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Zyciorys
Adam Druszcz urodzony 13 pazdziernika 1967 r w Warszawie
Wyksztatcenie: Liceum Ogdlnoksztatcacego im. Mikotaja Kopernika w Wieruszowie

Studia medyczne na Wydziale Lekarskim Wojskowej Akademii Medycznej w £odzi w latach
1987 do 1990, a nastepnie na Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej we Wroctawiu w
latach 1991 do 1993.

W latach 1991 — 1995 studia na Wydziale Nauk Spotecznych Uniwersytetu Wroctawskiego

na kierunku filozofia, bez obrony pracy magisterskiej.

Praca: Od 1995 roku zatrudniony w Klinice Neurochirurgii Akademii Medycznej we
Wroctawiu - Szpital Im. T. Marciniaka we Wroctawiu, specjalizacja z neurochirurgii w

2003roku.

W latach 2003-2009 ordynator Oddziatu Neurochirurgii Szpital Specjalistycznego im. Dra A
Sokotowskiego w Walbrzychu.

W latach 2010 — 2012 ordynator Oddzialu Neurochirurgii Specjalistycznego Centrum
Medycznego w Polanicy Zdroju.

Od listopada 2012 ordynator Oddziatu Neurochirurgii Wojewodzkiego Szpitala
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Streszczenie pracy

Wstep. Bol dolnego odcinka kregostupa jest wiodaca przyczyng ograniczenia
aktywnosci zyciowej i absencji w pracy na catym swiecie. Chorobowos$¢ w populacji ogdlnej
siega od 1% do 58,1%. W 40% przypadkéw bolu dolnego odcinka kregostupa zrédtem bolu
jest zwyrodnienie kragzka miedzykregowego. Objawem choroby zwyrodnieniowej kregostupa
moze byé takze bol korzeniowy, ktdrego najczgstsza postacia jest rwa kulszowa. Bol
powstajacy w obrebie kregostupa charakteryzuje si¢ znaczng réznorodnoscig i ma tendencjg
do przeksztalcania sic w bol przewlekly. Ok. 20-30% pacjentow wymaga leczenia
operacyjnego. W diagnostyce choroby zwyrodnieniowej stosuje si¢ klasyczng radiografie,
tomografic komputerowa oraz badanie rezonansu magnetycznego. Leczenie zespolow
bélowych kregostupa obejmuje leczenie zachowawcze, operacyjne oraz tzw. minimalnie

inwazyjne.

Cele pracy. W przedstawionej pracy wyznaczono nastgpujacy gtéwnych cel gtowny:
ocena skutecznosci leczenia oraz cele szczegétowe: okreslenie czynnikow majacych wpltyw
na skuteczno$é leczenia, oceng¢ zmniejszenia dolegliwosci bolowych plecéw oraz konczyn
dolnych po zabiegu, okreslenie czynnikoéw majacych wpltyw na zmniejszenie dolegliwosci

bolowych plecéw i konczyn dolnych, ocena skutecznoscei leczenia rok po zabiegu.

Metody. Wskazaniem do zabiegu byt bol dolnego odcinka plecow definiowany jako
przetrwaty bol plecéw z lub bez bdlu korzeniowego, o czasie trwania aktualnego epizodu bélu

przynajmniej rok; choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego potwierdzona w



wywiadzie, badaniu przedmiotowym i w badaniach obrazowych. Oceny nasilenia bdlu
dokonywano w skali Visual Analog Scale (VAS), oceny niesprawnosci w Oswestry Disability
Index (ODI). Za kryterium skutecznosci leczenia przyjeto roznice w przed- i pooperacyjnej
punktacji ODI >15 punktéw, za zmniejszenie bolu — réznicg w VAS > 1 punktu. U pacjentow
podczas zabiegu wykonywano jedynie implantacje systemu DIAM. Zabieg wykonywano w

znieczuleniu ogdélnym.

Material. Material stanowi 43 pacjentow leczonych z zastosowaniem systemu
stabilizacji dynamicznej DIAM z powodu choroby zwyrodnieniowej odcinka lgdzwiowego
kregostupa, w wieku od 24 do 65 lat ($rednia 43,4 lata, SD +10,8). W badanej populacji byty
22 kobiety i 21 mezczyzn. Wszyscy chorzy odczuwali bol plecow, ktorego $rednie natgzenie
w okresie przedoperacyjnym ocenili na 7 punktow, srednie natgzenie bolu na 6,11 punktow
oraz maksymalne, jakiego do$wiadczyli na 7,5 punktow. Bol konczyn dolnych odczuwato 36
chorych, jego $rednie nasilenie oceniono $rednio na 5,9 punktéw, nasilenie bélu w okresie
przedoperacyjnym $rednio okreslono na 6,3 punktéw natomiast maksymalne — na 7 punktow.
U 31 chorych zmiany dotyczyly segmentu L4/L5 odcinka, u 7 odcinka L5/S1 oraz u 5
segmentu L.3/L4. Srednia ODI wyniosta 28,4 punktu, minimum 16 punktéw, maksimum 42
punkty, SD 6,4 punktow.

Wyniki. Zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych w postaci zmniejszenia natezenia bolu
plecow ogdlnie wystgpito u 32 pacjentéw (74,4%). Srednio natezenie bolu odczuwanego
bezposrednio po zabiegu wyniosto 4,2 punktéw. Srednie natezenie bolu odczuwanego w
okresie pooperacyjnym wyniosto 4,1 punktéw. Najsilniejszy odczuwany bol plecow w
okresie pooperacyjnym wyniost srednio 4,5 punktéw.Srednio doszto do spadku nasilenia bolu
odczuwanego bezposrednio przed i po zabiegu o 1,4 punktu w skali VAS, S$redniego
odczuwanego bolu o 2,1 punktu, najsilniejszego odczuwanego bolu o 1,5 punktu. Sposrod 36
pacjentéw, wszyscy w okresie pooperacyjnym nadal odczuwali bol koficzyn dolnych. Srednio
natezenie bolu odczuwanego bezposrednio po zabiegu wyniosto 3,5 punktéw. Srednie
natezenie bolu odczuwanego w okresie pooperacyjnym wyniosto 3,4 punktow. Najsilniejszy
odczuwany bdl plecéw w okresie pooperacyjnym wyniost $rednio 4,1 punktow. Zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w postaci zmniejszenia natezenia bélu konczyn dolnych ogdlnie
zaobserwowano u 29 pacjentéw (67,4%). Srednio doszlo do spadku nasilenia bolu
odczuwanego bezposrednio przed i po zabiegu o 2,6 punktu w VAS, $redniego odczuwanego
bolu o 2,3 punktu, najsilniejszego odczuwanego bolu o 2,6 punktu. Srednia punktacja ODI
wyniosta 19,3 punktu, minimum 2 punkty, maksimum 42 punkty, SD 10,3 punktu. R6znica w



ODI (przed i po zabiegi) wyniosta od -10 do 29 punktéw, srednio 9,1, SD 10,6. Czternastu
chorych uzyskalo spadek w punktacji >15 punktow (32,6 %). Analiza statystyczna wykazata
brak zaleznosci pomig¢dzy plcig, wiekiem, dretwieniem, problemem z wyprostowaniem
tulowia, problemem 2z pegcherzem, zaburzeniem czucia krocza, zaburzeniem funkcji
zwieraczy, impotencjg, segmentem operowany, stosowaniem rehabilitacji, nasileniem bolu
plecow (w okresie przedoperacyjnym, Srednim, maksymalnym), nasileniem bolu konczyn
dolnych (w okresie przedoperacyjnym, $rednim, maksymalnym) a skutecznoscig leczenia,
zmniejszeniem dolegliwosci bdlowych plecow i konczyn dolnych po leczeniu. Doszto do
jednego powiktania zwigzanego z zabiegiem (2,3%)— uszkodzenia opony twardej i wycieku
ptynu moézgowo-rdzeniowego. U 3 chorych (6,9%) po zabiegu doszto do zaburzen czucia
glebokiego w postaci koniecznosci patrzenia na stopy, u jednego z nich takze do potykania. U
2 pojawit sie problem z wyprostowaniem tutowia (5,4%), u 1 chorego problem z pgcherzem
(2,4%), u 1 problem zaburzenia czucia krocza (2,4%), 1 chory po zabiegu zglaszat impotencje
(7,7%). Ponadto bol w ranie pooperacyjnej zgtaszato po zabiegu 30 chorych (69,8%), diugi
pobyt w szpitalu byt dokuczliwy dla 12 chorych (27,9%), dtuga niezdolnos¢ do pracy dla 4
chorych (9,3%) natomiast dla 14 chorych (32,5%) dokuczliwa byta blizna pooperacyjna. Rok
po zabiegu $rednia punktacja ODI wyniosta 18,8 punktu, minimum 1 punkt, maksimum 4
punktéw, SD 9,7 punktu. Réznica w punktacji ODI (suma punktéw przed zabiegiem — suma
punktow po zabiegu) wyniosta od -9 do 29 punktéw, Srednio 9,5 punktow, 14 pacjentow
uzyskato spadek w punktacji >15 punktow (32,5%) (w poréwnaniu do stanu sprzed operacji).

Odsetek skutecznosci nie zmienil si¢ w rocznym okresie kontrolnym.

Whioski. 1. Leczenie z zastosowaniem stabilizatora migdzykolcowego DIAM bylo
skuteczne u 32,5% pacjentéw. Doszto do jednego powiktania w trakcie zabiegu —
uszkodzenia worka oponowego z wyciekiem ptynu mézgowo-rdzeniowego. 2. Czynniki takie
jak wiek, pte¢, poziom kregostupa, na ktérym wykonywano operacje, zaburzenia czucia
skoérnego okolicy krocza, zaburzenia funkcji zwieraczy, problem z przyjeciem postawy
wyprostowanej, impotencja, drgtwienie, stosowanie rehabilitacji, nasilenie bolu plecéw oraz
nasilenie bélu konczyn dolnych przed zabiegiem nie miaty wptywu na skutecznos¢ leczenia.
3. Zmniejszenie dolegliwosci bolowych plecow wystapito u 74,4%, zmniejszenie
dolegliwosci bélowych koficzyn dolnych wystapito u 67,4% chorych. 4. Czynniki takie jak
wiek, pleé, poziom operowany, zaburzenia czucia skornego okolicy krocza, zaburzenia
funkcji zwieraczy, problem z przyjeciem postawy wyprostowanej, impotencja, dretwienie

konczyn dolnych, stosowanie rehabilitacji nasilenie bolu plecow oraz nasilenie bolu konczyn



dolnych przed zabiegiem nie miaty wptywu na zmniejszenie bolu plecéw oraz bélu konczyn
dolnych. 5. Skuteczno$¢ zabiegu oceniana rok po operacji wyniosta 32,5% i byta taka sama

jak w okresie pooperacyjnym.



