą cze niem pra cy fi zycz nej. Do le gli wo ści bó lo we ustą pi ły. 

Omówienie. Dia ste ma to mie lia wy ma ga bar dzo roz wa żne go dzia ła nia lecz ni cze go. Roz po zna nie wa dy wy ma ga wni -
kli wej ana li zy przy czy no wo -skut ko wej stwier dza nych ob ja wów dys funk cji krę go słu pa. Le cze nie po win no być uza le żnio -
ne od stop nia na si le nia do le gli wo ści bó lo wych miej sco wych (czę sto nie zwią za nych bez po śred nio z wa dą) oraz od stop nia
dys funk cji neu ro lo gicz nej. 

Wnio ski. 1. Wni kli wa oce na kli nicz na z za sto so wa niem dia gno sty ki ob ra zo wej krę go słu pa przed pla no wa nym le cze -
niem ope ra cyj nym sko lioz i in nych de for ma cji krę go słu pa po win na być stan dar do wym po stę po wa niem w ce lu unik nię cia
kom pli ka cji i po wi kłań. 2. Spo sób le cze nia dia ste ma to mie lii pe wien być za le żny od stop nia na si le nia miej sco wych do le -
gli wo ści bó lo wych oraz od stop nia dys funk cji neu ro lo gicz nej. 3. Sze ro ko po ję ta re ha bi li ta cja nie za wsze jest sku tecz na,
czę sto na si la do le gli wo ści bó lo we i/lub neu ro lo gicz ne. 

Sło wa klu czo we: dia ste ma to mie lia, roz sz czep ukry ty, wa da wro dzo na, dys ra fizm, cho ro by roz wo jo we

SUMMARY
Background. Diastematomyelia is a type of dysraphism with a double or bifid spinal cord divided by an osseous

septum. This defect often co-occurs with other developmental disorders of the skull or the atlanto-occipital junction. The
course may be benign or aggressive.

Case reports. We describe two female patients treated in the Rehabilitation Clinic and the Orthopaedic Department at
the Medical University of Lublin in the years 2004-2009. The first patient was diagnosed at the age of 20 years to have
diastematomyelia at the L3 level and spina bifida occulta at L1-S5 and at the C1 arch. In the other patient, diastematomyelia
at the L3 level and spondylolisthesis at L5-S1 were found at the age of 14 years. Initially both patients were treated for
lumbosacral radicular syndromes. Physiotherapy intensified the pain. The patient with diastematomyelia and L5-S1
spondylolisthesis had L5-S1 segment stabilization performed at the age of 16. The pain subsided after the surgery. The
other patient was instructed to stop rehabilitation, follow a balanced lifestyle, and refrain from physical work, which
eliminated the pain.

Discussion. Managing a patient with diastematomyelia demands caution. Diagnosis of this defect requires a thorough
cause-and-effect analysis of the presenting signs and symptoms of spinal dysfunction. The treatment should be dependent
on local pain intensity (which is often not directly associated with the disorder) and on the degree of neurological
dysfunction. 

Conclusions. 1. A thorough clinical evaluation with spinal imaging prior to elective surgery for scoliosis and other
spine deformities should be a standard procedure undertaken in order to avoid complications. 2. The treatment for
diastematomyelia should depend on the intensity of local pain and on the level of neurological dysfunction. 3. Broadly
understood rehabilitation is not always effective, often increasing the pain and/or neurological complaints.
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WSTĘP
Bó le krę go słu pa lę dźwio wo -krzy żo we go mo gą

być wy ni kiem ró żnych pro ce sów pa to lo gicz nych to -

czą cych się w krę go słu pie lub je go są siedz twie. Wro -

dzo ne ano ma lie roz wo jo we są jed ną z wie lu przy -

czyn ze spo łów bó lo wych [1]. 

Dia ste ma to mie lia to po stać dys ra fi zmu po le ga ją -

ce go na roz dwo je niu rdze nia krę go we go w płasz -

czyź nie strzał ko wej. Obie czę ści rdze nia dzie li prze -

gro da kost na, chrzęst na lub włók ni sta, wy cho dzą ca

z trzo nu, bądź łu ku krę gu. Dzie li ona czę ścio wo lub

cał ko wi cie ka nał krę go wy. Zwy kle obie czę ści rdze -

nia oto czo ne są jed ną opo ną twar dą, a ka żda z nich

od dziel ną pa ję czy nów ką [2]. Wa da naj czę ściej to wa -

rzy szy in nym za bu rze niom roz wo jo wym krę go słu pa,

złą cza szczy to wo -po ty licz ne go, czasz ki i na rzą dów

we wnętrz nych. Do ty czy naj czę ściej jed ne go krę gu.

Przy czy ny tej wa dy mo gą być we wnętrz ne (ge ne -

tycz ne) [3,4]. Opi sy wa ne jest ro dzin ne wy stę po wa -

nie wa dy. In ną przy czy ną mo gą być nie ko rzyst ne

czyn ni ki ze wnętrz ne, za bu rza ją ce roz wój ce wy ner -

wo wej w pierw szych ty go dniach ży cia pło do we go.

Mo żli we jest śród ma cicz ne wy kry cie wa dy przy uży -

ciu USG i MR [5,6].

Po uro dze niu prze bieg by wa za zwy czaj ską po -

obja wo wy. W tych przy pad kach wa da roz po zna wa -

na jest przy pad ko wo, czę sto w trak cie dia gno sty ki

na rzą dów we wnętrz nych ja my brzusz nej, prze pu kli -

ny opo no wo -rdze nio wej lub no wo two rów [7,8,9].

Ob raz kli nicz ny mo że mieć ta kże cha rak ter agre syw -

ny z za awan so wa ny mi ubyt ka mi neu ro lo gicz ny mi, co

za wsze wy ma ga wni kli wej dia gno sty ki z wy ko rzy -

sta niem ba dań ob ra zo wych TK i MR [10,11,12,13]. 

OPIS CHO RYCH
W la tach 2004-2009 w Po rad ni Re ha bi li ta cji UM

i Kli ni ce Or to pe dii Dzie cię cej UM w Lu bli nie by ły

dia gno zo wa ne i le czo ne dwie pa cjent ki z po wo du

dia ste ma to m ie lii. U pierw szej cho rej w 20 r. ż. stwier -

dzo no wa dę na po zio mie L3, roz sz czep ukry ty krę gów

od L1 do S5 oraz łu ku pierw sze go krę gu szyj ne go.

U dru giej cho rej w 14 r. ż. stwier dzo no dia ste ma to mie -

lię na po zio mie L3 i krę go zmyk L5 -S1 I°. 

W obu przy pad kach za ko twi czo ny rdzeń krę go -

wy wy peł niał nie mal ca ły ka nał krę go wy w czę ści lę -

dźwio wej. Sto żek koń co wy rdze nia był zlo ka li zo wa -

ny na po zio mie L3 i L5. 

W po cząt ko wym okre sie u obu cho rych roz po -

zna no ze spół bó lo wo -ko rze nio wy krę go słu pa. W ko -

lej nym eta pie dia gno stycz nym u obu pa cjen tek na

pod sta wie ra dio gra mów prze glą do wych stwier dzo no

mno gie wa dy wro dzo ne krę gów lę dźwio wych. Za sto -

so wa ne le cze nie za cho waw cze w po sta ci in ten syw -

BACKGROUnD
Low back pain can result from a variety of patho -

logical processes within the spine or in adjacent tis -

sues. Congenital developmental disorders are one of

many causes of pain [1].

Diastematomyelia is a type of dysraphism con -

sisting in a splitting of the spinal cord in the sagittal

plane. The two hemicords are divided by an osseous,

cartilaginous or fibrous septum arising from the ver -

tebral body or arch. This results in a complete or

incomplete division of the spinal canal. Usually both

hemicords are surrounded by one dural sac but co -

vered with a separate arachnoid mater [2]. This ano -

maly often co-occurs with other developmental dis -

or  ders of the spine, atlanto-occipital joint, skull and

internal organs. Most often one vertebra is involved.

This disorder may be of intrinsic (genetic) origin

[3,4]. A family history of the defect has been report -

ed. It may also be caused by unfavourable external

factors that disturb neural tube development in the

first weeks of foetal life. Such defect can be detected

in utero with ultrasonography and MRI [5,6]. 

After birth, the manifestations are usually low. In

such cases the anomaly is diagnosed during an unre -

lated examination, often during investigations of the

abdominal organs, work-up for myelomeningocoele

or a tumour [7,8,9]. Clinical picture may also reveal

an aggressive course with profound neurological de -

ficits, which always requires thorough CT and MRI

imaging [10,11,12,13].

CASE REPORTS
In the years 2004-2009 two female patients were

diagnosed and treated for diastematomyelia in the

Outpatient Clinic of Rehabilitation and the Orthopa -

edic Clinic at the Medical University of Lublin. The

first patient was diagnosed at the age of 20 years to

have diastematomyelia at the L3 level and spina

bifida occulta at L1-S5 and at the C1 arch. The other

patient was found to have diastematomyelia at the L3

level and I° spondylolisthesis at the L5-S1 levels

when she was 14 years old. 

In both cases the tethered spinal cord filled al -

most the entire lumbar spinal canal. The medullary

cone was located at the L3 and L5 levels.

The patients were initially diagnosed with radi -

cular pain syndromes. During the next stage of the

diagnostic work-up, plain radiographs revealed mul -

tiple congenital defects of the lumbar vertebrae in

both patients. The patients were treated conserva ti v -
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nej re ha bi li ta cji me dycz nej nie przy no si ło po pra wy,

wręcz nie jed no krot nie za ostrze nia ze spo łu bó lo wo -ko -

rze nio we go. W dal szych eta pach dia gno sty ki wy ko na -

no ba da nia TK i MR usta la jąc osta tecz ne roz po zna nie. 

PA CJEnT KA A.B. LAT 20 
Ko bie ta od 17 ro ku ży cia od czu wa ła do le gli wo ści

bó lo we w oko li cy lę dźwio wej, czę sto z pro mie nio -

wa niem bó lu opa su ją cym lub do le we go uda. Po cząt -

ko wo do le gli wo ści by ły zwią za ne z wy sił kiem fi -

zycz nym. Miesz ka ła w śro do wi sku wiej skim, uczest -

ni czy ła w pra cach w go spo dar stwie rol nym. Do le gli -

wo ści bó lo we ule gły na si le niu w wie ku 20 lat, kie dy

pod ję ła fi zycz ną pra cę za rob ko wą. W le cze niu sto so -

wa no za bie gi fi zy kal ne, te ra pię ma nu al ną (zna chor).

Ta kie le cze nie czę sto by ło przy czy ną za ostrze nia do -

le gli wo ści bó lo wych i ob ja wów dra żnie nia ner wów

rdze nio wych. Pierw sze ra dio gra my prze glą do we

wy ko na no w 18 ro ku ży cia. Roz po zna nie wad wro -

dzo nych krę gów nie zmie ni ło tak ty ki le cze nia za cho -

waw cze go. Bó le utrzy my wa ły się.

W 20 r. ż. zgło si ła się do Po rad ni Re ha bi li ta cji

UM w Lu bli nie. 

W ba da niu przed mio to wym stwier dzo no: re flek -

to rycz ne zmniej sze nie ru cho mo ści czę ści lę dźwio wej

krę go słu pa. Cho ra po tra fi ła wy ko nać skłon z wy ko -

rzy sta niem ru chu w sta wach bio dro wych, się ga jąc

pal ca mi rąk do ½ go le ni. W ba da niu neu ro lo gicz nym

stwier dza no: brak le we go od ru chu sko ko we go, osła -

bie nie le we go od ru chu ko la no we go, brak od ru chów

brzusz nych po stro nie pra wej i osła bie nie po le wej.

Na ra dio gra mach prze glą do wych krę go słu pa

w dwóch pro jek cjach stwier dzo no wie lo po zio mo we

wa dy roz wo jo we krę gów lę dźwio wych, w po sta ci:

roz sz czep łu ków krę gów lę dźwio wych i krzy żo wych,

za bu rze nia two rze nia i za bu rze nia po dzia łu. W seg -

men cie L2 -L3 stwier dzo no brak po dzia łu z reszt ko -

wym krą żkiem mię dzy krę go wym oraz znacz nie zwę -

żo ny mi otwo ra mi mię dzy krę go wy mi. 

W dal szym eta pie dia gno sty ki wy ko na no TK,

któ ra po twier dzi ła wcze śniej sze spo strze że nia (Ryc.

1, 2), do dat ko wo ujaw ni ło prze gro dę kost ną na po -

zio mie L3 (Ryc. 3). Prze gro da kost na wy cho dzi ła

z we wnętrz nej blasz ki łu ku L3, dzie li ła ka nał krę go -

wy w li nii strzał ko wej na dwie nie mal rów ne czę ści

i sty ka ła się z trzo nem (Ryc. 4). MR po twier dzi ło

roz dwo je nie rdze nia krę go we go na po zio mie prze -

gro dy kost nej. Obie czę ści rdze nia obej mo wa ły od -

dziel ne opo ny rdze nio we, wy peł nio ne pły nem mó -

zgo wo -rdze nio wym (Ryc. 5). Sto żek koń co wy rdze -

nia krę go we go był za ko twi czo ny na po zio mie V krę -

gu lę dźwio we go (Ryc. 6). Z po wo du okre so wo zgła -

sza nych do le gli wo ści bó lo wych oko li cy po ty licz nej

ely with intensive rehabilitation, which, however, did

not lead to any improvement, with frequent exacer ba -

tions of radicular pain. The final diagnosis was esta -

blished on the basis of subsequent CT and MRI scans.

PATIEnT A.B., AGED 20 
The female patient had suffered lumbar pain

since she was 17 that was often a girdle sensation or

radiated to the left femur. The pain was initially felt

during physical effort. The patient lived in a rural area

and helped around with farm work. Pain in creased at

the age of 20 when she started to do ma nual work for

a living. She was treated with physical and manual

therapy (the latter by a folk healer). This treatment

would often increase the pain and produced signs of

spinal nerve irritation. The first plain radiographs were

obtained at the age of 18. The conservative manage -

ment was not changed follow ing the diagnosis of

congenital vertebral defects. The pain did not subside.

At the age of 20, the patient reported to the

Rehabilitation Clinic at the Medical University of

Lublin.

A physical examination at the Clinic revealed 

a reflex limitation of lumbar spine mobility. The

patient could bend forward with some movement in

the hip joints, her fingertips touching the mid-shin. A

neurological examination revealed an absent left

ankle jerk reflex, a weak left knee reflex, absent

abdominal reflexes on the right and weak reflexes on

the left side.

Radiographs of the spine in two views showed

multilevel congenital defects of the lumbar vertebrae

in the form of cleft lumbar and sacral vertebral

arches, disorders of formation and abnormal segmen -

tation of vertebrae. There was no segmentation at the

L2-L3 level with a residual intervertebral disc and

significantly narrowed intervertebral foramina. 

Subsequent work-up included a CT scan which

confirmed the previous findings (Fig. 1,2) and ad -

ditionally revealed an osseous septum at the L3 level

(Fig. 3). The osseous septum extended from the

internal lamina of the L3 vertebral arch, divided the

spinal canal in the sagittal plane into two almost

equal parts and united with the vertebral body (Fig.

4). An MRI confirmed a bifid spinal cord at the level

of the osseous septum. Each hemicord was surround -

ed by a separate dural sac filled with cerebrospinal

fluid (Fig. 5). The medullary cone was tethered at the

L5 level (Fig. 6). Since the patient complained of

recurrent pain in the occipital area a CT scan of the

cervical spine was performed that additionally

revealed spina bifida occulta of the C1 arch without

any effect on the intraspinal structures.
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wy ko na li śmy ba da nie TK krę go słu pa szyj ne go, któ -

re do dat ko wo ujaw ni ło roz sz czep ukry ty łu ku C1 bez

wpły wu na struk tu ry we wnątrz ka na ło we.

Za prze sta nie re ha bi li ta cji, unor mo wa nie try bu

ży cia z wy łą cze niem pra cy fi zycz nej, do kład na in -

for ma cja o ro dza ju wa dy spo wo do wa ły zmi ni ma li -

zo wa nie do le gli wo ści bó lo wych i zmniej sze nie stre -

su zwią za ne go z cho ro bą. W 24 ro ku ży cia ko bie ta

do no si ła cią żę bez po wi kłań. Od wie lu lat nie wy ma -

ga po mo cy spe cja li stycz nej. Po zo sta je w ob ser wa cji.

Termination of rehabilitation, a balanced lifestyle

without physical work and providing the patient with

detailed information regarding the nature of the de -

fect helped to minimize pain and reduce stress

connected with the medical problem. At the age of 24

the patient gave birth to a child without complica -

tions. For many years she has not required specialist

care. The patient remains under follow-up.
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Ryc. 3. Prze gro da kost na wi docz na w ob ra zie trój wy mia ro -

wym TK

Fig. 3. Osse ous sep tum vi si ble in a 3D CT scan

Ryc. 4. Prze gro da kost na ka na łu wy cho dzą ca z blasz ki lu ku

w kie run ku trzo nu. Wi docz ne za ry sy roz dwo jo ne go rdze nia

krę go we go

Fig. 4. Osse ous sep tum in the spi nal ca nal ari sing from the

ver te bral arch la mi na to wards the ver te bral bo dy. Outli ne of

the bi fid spi nal cord is vi si ble

Ryc. 2. Brak podziału L2-L3, lumbalizacja S1

Fig. 2. Lack of L2-L3 segmentation, lumbarization of S1

Ryc. 1. Brak kostnego pokrycia kanału kości krzyżowej, nie -

domknięcie luków kręgów lędźwiowych, brak podziału L2-L3

Fig. 1. Lack of osseous cover of the sacral canal, defective

closure of lumbar arches, lack of L2-L3 segmentation.



PA CJEnT KA A.M. LAT 15
Dziew czyn ka od 10 r. ż. dia gno zo wa na i le czo na

po cząt ko wo z po wo du nie ja snych do le gli wo ści bó lo -

wych ja my brzusz nej. Z te go po wo du wie lo krot nie

ho spi ta li zo wa na w ró żnych od dzia łach spe cja li stycz -

nych. Po 2 la tach po ja wi ły się do le gli wo ści bó lo we

krę go słu pa lę dźwio wo -krzy żo we go. Okre so wo wy -

stę po wa ły ob ja wy dra żnie nia ner wów rdze nio wych

w po sta ci bó lów opa su ją cych i drę twie nia le wej koń -

czy ny dol nej. Roz po zna nie dia ste ma to mie lii na po -

zio mie L3 i krę go zmy ku L5 -S1 po sta wio no w 12 r. ż.

Dal sze le cze nie po le ga ło na sze ro ko po ję tej re ha bi li -

PATIEnT A.M., AGE 15
Since the age of 10, the female patient had been

diagnosed and treated for, initially ill-defined, ab -

dominal pain. She was many times hospitalized for

this reason at different specialised departments.

Lum bo-sacral pain appeared two years later. There

were recurrent symptoms of spinal nerve irritation in

the form of girdle pain and numbness of the left

lower limb. Diastematomyelia at the L3 level and

spondylolisthesis at the L5-S1 levels were diagnosed

at the age of 12. Further treatment involved various

techniques of medical rehabilitation. Physiotherapy

did not lead to any improvement, often actually

aggravating the radicular pain. 

A physical examination revealed a 10° lumbar

scoliosis with normal physiological curvatures. The

dominant abnormality was reflex stiffness in the

lum bar spine. There was lumbar pain on percussion,

a positive downward compression sign at L4-L5-S1,

slendering of the left shin (a 1cm difference in cir -

cum ference), high foot arches, and normal muscle

strength, with brisk and symmetrical tendon reflexes.

The Babinski sign was absent. Sensation was not

impaired. There was a 70 degrees positive Lasègue

sign on the left.

The patient walked with elbow crutches to im -

prove torso stability and spared her left lower limb.

Plain radiographs showed multilevel congenital

defects of the lumbar vertebrae in the form of im -

proper segmentation, impaired formation and spina

bifida occulta of the lumbar (L2-L5) and sacral arches

(Fig. 7). There were also congenital vertebral defects

in the form of block of the 6th, 7th and 8th vertebrae

along the left paraspinal line. Lateral radio graphs

showed a I° listhesis at the L5-S1 levels (Fig. 8).
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Ryc. 6. Za ko twi cze nie sto żka koń co we go rdze nia na wy so ko -

ści L5

Fig. 6. Me dul la ry co ne te the red at the L5 le vel

Ryc. 5. Rdzeń dwudzielny. Obie części obejmują oddzielne opony rdzeniowe, wypełnione płynem mózgowo-rdzeniowym

Fig. 5. Bifid spinal cord. Both hemicords covered with separate dural sacs filled with cere-brospinal fluid



ta cji me dycz nej. Fi zjo te ra pia nie przy no si ła po pra -

wy, wręcz nie jed no krot nie za ostrze nia ze spo łu bó lo -

wo -ko rze nio we go. 

W ba da niu przed mio to wym stwier dzo no 10-cio -

stop nio wą sko lio zę czę ści lę dźwio wej krę go słu pa

przy pra wi dło wych krzy wi znach fi zjo lo gicz nych.

Do mi no wa ła sztyw ność re flek to rycz na czę ści lę -

dźwio wej krę go słu pa. Bo le sność oko li cy lę dźwio wej

przy wstrzą sa niu, do dat ni ob jaw szczy to wy na po zio -

mie L4 -L5 -S1. Wy szczu ple nie le wej go le ni (ró żni ca

A CT scan revealed the presence of an osseous

septum arising from the L3 vertebral body. It divided

the vertebral canal in the sagittal plane into two parts

and then united with the arch. As in the first patient,

an MRI confirmed a bifid spinal cord at the osseous

septum level (Fig. 9). Each hemicord was contained

within its own dural sac filled with cerebrospinal

fluid. Two fila terminale were stretched tightly along

the lumbosacral lordosis and pressed against the

posterior wall of the vertebral canal (Fig. 10).
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Ryc .9. Przegroda kostna kanału wychodząca z trzonu L3. Rozdwojony rdzeń kręgowy

Fig. 9. Osseous septum in the spinal canal arising from the L3 vertebral body. Bifid spinal cord

Ryc. 8. Kręgozmyk L5-S1 I°

Fig. 8. I° spondylolisthesis at the L5-S1 levels

Ryc. 7. Wie lo po zio mo we wa dy roz wo jo we krę gów lę dźwio wych

Fig. 7. Mul ti le vel con ge ni tal de fects of lum bar ver te brae



w ob wo dach 1 cm). Sto py wy drą żo ne. Si ła mię śnio wa

by ła pra wi dło wa, od ru chy ścię gni ste ży we, sy me -

trycz ne. Ob jaw Ba biń skie go ujem ny. Bez za bu rzeń

czu cia. Ob jaw La se qu’a do dat ni 70° po stro nie le wej.

Pa cjent ka cho dzi ła z ase ku ra cją la sek łok cio wych

dla po pra wie nia sta bil no ści tu ło wia, oszczę dza jąc le -

wą koń czy nę dol ną.

Na ra dio gra mach prze glą do wych stwier dzo no

wie lo po zio mo we wa dy roz wo jo we krę gów lę dźwio -

wych: za bu rze nia po dzia łu, za bu rze nia two rze nia,

roz sz czep ukry ty łu ków krę gów lę dźwio wych (L2 -

-L5) i krzy żo wych (Ryc. 7). Do dat ko wo wa dy wro -

dzo ne że ber w po sta ci zro stu VI, VII i VIII w li nii

przy krę go słu po wej po stro nie le wej. Na ra dio gra mach

bocz nych stwier dza no ze ślizg L5 -S1 I°(Ryc. 8).

Ba da nie to mo gra fii kom pu te ro wej ujaw ni ło prze -

gro dę kost ną wy cho dzą cą z trzo nu krę gu L3. Dzie li -

ła ka nał krę go wy w li nii strzał ko wej na dwie czę ści

i sty ka ła się z łu kiem. MR, po dob nie jak w I przy -

pad ku, po twier dzi ło roz dwo je nie rdze nia krę go we go

na po zio mie prze gro dy kost nej (Ryc. 9). Obie czę ści

rdze nia obej mo wa ły od dziel ne opo ny rdze nio we,

wy peł nio ne pły nem mó zgo wo -rdze nio wym. Dwie

ni ci koń co we rdze nia krę go we go by ły na pię te po cię -

ci wie lor do zy lę dźwio wo -krzy żo wej, przy par te do tyl -

nej ścia ny ka na łu krę go we go (Ryc. 10). 

W seg men cie L5 -S1 stwier dzo no ty po wy krę go -

zmyk cie śnio wy, bez prze wę że nia ka na łu krę go we go

i otwo rów mię dzy krę go wych.

Przy ję li śmy, że przy czy ną dra żnie nia ukła du ner -

wo we go jest nie sta bil ność po łą cze nia L5 -S1 przy

jed no cze snym za ko twi cze niu rdze nia krę go we go

na po zio mie L3.

Le cze nie ope ra cyj ne za pla no wa no w dwóch eta -

pach. W pierw szym sta bi li za cję krę go zmy ku L5 -S1,

w dru gim ewen tu al nie uwol nie nie rdze nia przez re -

sek cję prze gro dy kost nej. 

Za bieg ope ra cyj ny po le gał na obu stron nej tyl no -

-bocz nej spon dy lo de zie L5 -S1. Z doj ścia tyl no -bocz -

ne go po stro nie le wej i pra wej po łą czo no wy rost ki

po przecz ne L5 i S1 prze szcze pa mi kost ny mi po bra -

ny mi z kol ców bio dro wych bez uży cia im pla nów.

Po wy go je niu ran i usu nię ciu szwów za ło żo no gor set

sta bi li zu ją cy, któ ry pa cjent ka sto so wa ła przez okres

6 mie się cy. 

Po za bie gu ope ra cyj nym ustą pi ły ob ja wy dra -

żnie nia ner wów rdze nio wych, a na stęp nie do le gli -

wo ści bó lo we krę go słu pa. Dwu let ni okres ob ser wa -

cji po sta bi li za cji krę go zmy ku L5 -S1 upew nił nas, że

dia ste ma to mie lia nie wy ma ga ła in ter wen cji ope ra -

cyj nej. Ze wzglę du na ustą pie nie do le gli wo ści od stą -

pio no od dru gie go eta pu le cze nia ope ra cyj ne go.

A typical isthmic spondylolisthesis without ste -

nosis of vertebral canal or intervertebral foramina

was found at the L5-S1 levels.

We assumed that the irritation of neural structures

was caused by the instability of the L5-S1 junction

with a concurrent tethered spinal cord syndrome at L3.

Two-stage surgery was planned, with stabiliza -

tion of the L5-S1 spondylolisthesis to be followed by

possible detethering of the cord through resection of

the osseous septum.

Surgery consisted in a double-sided posterior la -

teral spinal arthrodesis at L5-S1. The L5 and S1

transverse processes were fused from a posterolateral

approach on the left and right using bone grafts har -

vested from the iliac spines and without implants.

After the wounds had healed and sutures had been

removed, the patient was fitted with a stabilizing

brace, which she wore for 6 months.

The symptoms of spinal nerve irritation resolved

after the surgery, followed by alleviation of the spi nal

pain. Two-year follow-up after the sta bilization of L5-

S1 spondylolisthesis confirmed that diaste ma to myelia

in this patient did not require operative treat ment.

Owing to resolution of the pain, the second stage of the

surgical treatment was abandoned.
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Ryc. 10. Dwie nici końcowe rdzenia kręgowego

Fig. 10. Two fila terminale



OMÓ WIE nIE
Dia ste ma to mie lia jest rzad ko wy stę pu ją cą wa dą

krę go słu pa. Nie spe cy ficz ne ob ja wy mo gą być my lo -

ne z ze spo łem ko rze nio wym od cin ka lę dźwio we go.

Dłu go trwa łe le cze nie re ha bi li ta cyj ne i uspraw nia ją -

ce, któ re nie przy no si efek tu wy ma ga roz sze rze nia

dia gno sty ki. Pa cjen ci z nie rów no ścią koń czyn dol -

nych, wro dzo ną sko lio zą, wro dzo ny mi de for ma cja -

mi krę gów, zmia na mi na skó rze ple ców w rzu cie krę -

go słu pa o cha rak te rze kęp ki wło sów, na czy nia ka,

tłuszcz ka itp. po win ni być dia gno zo wa ni w kie run ku

dia ste ma to mie lii. Wni kli wa ana li za przy czy no wo -

-skut ko wa zgła sza nych i stwier dza nych ob ja wów

dys funk cji krę go słu pa roz sze rzo na o ba da nia ob ra zo -

we TK i MR umo żli wia roz po zna nie wa dy. Stwier -

dze nie dia ste ma to mie lii wy ma ga bar dzo roz wa żne go

dzia ła nia. Le cze nie jest wciąż kon tro wer syj ne. Mat -

son et al. [14] Ja mes and Las sman [15,16,17] Gu th -

kelch [18] Me acham [19] twier dzą, że ko rek cja ope -

ra cyj na sko lio zy w dia ste ma to mie lii za po bie ga pro -

gre sji de fi cy tu neu ro lo gicz ne go spo wo do wa ne go

wstę pu ją cym prze miesz cze niem rdze nia po ope ra cji.

Ko rek cja ta wy ko ny wa na jest nie w ce lu po pra wy

dys funk cji neu ro lo gicz nej, ale za po bie ga niu jej po -

głę bia nia się. Ben ni za [20], Co hen i Sle dze [21] oraz

Gil le spie i wsp [22] ne gu ją ce lo wość pro fi lak tycz ne -

go le cze nia ope ra cyj ne go su ge ru jąc jed nak sta łe ba -

da nia kon tro l ne u pa cjen tów. Ke im i Gre ek [23] oraz

Gil le spie i wsp. pro po nu ją le cze nie ope ra cyj ne u cho -

rych z po gar sza ją cym się sta nem neu ro lo gicz nym.

Wszy scy cy to wa ni au to rzy są zgod ni, co do ko niecz -

no ści usu nię cia prze gro dy u pa cjen tów z na ra sta ją -

cym de fi cy tem neu ro lo gicz nym przed pla no wa ną

ko rek cją i spon dy lo de zą [24]. 

WnIO SKI
1. Wni kli wa oce na kli nicz na z za sto so wa niem dia -

gno sty ki ob ra zo wej krę go słu pa przed pla no wa -

nym le cze niem ope ra cyj nym sko lioz i in nych de -

for ma cji krę go słu pa po win na być stan dar do wym

po stę po wa niem w ce lu unik nię cia kom pli ka cji

i po wi kłań.

2. Spo sób le cze nia dia ste ma to mie lii pe wien być za -

le żny od stop nia na si le nia miej sco wych do le gli -

wo ści bó lo wych oraz od stop nia dys funk cji neu -

ro lo gicz nej. 

3. Sze ro ko po ję ta re ha bi li ta cja nie za wsze jest sku -

tecz na, czę sto na si la do le gli wo ści bó lo we i/lub

neu ro lo gicz ne. 

DISCUSSIOn 
Diastematomyelia is a rare spinal defect. The

non-specific symptoms can be mistaken for a lumbar

radicular syndrome. If long-term rehabilitation is not

effective, other possible diagnoses should be taken

into consideration. Diastematomyelia should be con -

sidered in patients with lower limbs of unequal

length, congenital scoliosis, congenital vertebral

deformities and skin lesions in the dorsal part of the

torso in the projection of the spine such as a tuft of

hair, an angioma, a lipoma, etc. The defect can be

dia gnosed following a thorough cause-and-effect

ana lysis of the signs and symptoms of spinal dys -

func tion described by the patients or revealed on

examination supplemented with CT and MRI scans.

The management of a diagnosed diastematomyelia

requires considerable caution. Treatment still re mains

controversial. Matson et al. [14], James and Lassman

[15,16,17], Guthkelch [18] and Meacham [19] claim -

ed that surgical correction of scoliosis in diastema -

tomyelia prevented the progression of neurological

deficits caused by ascending displacement of the

spinal cord after the surgery. This correction was not

performed in order to correct the neurological dys -

function, but to prevent its progression. Banniza

[20], Cohen and Sledge [21] as well as Gillespie et

al. [22] denied the advisability of preventive surgery

but suggested regular follow-up examinations. Keim

and Greene [23] and Gillespie et al. advocate sur gi -

cal treatment in patients with deteriorating neuro -

logical status. All these authors agree that in patients

with an increasing neurological deficit, the septum

should be removed before the elective correction and

spinal arthrodesis surgery [24].

COnCLUSIOnS
1. A thorough clinical analysis with spinal imaging

performed prior to the elective surgery of sco -

liosis and other spinal deformities should be 

a standard procedure undertaken in order to avoid

complications.

2. The approach to the treatment of diastema to my -

elia should depend on the intensity of local pain

and on the degree of neurological dys function. 

3. Broadly understood rehabilitation is not always

effective, often intensifying the pain and/or neu -

ro logical complaints.
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