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STRESZCZENIE

Wstep. Diastematomielia to posta¢ dysrafizmu polegajacego na zdwojeniu lub rozdwojeniu rdzenia krggowego, prze-
dzielonego przegroda kostng. Wada czesto wspotistnieje z innymi zaburzeniami rozwojowymi czaszki lub potaczenia
szczytowo-potylicznego. Przebieg bywa tagodny lub agresywny.

Opis przypadkow. Materiat obejmuje dwie chore leczone w Poradni Rehabilitacji UM 1 Klinice Ortopedii Dziecigcej
UM w Lublinie w latach 2004-2009. U pierwszej chorej w 20 r. . stwierdzono diastematomieli¢ na poziomie L3, rozsz-
czep ukryty od L1 do S5 oraz tuku C1. U drugiej chorej w 14 1. z. stwierdzono diastematomieli¢ na poziomie L3 i kregozmyk
L5-S1. Obie chore poczatkowo byly leczone z powodu zespotéw korzeniowych z czgsci ledzwiowo — krzyzowej kregostupa.
Leczenie fizjoterapig prowadzito do zaostrzenia zespotow bolowych. U chorej z diastematomielig i kregozmykiem L5-S1
w 16 1. z. wykonano stabilizacj¢ segmentu L5-S1. Po zabiegu operacyjnym dolegliwosci ustapity. U drugiej chorej zalecono
zaprzestanie rehabilitacji oraz unormowany tryb zycia z wylaczeniem pracy fizycznej. Dolegliwos$ci bolowe ustapily.

Omowienie. Diastematomielia wymaga bardzo rozwaznego dziatania leczniczego. Rozpoznanie wady wymaga wni-
kliwej analizy przyczynowo-skutkowej stwierdzanych objawow dysfunkcji kregostupa. Leczenie powinno by¢ uzaleznio-
ne od stopnia nasilenia dolegliwosci bélowych miejscowych (czg¢sto nie zwigzanych bezposrednio z wada) oraz od stopnia
dysfunkcji neurologiczne;j.

Whioski. 1. Wnikliwa ocena kliniczna z zastosowaniem diagnostyki obrazowej kregostupa przed planowanym lecze-
niem operacyjnym skolioz i innych deformacji kregostupa powinna by¢ standardowym postgpowaniem w celu uniknigcia
komplikacji i powiktan. 2. Sposéb leczenia diastematomielii pewien by¢ zalezny od stopnia nasilenia miejscowych dole-
gliwosci bolowych oraz od stopnia dysfunkcji neurologicznej. 3. Szeroko pojeta rehabilitacja nie zawsze jest skuteczna,
czesto nasila dolegliwosci bolowe i/lub neurologiczne.

Stowa kluczowe: diastematomielia, rozszczep ukryty, wada wrodzona, dysrafizm, choroby rozwojowe

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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WSTEP

Bole kregostupa ledzwiowo-krzyzowego moga
by¢ wynikiem roéznych procesdw patologicznych to-
czacych sig¢ w kregostupie lub jego sasiedztwie. Wro-
dzone anomalie rozwojowe sa jedna z wielu przy-
czyn zespotéw bolowych [1].

Diastematomielia to posta¢ dysrafizmu polegaja-
cego na rozdwojeniu rdzenia kregowego w plasz-
czyznie strzatkowej. Obie cze$ci rdzenia dzieli prze-
groda kostna, chrzestna lub widknista, wychodzaca
z trzonu, badz tuku krggu. Dzieli ona cze$ciowo lub
catkowicie kanat kregowy. Zwykle obie czgéci rdze-
nia otoczone sg jedng opong twardg, a kazda z nich
oddzielng pajeczynowka [2]. Wada najczgsciej towa-
rzyszy innym zaburzeniom rozwojowym kregostupa,
ztacza szczytowo-potylicznego, czaszki 1 narzagdow
wewnetrznych. Dotyczy najczesciej jednego kregu.
Przyczyny tej wady moga by¢ wewngtrzne (gene-
tyczne) [3,4]. Opisywane jest rodzinne wystepowa-
nie wady. Inng przyczyng moga by¢ niekorzystne
czynniki zewngtrzne, zaburzajace rozwoj cewy ner-
wowe] w pierwszych tygodniach zycia ptodowego.
Mozliwe jest srodmaciczne wykrycie wady przy uzy-
ciu USG 1 MR [5,6].

Po urodzeniu przebieg bywa zazwyczaj skapo-
objawowy. W tych przypadkach wada rozpoznawa-
na jest przypadkowo, czesto w trakcie diagnostyki
narzagdow wewnetrznych jamy brzusznej, przepukli-
ny oponowo-rdzeniowej lub nowotwordéw [7,8,9].
Obraz kliniczny moze mie¢ takze charakter agresyw-
ny z zaawansowanymi ubytkami neurologicznymi, co
zawsze wymaga wnikliwej diagnostyki z wykorzy-
staniem badan obrazowych TK i MR [10,11,12,13].

OPIS CHORYCH

W latach 2004-2009 w Poradni Rehabilitacji UM
i Klinice Ortopedii Dzieciecej UM w Lublinie byty
diagnozowane i leczone dwie pacjentki z powodu
diastematomielii. U pierwszej chorej w 20 r. z. stwier-
dzono wade na poziomie L3, rozszczep ukryty krggow
od L1 do S5 oraz tuku pierwszego kregu szyjnego.
U drugiej chorej w 14 1. Z. stwierdzono diastematomie-
li¢ na poziomie L3 i kreggozmyk L5-S1 I°.

W obu przypadkach zakotwiczony rdzen krego-
wy wypetniat niemal caty kanat kregowy w czesci lg-
dzwiowe;j. Stozek koncowy rdzenia byt zlokalizowa-
ny na poziomie L3 i L5.

W poczatkowym okresie u obu chorych rozpo-
znano zespot bolowo-korzeniowy kregostupa. W ko-
lejnym etapie diagnostycznym u obu pacjentek na
podstawie radiogramow przegladowych stwierdzono
mnogie wady wrodzone krggow ledzwiowych. Zasto-
sowane leczenie zachowawcze w postaci intensyw-

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-
orders 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 LS5 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 conservativ-
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nej rehabilitacji medycznej nie przynosito poprawy,
wrecz niejednokrotnie zaostrzenia zespotu bolowo-ko-
rzeniowego. W dalszych etapach diagnostyki wykona-
no badania TK i MR ustalajgc ostateczne rozpoznanie.

PACJENTKA A.B. LAT 20

Kobieta od 17 roku zycia odczuwata dolegliwosci
bolowe w okolicy ledzwiowej, czesto z promienio-
waniem bolu opasujagcym lub do lewego uda. Poczat-
kowo dolegliwosci byly zwigzane z wysitkiem fi-
zycznym. Mieszkata w §rodowisku wiejskim, uczest-
niczyta w pracach w gospodarstwie rolnym. Dolegli-
wosci bolowe ulegly nasileniu w wieku 20 lat, kiedy
podjeta fizyczng prace zarobkowsg. W leczeniu stoso-
wano zabiegi fizykalne, terapi¢ manualng (znachor).
Takie leczenie czgsto bylo przyczyng zaostrzenia do-
legliwosci bolowych i objawdéw draznienia nerwow
rdzeniowych. Pierwsze radiogramy przegladowe
wykonano w 18 roku zycia. Rozpoznanie wad wro-
dzonych kregoéw nie zmienito taktyki leczenia zacho-
wawczego. Bole utrzymywaty sig.

W 20 r. z. zglosita si¢ do Poradni Rehabilitacji
UM w Lublinie.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono: reflek-
toryczne zmniejszenie ruchomosci czgsci ledzwiowej
kregostupa. Chora potrafita wykona¢ skton z wyko-
rzystaniem ruchu w stawach biodrowych, siegajac
palcami rak do %2 goleni. W badaniu neurologicznym
stwierdzano: brak lewego odruchu skokowego, osta-
bienie lewego odruchu kolanowego, brak odruchow
brzusznych po stronie prawej i ostabienie po lewe;j.

Na radiogramach przegladowych kregostupa
w dwoch projekcjach stwierdzono wielopoziomowe
wady rozwojowe kregow ledzwiowych, w postaci:
rozszczep lukéw kregow ledzwiowych i krzyzowych,
zaburzenia tworzenia i zaburzenia podzialu. W seg-
mencie L2-L3 stwierdzono brak podzialu z resztko-
wym krazkiem miedzykregowym oraz znacznie zwg-
zonymi otworami miedzykregowymi.

W dalszym etapie diagnostyki wykonano TK,
ktéra potwierdzita wczesniejsze spostrzezenia (Ryc.
1, 2), dodatkowo ujawnito przegrode kostng na po-
ziomie L3 (Ryc. 3). Przegroda kostna wychodzita
z wewnetrznej blaszki tuku L3, dzielita kanat krego-
wy w linii strzatkowej na dwie niemal réwne czesci
i stykata si¢ z trzonem (Ryc. 4). MR potwierdzito
rozdwojenie rdzenia krggowego na poziomie prze-
grody kostnej. Obie czeSci rdzenia obejmowaty od-
dzielne opony rdzeniowe, wypetione ptynem mo-
zgowo-rdzeniowym (Ryc. 5). Stozek koncowy rdze-
nia krggowego byt zakotwiczony na poziomie V kre-
gu ledzwiowego (Ryc. 6). Z powodu okresowo zgta-
szanych dolegliwosci bolowych okolicy potylicznej
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ely with intensive rehabilitation, which, however, did
not lead to any improvement, with frequent exacerba-
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 increased at
the age of 20 when she started to do manual 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 following 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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Ryc. 1. Brak kostnego pokrycia kanatu kosci krzyzowej, nie-
domknigcie lukow kregow ledzwiowych, brak podziatu Lo-Ls
Fig. 1. Lack of osseous cover of the sacral canal, defective
closure of lumbar arches, lack of L»-Ls segmentation.

Ryc. 3. Przegroda kostna widoczna w obrazie trdjwymiaro-
wym TK

Fig. 3. Osseous septum visible in a 3D CT scan

wykonali$my badanie TK kregostupa szyjnego, kto-
re dodatkowo ujawnito rozszczep ukryty tuku C1 bez
wplywu na struktury wewnatrz kanatowe.
Zaprzestanie rehabilitacji, unormowanie trybu
zycia z wylaczeniem pracy fizycznej, doktadna in-
formacja o rodzaju wady spowodowaly zminimali-
zowanie dolegliwosci bélowych i zmniejszenie stre-
su zwigzanego z choroba. W 24 roku zycia kobieta
donosita ciaze bez powiktan. Od wielu lat nie wyma-
ga pomocy specjalistycznej. Pozostaje w obserwacji.

Ryc. 2. Brak podziatu L.-Ls, lumbalizacja S:
Fig. 2. Lack of L.-Ls segmentation, lumbarization of S:

Ryc. 4. Przegroda kostna kanatu wychodzaca z blaszki luku
w kierunku trzonu. Widoczne zarysy rozdwojonego rdzenia
kregowego

Fig. 4. Osseous septum in the spinal canal arising from the
vertebral arch lamina towards the vertebral body. Outline of
the bifid spinal cord is visible

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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Ryec. 5. Rdzen dwudzielny. Obie czgsci obejmujg oddzielne opony rdzeniowe, wypetnione plynem mézgowo-rdzeniowym

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

Ryec. 6. Zakotwiczenie stozka koncowego rdzenia na wysoko-
$ci Ls
Fig. 6. Medullary cone tethered at the Ls level

PACJENTKA A.M. LAT 15

Dziewczynka od 10 r. z. diagnozowana i leczona
poczatkowo z powodu niejasnych dolegliwosci bolo-
wych jamy brzusznej. Z tego powodu wielokrotnie
hospitalizowana w r6znych oddziatach specjalistycz-
nych. Po 2 latach pojawily si¢ dolegliwosci bolowe
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Okresowo wy-
stepowaly objawy draznienia nerwoéw rdzeniowych
w postaci b6low opasujacych i dretwienia lewej kon-
czyny dolnej. Rozpoznanie diastematomielii na po-
ziomie L3 i kregozmyku L5-S1 postawiono w 12 1. Z.
Dalsze leczenie polegato na szeroko pojetej rehabili-
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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.
Lumbo-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
lumbar 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-
cumference), 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 Laségue
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 radiographs
showed a I° listhesis at the L5-S1 levels (Fig. 8).
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Ryc. 7. Wielopoziomowe wady rozwojowe kregow ledzwiowych
Fig. 7. Multilevel congenital defects of lumbar vertebrae

tacji medycznej. Fizjoterapia nie przynosita popra-
wy, wrecz niejednokrotnie zaostrzenia zespotu bolo-
wo-korzeniowego.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono 10-cio-
stopniowa skoliozg czesci ledzwiowej kregosthupa
przy prawidlowych krzywiznach fizjologicznych.
Dominowata sztywno$¢ reflektoryczna czgséci le-
dzwiowej kregostupa. Bolesnos$¢ okolicy ledzwiowej
przy wstrzasaniu, dodatni objaw szczytowy na pozio-
mie L4-L5-S1. Wyszczuplenie lewej goleni (réznica

]
—
n
>
-

Ryec. 8. Kregozmyk Ls-Si I°
Fig. 8. I° spondylolisthesis at the Ls-Si levels

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).

Ryc .9. Przegroda kostna kanalu wychodzaca z trzonu Ls. Rozdwojony rdzen kregowy

Fig. 9. Osseous septum in the spinal canal arising from the Ls vertebral body. Bifid spinal cord
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w obwodach 1 ¢cm). Stopy wydrgzone. Sita migSniowa
byta prawidlowa, odruchy Sciegniste zywe, syme-
tryczne. Objaw Babinskiego ujemny. Bez zaburzen
czucia. Objaw Lasequ’a dodatni 70° po stronie lewe;j.

Pacjentka chodzita z asekuracjg lasek tokciowych
dla poprawienia stabilno$ci tutowia, oszczedzajac le-
wa konczyng dolna.

Na radiogramach przegladowych stwierdzono
wielopoziomowe wady rozwojowe kregow ledzwio-
wych: zaburzenia podzialu, zaburzenia tworzenia,
rozszczep ukryty tukéw kregoéw ledzwiowych (L2-
-L5) i krzyzowych (Ryc. 7). Dodatkowo wady wro-
dzone zeber w postaci zrostu VI, VII i VIII w linii
przykregostupowej po stronie lewej. Na radiogramach
bocznych stwierdzano zeslizg L5-S1 I°(Ryc. 8).

Badanie tomografii komputerowej ujawnito prze-
grode kostng wychodzaca z trzonu kregu L3. Dzieli-
fa kanatl kr¢gowy w linii strzatkowej na dwie czgsci
i stykata si¢ z tukiem. MR, podobnie jak w I przy-
padku, potwierdzito rozdwojenie rdzenia kregowego
na poziomie przegrody kostnej (Ryc. 9). Obie czesci
rdzenia obejmowaly oddzielne opony rdzeniowe,
wypehione plynem moézgowo-rdzeniowym. Dwie
nici koncowe rdzenia kregowego byly napigte po cie-
ciwie lordozy ledzwiowo-krzyzowej, przyparte do tyl-
nej $ciany kanatu krggowego (Ryc. 10).

W segmencie L5-S1 stwierdzono typowy krego-
zmyk cie$niowy, bez przewezenia kanatlu krggowego
1 otworéw miedzykregowych.

PrzyjelisSmy, ze przyczyna draznienia uktadu ner-
wowego jest niestabilno$¢ potaczenia L5-S1 przy
jednoczesnym zakotwiczeniu rdzenia kregowego
na poziomie L3.

Leczenie operacyjne zaplanowano w dwoch eta-
pach. W pierwszym stabilizacj¢ kregozmyku L5-S1,
w drugim ewentualnie uwolnienie rdzenia przez re-
sekcje przegrody kostne;.

Zabieg operacyjny polegal na obustronnej tylno-
-bocznej spondylodezie L5-S1. Z dojscia tylno-bocz-
nego po stronie lewej i prawej potaczono wyrostki
poprzeczne L5 1 S1 przeszczepami kostnymi pobra-
nymi z kolcow biodrowych bez uzycia implandw.
Po wygojeniu ran i usunigciu szwoéw zalozono gorset
stabilizujacy, ktory pacjentka stosowala przez okres
6 miesiecy.

Po zabiegu operacyjnym ustgpity objawy dra-
znienia nerwoéw rdzeniowych, a nastepnie dolegli-
wosci bolowe kregostupa. Dwuletni okres obserwa-
cji po stabilizacji kregozmyku L5-S1 upewnit nas, ze
diastematomielia nie wymagata interwencji opera-
cyjnej. Ze wzgledu na ustgpienie dolegliwosci odsta-
piono od drugiego etapu leczenia operacyjnego.
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Ryc. 10. Dwie nici koncowe rdzenia kregowego
Fig. 10. Two fila terminale

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 Sl
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 spinal
pain. Two-year follow-up after the stabilization of L5-
S1 spondylolisthesis confirmed that diastematomyelia
in this patient did not require operative treatment.
Owing to resolution of the pain, the second stage of the
surgical treatment was abandoned.
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OMOWIENIE

Diastematomielia jest rzadko wystepujaca wada
kregostupa. Niespecyficzne objawy moga by¢ mylo-
ne z zespotem korzeniowym odcinka ledzwiowego.
Dhugotrwate leczenie rehabilitacyjne i usprawniaja-
ce, ktore nie przynosi efektu wymaga rozszerzenia
diagnostyki. Pacjenci z nieréwnoscig konczyn dol-
nych, wrodzong skoliozg, wrodzonymi deformacja-
mi krggdéw, zmianami na skoérze plecow w rzucie kre-
gostupa o charakterze kepki wlosow, naczyniaka,
thuszczka itp. powinni by¢ diagnozowani w kierunku
diastematomielii. Wnikliwa analiza przyczynowo-
-skutkowa zglaszanych i stwierdzanych objawow
dysfunkcji kregostupa rozszerzona o badania obrazo-
we TK i MR umozliwia rozpoznanie wady. Stwier-
dzenie diastematomielii wymaga bardzo rozwaznego
dziatania. Leczenie jest wcigz kontrowersyjne. Mat-
son et al. [14] James and Lassman [15,16,17] Guth-
kelch [18] Meacham [19] twierdza, ze korekcja ope-
racyjna skoliozy w diastematomielii zapobiega pro-
gresji deficytu neurologicznego spowodowanego
wstepujacym przemieszczeniem rdzenia po operacji.
Korekcja ta wykonywana jest nie w celu poprawy
dysfunkcji neurologicznej, ale zapobieganiu jej po-
glebiania si¢. Benniza [20], Cohen i Sledze [21] oraz
Gillespie i wsp [22] neguja celowos¢ profilaktyczne-
go leczenia operacyjnego sugerujac jednak state ba-
dania kontrolne u pacjentow. Keim i Greek [23] oraz
Gillespie 1 wsp. proponuja leczenie operacyjne u cho-
rych z pogarszajacym si¢ stanem neurologicznym.
Wszyscy cytowani autorzy sg zgodni, co do koniecz-
no$ci usunigcia przegrody u pacjentdw z narastaja-
cym deficytem neurologicznym przed planowana
korekcjg 1 spondylodeza [24].

WNIOSKI

1. Whnikliwa ocena kliniczna z zastosowaniem dia-
gnostyki obrazowej kregostupa przed planowa-
nym leczeniem operacyjnym skolioz i innych de-
formacji kregostupa powinna by¢ standardowym
postepowaniem w celu uniknigcia komplikacji
i powiktan.

2. Sposob leczenia diastematomielii pewien by¢ za-
lezny od stopnia nasilenia miejscowych dolegli-
wosci bolowych oraz od stopnia dysfunkcji neu-
rologiczne;j.

3. Szeroko pojeta rehabilitacja nie zawsze jest sku-
teczna, czesto nasila dolegliwosci bolowe i/lub
neurologiczne.

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
diagnosed following a thorough cause-and-effect
analysis of the signs and symptoms of spinal dys-
function 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 remains
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 surgi-
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 diastematomy-
elia should depend on the intensity of local pain
and on the degree of neurological dysfunction.

3. Broadly understood rehabilitation is not always
effective, often intensifying the pain and/or neu-
rological complaints.

271



Fatyga M. et al., Diastematomyelia — a Diagnostic and Therapeutic Problem

PISMIENNICTWO / REFERENCES

1. Krupski W, Majcher P, Pastawski M, Fatyga M, Ztomaniec J. Warto$¢ obrazowania 3D TK w diagnostyce spondylozy ledz-
wiowej. Polish Journal of Radiology. 2003; 68 (3): 15-20.

2. Hori A, Fischer G, Dietrich-Schott B, Ikeda K. Dimyelia, diplomyelia, and diastematomyelia. Clin Neuropathol. 1982;1(1):
23-30.

3. Pang D, Dias MS, Ahab-Barmada M. Split cord malformation: Part I: A unified theory of embryogenesis for double spinal
cord malformations. Neurosurgery. 1992; 31(3):451-80.

4. Kanbur NO, Guner P, Derman O, Akalan N, Cila A, Kutluk T. Diastematomyelia: a case with familial aggregation of neural
tube defects. ScientificWorldJournal. 2004; 21(4):847-52.

5. Sonigo-Cohen P, Schmit P, Zerah M, i wsp. Prenatal diagnosis of diastematomyelia. Childs Nerv Syst. 2003; 19(7-8):555-60.
Epub 2003 Jul 4.

6. Sonigo-Cohen P, Schmit P, Zerah M,I wsp. Prenatal diagnosis of diastematomyelia. Childs Nerv Syst. 2003;19(7-8):555-60.
Epub 2003 Jul 04.

7. Kolasa M, Pyrich M, Siudzinski K, Czekierda W, Paprzycki W. Developmental anomalies of thoracic and lumbosacral
vertebral column with diastematomyelia. Case report. Neurol Neurochir Pol. 1999; 33(4):923-33.

8. Parmar H, Patkar D, Shah J, Maheshwari M. Diastematomyelia with terminal lipomyelocystocele arising from one hemicord:
case report. Clin Imaging. 2003; 27(1):41-3.

9. Sharma MC, Arora R, Sharma P, Mehta VS, Sarkar C. Diastematomyelia associated with ectopic dysplastic renal tissue, report
of a rare case. Childs Nerv Syst. 2001; 17(11):689-92.

10. Wolf A, Bradford D, Lonstein J, Ogilvie J, Erickson D. The adult diplomyelia syndrome. Spine. 1987;12(3):233-7.

11. Horn F, Babala J, Studeny S, Smrek M, Pevalova L, Kirnak J, Siman J. Diastematomyelia and the tethered spinal cord syn-
drome. Case report. Rozhl Chir. 2001;80(5):242-5.

12. Kaminker R, Fabry J, Midha R, Finkelstein JA. Split cord malformation with diastematomyelia presenting as neurogenic clau-
dication in an adult: a case report. 2000; Sep 1;25(17):2269-71.

13. Szalay EA, Roach JW, Smith H, Maravilla K, Partain CL. Magnetic resonance imaging of the spinal cord in spinal dysra-
phisms. J Pediatr Orthop. 1987;7(5):541-5.

14. Matson, D.D, Woods R.P, Campbell J.B, Ingraham F.D. Diastematomyelia (congenital clefts of the spinal cord). Diagnosis
and surgical treatment. Pediatrics. 1950. 12 (6): 98-1.

15. James C.C.M, Lassman L.P. Spinal dysraphism. An orthopaedic syndrome in children accompanying occult forms. Arch. Dis.
Child. 1960; 35: 315-327.

16. James C.C.M, Lassman L.P. Spinal dysraphism. The diagnosis and treatment of progressive lesions in spina hifida occulta.
J. Bone and Joint Surg. 1962;44-B(4): 828-840.

17. James C.C.M, Lassman L.P. Spinal dysraphism. London, Butterworth. 1972.

18. Guthkelch A.N. Diastematomyelia with median septum. Brain. 1974; 97: 729-42.

19. Meacham WB. Surgical treatment of diastematomyelia. J.Neurosurg. 1967; 27:78-85.

20. Banniza Von Bazan U. The association between congenital elevation of the scapula and diastematomyelia. A preliminary
report. J. Bone and Joint Surg. 1979; 61 -B( 1 ): 59-63.

21. Cohen J, Sledge C.B. Diastematomyelia. An embryological interpretation with report of a case. Am. Dis. Child. 1960; 1(X):
257- 263.

22. Gillespie R, Faithfull D.K, Roth A, Hall J.E. Intraspinal anomalies in congenital scoliosis. Clin. Orthop. 1973; 93: 103-109.

23. Keim H.A, Greene A.F. Diastematomyelia and scoliosis. J. Bone and Joint Surg. 1973; 55-A: 1425-1435.

24. Lewandrowski KU, Rachlin JR, Glazer PA. Diastematomyelia presenting as progressive weakness in an adult after spinal
fusion for adolescent idiopathic scoliosis. Spine J. 2004; 4(1):116-9.

Liczba stéw/Word count: 4394 Tabele/Tables: 0 Ryciny/Figures: 10 Pismiennictwo/References: 24

Adres do korespondencji / Address for correspondence

Dr n. med. Marek Fatyga

20-144 Lublin, ul. Bazylianowka 19 Otrzymano / Received 14.11.2009 r.
tel. 602-514-248, e-mail: fatygam@wp.pl Zaakceptowano / Accepted ~ 06.03.2010 r.

272




<<
  /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
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments 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
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 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
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /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
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /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 ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


