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Streszczenie

Wstep. Skuteczne leczenie chorych z mielopatia szyjng musi uwzgledniaé jej
przyczyne i lokalizacje zmian powodujacych ucisk rdzenia kregowego. W przypadkach
wielopoziomowego ucisku rdzenia, przy zachowanej lordozie szyjnej, uznanym i bezpiecz-
nym sposobem odbarczenia jest dostep tylny. Laminektomia polegajgca na usunieciu tylnego
obramowania kanatu kregowego jest bardzo dobrg metodg odbarczenia rdzenia. Dla zabez-
pieczenia przed niestabilnoscig (po laminektomii) moze by¢ zastosowana stabilizacja tylna.

Cel pracy. W pracy przedstawiono aspekty techniczne, wyniki i powiktania po stabili-
zacji szyjnej tylnej w masywy boczne wykonanej przez jednego chirurga, po odbarczeniu
tylnym u chorych z mielopatia szyjng w przebiegu spondylozy u 54 pacjentow.

Materiat i metody. W okresie 5 lat (2011-2015) wykonano 54 stabilizacje szyjne w ma-
sywy boczne u chorych w wieku 35-74 lat (21 kobiet i 33 mezczyzn) i oceniono ich wyniki.
Prawidtowo$¢ potozenia stabilizatoréw oceniono przy pomocy KT i rtg.

Wyniki. Stabilizacje wykonywano wedtug techniki Magerla lub Andersona, ale w kilku przy-
padkach pojedyncze $ruby wkrecono z zastosowaniem techniki Roy-Camille. Jeden chory do-
znat uszkodzenia korzenia i jeden uszkodzenia tetnicy kregowej w wyniku konfliktu ze $rubg
stabilizujgca. Jeden chory miat cechy uszkodzenia korzenia C5 przy prawidtowym obrazie KT
i u jednego doszto do wyrwania srub z ko$ci. Obserwacje prowadzono w warunkach ambu-
latoryjnych, oceniano wskaznik niepetnosprawnosci (NDI) przed operacja i po niej oraz efekt
kliniczny wedtug kryteriow Odoma. Okres obserwacji wynosit od 2 do 6 lat.

Whioski. Stabilizacja szyjna w masywy boczne jest bezpieczng i skuteczng metoda
usztywnienia odcinka szyjnego kregostupa w przypadkach leczenia chirurgicznego mie-
lopatii szyjnej w przebiegu spondylozy. Ryzyko uszkodzenia tetnicy kregowej i korzenia
nerwowego jest w tej technice bliskie zera.

Summary

Introduction. The successfully care for the myelopathic patient, it is important to deter-
mine the etiology and location of the spinal compression. In situations with multilevel cord
compression, with preserved lordosis a posteriori approach allows a safe decompression
to be achieved. Laminectomy removes the dorsal portion of the spinal canal and can
achieve excellent dorsal decompression of the cord. To prevent instability (post laminec-
tomy), a posterior facet fusion may be added.

Aim. This study evaluated the technical aspects, the results and complications of lateral
mass fixation after posteriori decompression in 54 patients with spondylotic myelopathy
by a single surgeon.

Material and methods. Over 5 years period (2011-2015) 54 lateral mass fixation sets
were placed in a subaxial position in consecutive patients ages 35-74 years (21 females
and 33 males), with these records reviewed. Screws position was evaluated by computed
tomography scaning postoperatively.

Results. All fixation were placed by a modification of the Magerl or Anderson technique, but
in the few cases simple screws were converted to Roy-Camille techniques. One patient had
a symptomatic neural injury and one patients had a vertebral artery injury — without symptoms.
One patient had screw pullouts and one had a C5 palsy with no compromise of the neural fora-
men in postoperative CT scanning. Postoperatively patients were evaluated clinically by Neck
Disability Index form and Odom’s Criteria. Follow-ups ranged from 2 to 6 years.

Conclusions. Lateral mass screw fixation is a safe and reliable method of posterior
stabilization technique suitable for a surgical treatment of cervical spondylotic myelopathy.
The risk of vertebral artery or nerve root injury should approach zero.
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WSTEP

Stabilizacja szyjna w masywy boczne to usztywnie-
nie instrumentalne do zastosowania w obszarze C3-C7
z dostepu tylnego, ktére mozna wykonaé przy braku/
uszkodzeniu elementéw anatomicznych kolumny tylnej
odcinka szyjnego kregostupa — wyrostkéw kolczystych,
tukdw, czesci stawdw. Inne metody stabilizacji tylnej
szyjnej to: techniki drutowania za wyrostki kolczyste,
drutowania za tuki, mocowania hakami za tuki potgczo-
ne ze spondylodezg tylng lub techniki bezimplantowe —
spondylodeza tylna (miedzytukowa) czy artrodeza.

Celem operacji stabilizacji w masywy boczne jest
trwate usztywnienie dwdch lub wiekszej ilosci segmen-
téw ruchowych szczegdlnie przy braku np. po lami-
nektomii odbarczajgcej lub uszkodzeniu struktur ana-
tomicznych kolumny tylne;j.

Podstawowe zalety tej techniki to wykorzystanie
$rub wkreconych w masywy boczne, ktére daje bar-
dzo duzg sztywno$¢ potgczenia, a mozliwo$¢ po-
przecznego faczenia pretéw stabilizujgcych podobnie
jak w stabilizacjach przeznasadowych redukuje ryzy-
ko pooperacyjnych deformaciji rotacyjnych czy prze-
sunie¢ bocznych. Powierzchnia masywéw bocznych
oraz szpary stawowe sg miejscem do wykonania jed-
noczasowej spondylodezy.

Stabilizacja taka moze stanowi¢ cze$¢ bardziej roz-
legtych dziatan stabilizujgcych, np. stabilizacji potylicz-
no-kregowej, szyjno-piersiowej czy tez C2-C3.

Wskazania do zastosowania tej techniki to:

— uszkodzenia kolumny tylnej kregostupa pourazo-
we, nowotworowe,

- uszkodzenia stawdw apofyzalnych wykonane chi-
rurgicznie przy redukcji zastarzatych zwichnigg,

— usztywnienie po wielopoziomowym odbarczeniu
rdzenia drogg laminektomii w przypadkach ste-
nozy kanatu kregowego, w skostnieniu wigzadta
podtuznego tylnego, w nowotworach,

— w postepujacych deformacjach zwyrodnienio-
wych (zwykle jako Il etap leczenia po dostepie
przednim),

— element stabilizacji potyliczno-kregowej,

— element stabilizacji w ztamaniu wisielczym C2
typu Il Il

— dodatkowe usztywnienie po niepowodzeniu le-
czenia z dostepu przedniego.

Wybér tej techniki stabilizacji jest zwykle podykto-
wany brakiem innych mozliwosci leczenia, dlatego
bardzo wzglednym przeciwwskazaniem jest jedynie
zaawansowana osteoporoza powodujaca ryzyko oblu-
zowania instrumentarium.

Nadrzedng zasadg usztywnienia odcinka szyjnego
kregostupa jest to, ze nie powinno sie stabilizowaé go
w pozycji kifotycznej — stabilizacje zaréwno przednia,
jak i tylng powinna w takiej sytuacji poprzedza¢ korek-
cja osi, np. osteotomia.

Niezaleznie od rodzaju patologii, ktéra stata sie wska-
zaniem do stabilizacji tylnej, uwzgledniamy w planowaniu
chirurgicznym: deformacje osi zaréwno w ptaszczyznie
strzatkowej, jak i czolowej, zakres towarzyszacego odbar-

czenia oraz koniecznos¢ taczenia z innymi obszarami do
stabilizacji (np. C2 czy odcinek piersiowy). Nalezy podda¢
analizie budowe i wielkos¢ masywdw bocznych oraz kat
ustawienia powierzchni stawowej (w badaniu KT lub MRI).
Przy okazji warto przesledzi¢ przebieg tetnic kregowych
celem wykrycia ew. anomalii. Badanie angio-KT, a tym
bardziej USG Dopplera nie jest konieczne.

Najwygodniej rozpoczyna¢ zabieg u chorego utozo-
nego w pozycji ,Concord” — tutbw w potozeniu anty-
-Trendelenburg z nogami nieco zgietymi w kolanach
oraz przygieta do klatki piersiowej gtowa, barki Scia-
gniete ku dotowi szerokimi plastrami zaczepionymi
0 brzegi stotu operacyjnego, a ew. faldy skoéry na kar-
ku rozprostowane ,szelkami” z plastrow siegajacymi
do talerzy biodrowych. Po nacieciu skéry catg reszte
otwarcia mozna wykona¢ nozem elektrycznym, trzy-
majac sie scisle linii posrodkowej, co daje znaczg re-
dukcje krwawienia. Nawet planujgc szeroka laminekto-
mie, dobrze jest zacza¢ od wkrecenia $rub w masywy
boczne — zmniejsza to ryzyko ew. urazu rdzenia oraz
pozwala na wykorzystanie naturalnej ,nawigacji’ z wy-
rostkdw kolczystych. Po wkreceniu $rub, a przed przy-
miarkami pretéw stabilizujgcych nalezy ustawi¢ gtowe
w pozycji neutralnej wzgledem tutowia i zwykle nie-
znacznie zlordotyzowaé o$ kregostupa szyjnego.

Naciecie powtok w linii wyrostkéw kolczystych
zwykle w zakresie od C2 do C7, odszukanie linii bia-
fej i dalsze ciecie nozem elektrycznym wzdtuz tej li-
nii (niekiedy biegnacej nieco bocznie od macalnych
szczytow wyrostkow kolczystych) to clou szybkiego
i bezkrwawego dostepu. Kolejny wazny czynnik tech-
niczny to rozwieracze automatyczne odpowiednio
gtebokie i mocne dla dobrego rozwarcia miesni kar-
ku. Podokostnowe preparowanie w zakresie tukow
i samych masywoéw to kolejny etap zabiegu — musi-
my odstoni¢ cate masywy w zakresie planowanego
zabiegu i dobrze uwidocznié¢ wejscia do szpary sta-
wowej powyzej i ponizej zakresu operacji. Zmieniaja-
cy sie kat powierzchni stawowych bedzie decydowat
o kacie natarcia $ruby — mozna go oceni¢ waskim dy-
sektorem, dtutem czy osteotomem, ew. uszkodzenie
powierzchni stawowych nie stanowi problemu, a na-
wet przeciwnie — bedzie sprzyjaé artrodezie.

Idea wkrecania $rub w masywy boczne odcinka
szyjnego opiera sie na zatozeniu, ze $ruba bedzie
przebiegac ,prawie” po przekatnej w bryle o ksztatcie
szescianu lub krotkiego prostopadioscianu, jaka jest
masyw (ryc. 1). To ,prawie” wynika stad, ze za naszym
szescianem przebiega z dotu do géry tetnica kregowa,
a poprzecznie korzen nerwowy, dlatego aby uniknaé
konfliktu z tymi strukturami $ruba z zatozenia nie po-
winna by¢ zaktadana dwukorowo, a jej punkt wejscia
jest bliski srodka $ciany masywu. W okresie wielu lat
stosowania tej techniki powstato kilka modyfikacji, jed-
nak podstawowe zatozenia opisat Magerl — punkt wej-
$cia $ruby lezy nieco przysrodkowo i ku gérze od $rod-
ka powierzchni tylnej masywu, a kat natarcia to okoto
30° do boku wzgledem ptaszczyzny strzatkowej i 30°
wzgledem ptaszczyzny pionowej (zgodnie z osig szpar
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stawowych) (ryc. 2) (1). Jezeli mamy pozostawione wy-
rostki kolczyste, to stanowig one naturalny ogranicznik
odchylenia narzedzi do boku przy nawiercaniu otworu
pod $rube. Wiertarkg szybkoobrotowg nawiercamy ko-
rowg warstwe kosci masywu, a nastepnie wierttem recz-
nym (z zestawu do stabilizacji) z ogranicznikiem gtebo-
kosci nawiercamy kanat dla $ruby — zwykle 12-14 mm,
a w masywach C6 i C7 takze 16 mm. Po nagwintowa-
niu kilku milimetréw otworu wkrecamy $ruby wieloosio-
we $rednicy 3,5 mm ($ruby $rednicy 4 mm traktujemy
jako rewizyjne). W przypadku ,,niepewnego” przebiegu
kanatu, nadmiernego poszerzenia otworu wej$ciowe-
go dla sruby lepiej zrezygnowac¢ z kontunuowania pra-
cy ta technikg i zastosowa¢ metode operacji opisang
przez jej prekursora — Roy-Camille'a w 1979 roku (2),
a mianowicie wkrecié¢ krotszg (10-12 mm) $rube pro-
stopadle do powierzchni masywu z wyraznie mniej-
szym odchyleniem bocznym (okoto 10°) (ryc. 2). Daje
to nowy tor i mocne zamocowanie $ruby.

Potgczenie gtow srub odpowiednio dogietym i do-
cietym pretem, mimo ze banalne technicznie, sprawia
niekiedy sporo trudnos$ci. Zastosowanie tgcznikéw po-
przecznych jest zalezne od rozlegtosci stabilizacji — im
dtuzsza stabilizacja, tym bardziej warto je zastosowaé
w celu wytgczenia rotacji i przesuwu stron stabilizacji
wzgledem siebie. Koncowy etap zabiegu, ale niezwy-
kle istotny dla jego skutecznos$ci, to spondylodeza
w zakresie stabilizowanego odcinka. Po okorowaniu
za pomocg wiertarki lub waskiego dtuta tukow, a jesli
ich nie ma to masywoéw i szpar stawowych, nakladamy
na te miejsca wiory kostne z kosci gabczastej lub sub-
stytuty kosci nasaczone krwig chorego.

Zabieg koncza: kontrolna skopia rentgenowska, po-
zostawienie drenazu ssgcego i wielowarstwowe zeszy-
cie powtok.

Najgrozniejsze powiktania przy operacjach tego
obszaru to uszkodzenie rdzenia kregowego i tetnicy
kregowej — zdarzajg sie niezwykle rzadko. Czynnikiem
sprzyjajacym sg znaczne znieksztatcenia w anatomii
wynikajace z procesu chorobowego: rotacja, przesu-
niecie boczne itp. Dlatego w takich przypadkach wska-

Ryc. 1. Idea stabilizacji w masywy boczne — $ruba przebiega przez
centrum lub przekatna prostopadto$cianu, jakim jest masyw boczny,
pomiedzy otworami dla korzeni i kanatem tetnicy kregowej

zane jest wykonanie angiografii tomograficznej (an-
gio-KT) przed operacjg dla oceny potozenia naczyn
i pozostatych struktur.

Dane oceniajace ryzyko powiklan po stabilizacji
w masywy boczne (3, 4) przedstawiajg sie nastepujaco:

— uszkodzenie korzenia — 6%,

— nieprawidtowe potozenie sruby — 6%,

- radikulopatia wymagajaca zmiany potozenia

sruby — 3%,

— obluzowanie instrumentarium — 2-6%,

— uszkodzenie tetnicy kregowej — 0%.

Wieksza liczba publikacji ocenia ryzyko powiktan
dla catej grupy ,tylnego dostepu” do odcinka szyjne-
go kregostupa. Wedtug nich $miertelno$¢ w wyniku
uszkodzenia tetnicy kregowej siega 4%, wystepo-
wanie ptynotoku oceniono na 0,5-13%, a niedowtad
w zakresie korzenia C5 (zwigzany gtéwnie z od-
barczeniem rdzenia) wystepuje z czestoscig oko-

& &
.9

Magerl

%@%

Anderson

30-40°

| % 35-45°

Cheng

o 4,5% (zakres 0-30%) (5).

Roy-Camille

Ryc. 2. Schematy szerzej stosowanych odmian techniki stabilizacji w masywy boczne

538



Stabilizacja szyjna tylna w masywy boczne. Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo

Stabilizacja w masywy boczne (szczegdlnie wielo-
poziomowa) powoduje zniesienie ruchomosci potaczo-
nych segmentéw i utrwalenie osi kregostupa w takim
potozeniu jak po zabiegu, zwykle bez mozliwosci korek-
cji ruchem gtowy, dlatego wazne jest utrzymanie pozyciji
lordotycznej lub w najgorszym wypadku prostej. Nie po-
winno sie stabilizowaé w pozycji kifotycznej. W przypad-
kach zaawansowanej osteoporozy nalezy raczej rozwa-
zy¢ stabilizacje pedikularna, dlatego ze wytrzymatosé
$ruby na wyrwanie jest wéwczas 2-3 razy wieksza.

Postepowanie pomocnicze w okresie pooperacyjnym
odnosi sie gtéwnie do zabezpieczenia odcinka szyjnego
przed niepozadanym ruchem jeszcze przed wybudze-
niem chorego i polega na zastosowaniu kotnierza szyjne-
go sztywnego dwuczesciowego. Jego zastosowanie istot-
ne jest szczegdlnie w pierwszych kilku dniach po zabiegu.
U chorych dobrze wspotpracujacych nie jest konieczne
przedtuzanie tego okresu, a u pozostatych kotierz powin-
no sie zaleca¢ przynajmniej na 6-8 tygodni.

Wiekszo$¢ powaznych probleméw zwiazanych z ta
technikg operacji oméwiono wczes$niej, pozostate to
najczesciej przedtuzone gojenie rany wymagajgce od-
roczonego zdjecia szwow czy stapleréw skornych oraz
zabezpieczenia antybiotykiem wybranym ,empirycz-
nie”. Znacznie powazniejsze, ale rzadkie powiktanie, to
wyrwanie jednej czy kilku $rub z masywu — bezobjawo-
we, a stwierdzone w badaniu rentgenowskim (rtg) czy
kontrolnej komputerowej tomografii (KT), oraz zespot
bélowy korzeniowy wynikajacy z konfliktu $ruby z ko-
rzeniem w obrebie otworu miedzykregowego. W pierw-
szym przypadku nalezy oceni¢ stabilno$¢ catego po-
faczenia i mozna niekiedy odstgpi¢ od reoperacji,
a w tym drugim przypadku prawie zawsze konieczna
jest reoperacja i korekta potozenia Sruby.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wartosci technicznej i kli-
nicznej stabilizacji w masywy boczne oraz ocena ro-
dzaju i czestosci powiktan w tej procedurze.

MATERIAL | METODY

W materiale wtasnym z Kliniki Neurochirurgii i Neuro-
chirurgii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
poddano ocenie pod katem skutecznosci i bezpieczen-
stwa zastosowania techniki stabilizacji w masywy bocz-
ne (operacje wykonane przez jednego chirurga) w przy-
padku leczenia chorych z objawami mielopatii szyjnej
w nastepstwie spondylozy odcinka szyjnego. Do anali-
zy witaczono wczesne i odlegte (2-6 lat) wyniki leczenia
54 chorych w latach 2011-2015. Zakres operacji odbarcze-
nia tylnego i usztywnienia w masywy boczne obejmowat
obszar C2-C7, najczesciej odcinek C3-C6 (75% chorych).
Whytgczono natomiast przypadki, w ktérych stabilizacja
w masywy boczne byta czescig usztywnienia potylicz-
no-kregowego. Stosowano rézne systemy stabilizujgce
oparte na Srubach wieloosiowych i mocowanych do nich
pretach: Elipse (Globus Medical), Vertex Max (Medtronic),
Oasys (Stryker) (ryc. 3). U wszystkich wykonano kontrolng
skopie rtg na sali operacyjnej, komputerowa tomografie

odcinka szyjnego przed wypisaniem chorego ze szpita-
la, rtg odcinka szyjnego 2-3 miesigce po operaciji i rtg dy-
namiczne odcinka szyjnego 12-18 miesiecy po operaciji.
Ocena efektywnosci terapeutycznej metody oparta byta
na kryteriach Odoma i wskazniku niepetnosprawnosci
NDI (ang. neck disability index).

Ryc. 3. Boczny rentgenogram odcinka szyjnego kregostupa chore-
go po stabilizacji tylnej w masywy boczne

WYNIKI

Uzyskane wyniki przedstawiaja sie nastepujgco
— w 51/54 przypadkach przebieg operacji i poopera-
cyjny byt niepowiktany. W 3 przypadkach wystapity
problemy:

— jeden przypadek powikfania $rédoperacyjnego
— uszkodzenie tetnicy kregowej po stronie pra-
wej bez wywotania nastepstw neurologicznych
zaréwno w okresie hospitalizacji, jak i w trakcie
kilkuletniej obserwacji,

— dwa przypadki powiktania we wczesnym okresie
pooperacyjnym — przypadek ,wyrwania” czesci
$rub z masywoéw (z poziomu C7), ktory wystapit
u chorego z napadami padaczkowymi i ruchami
mimowolnymi w przebiegu mdzgowego poraze-
nia dzieciecego, oraz przypadek konfliktu sruby
z korzeniem C6, co powodowato bardzo silny
zespot boélowy niereagujacy na leczenie. Obaj
chorzy wymagali reoperacji — usunieto (odcieto)
czes¢ pretow stabilizujgcych wraz z wyrwanymi
$rubami i dokonano dodatkowej artrodezy koscig
wiasng na poziomie C6/C7i C7/Th1 oraz w drugim
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przypadku zmieniono dtugos¢ sruby (na krétsza)
i tor implantacji.

Badania radiologiczne wykonane w okresie hospita-
lizacji i po, a takze ponad rok po operacji wykazaty we
wszystkich przypadkach petne usztywnienie operowa-
nych obszaréw z dokonanym zrostem kostnym — brak
ruchomosci w rtg dynamicznych. Natomiast w zakre-
sie wynikéw leczenia ocenianych w czasie pierwszej
i drugiej kontroli radiologicznej, tzn. 2-3 miesigce
i 12-18 miesiecy po operacji oraz 2-3 lata po zabiegu,
przedstawiajg sie one nastepujgco:

— $redni wskaznik niesprawnosci (NDI) wynoszacy

przed operacja 66% zostat zredukowany do 32%
i utrzymuje sie przez catg obserwacije,

— 52/54 pacjentow (w tym troje z powiktaniami) po-
daje poprawe po operacji i wynik leczenia ocenia
jako dobry (wedtug kryteriow Odoma),

— dwoje pacjentdow wynik leczenia ocenia jako zly
— podajg ,pogorszenie”. W jednym przypadku byto
to wynikiem wystapienia niedowtadu w zakresie
korzenia C5 po stronie prawej najprawdopodob-
niej jako efekt szerokiego odbarczenia i znacznej
lordotyzacji osi. Objawy te ustapity zupetnie po
okoto 2 latach. W drugim przypadku wraz z upty-
wem czasu od zabiegu narastaty bole osiowe od-
cinka szyjnego, ktére nie reagowaly na leki i znacz-
nie utrudnialy chorej normalne funkcjonowanie.
Zastosowano przeciwbodlowy stymulator rdzenia
z dobrym efektem w okresie dwuletniej obserwacji.

DYSKUSJA

Wsrod réznych technik operacyjnych z zakresu chi-
rurgii kregostupa, jakie rozwinety sie w ostatnich latach,
stabilizacja szyjna tylna w masywy boczne zdobyta sobie
szczegdblng pozycje, pozwolita bowiem na bezpieczne
rozszerzenie zakresu odbarczen tylnych korzeni i rdzenia
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540

w odcinku szyjnym w przebiegu stenozy szyjnej z obja-
wami mielopatii (6) czy w skostnieniu wiezadta podtuzne-
go tylnego (7). O bezpieczenstwie tej techniki $wiadcza
dane z duzych opracowan, gdzie zanotowano zaledwie
pojedyncze przypadki niegroznych powiktan (8). W oma-
wianych 54 przypadkach na 540 wkreconych w masywy
boczne $rub (najczesciej 8/pacjenta) zaledwie u 3 pacjen-
tow doszto do powaznych powiktan $rodoperacyjnych
czy wczesnych pooperacyjnych, ktére jednak w dalszej
obserwacji albo nie spowodowaty objawow ubytkowych,
albo objawy te wycofaty sie. Wszystkie 3 przypadki wysta-
pity w grupie operowanej najwczesniej, co nalezy zapew-
ne przypisa¢ procesowi ,uczenia si¢”. Nie stwierdzono
istotnych réznic w zakresie sposobu implantaciji, wyniku
radiologicznego po operacji w badaniu KT ani w wyni-
kach klinicznych miedzy zastosowanymi systemami sta-
bilizacji réznych firm. Skuteczno$¢ odbarczenia tylnego
z usztywnieniem w odcinku szyjnym w przypadku mielo-
patii szyjnej jest udokumentowana, ale stawiana czesto
w opozycji do technik odbarczenia przedniego z usztyw-
nieniem (9). W omawianej serii przypadkéw odbarczenie
tylne spowodowato redukcje objawdw niesprawnosci
$rednio o0 17 punktéw (34%) wedtug NDI. Co ciekawe,
najmniejsza poprawa obserwowana jest w pytaniu o moz-
liwos¢ wykonywania pracy. Moze to by¢ zwiazane z oba-
wa chorego o ,bezpieczenstwo” swoich $wiadczen ren-
towych, poniewaz ankieta przed- i pooperacyjna nie byta
anonimowa, tylko przypisana do kazdego chorego przed
operacjg i rok po operaciji.
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