Postepy Psychiatrii i Neurologii, 1998, 7, 73-79

Wskazania do operacyjnego leczenia dyskopatii i pokrewnych
choréb ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa

Indications to surgical treatment of discopathy and similar diseases
of the lumbosacral spine

STEFAN ZARSKI

Z Kliniki Spondylo-Neurochirurgii Instytutu Reumatologicznego w Warszawie

" STRESZCZENIE. Postgpowanie diagnostyczne
w przypadkach boléw lediwiowo-krzyzowych opie-
ra sig na wykazaniu nozologicznego zwigzku mig-
dzy semiotykq kliniczng i obrazowq chordb tego
odcinka kregoslupa. Autor omawia réine mecha-
nizmy powstawania bolow ledzwiowo-krzyzowych
i operacyjne sposoby leczenia ich w trybie bezpo-
Srednim i posrednim. Przypomina o istniejqcej nie-
kiedy potrzebie leczenia spoZnionego i wtdrnego.
Zawsze nalezy pamigtac o réznych reakcjach cho-
rych na leczenie operacyjne, rowniez w poinym
okresie rekonwalescencji (red.).

SUMMARY. The diagnosis on cases of lumbo-
sacral pains is based on the demonstration of noso-
logical connection between clinical semiotics and
imaging of this spinal segment. The author dis-
cusses various mechanisms of lumbosacral pain
developement and surgical methods of their direct
and indirect treatment. The necesssity of delayed
treatment in some cases, and secondary treat-
ment is discussed. Always the possibility of various
reactions of patients to surgical treatment, also
in late period of convalescence, should be kept in
mind. (Ed.).
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Bole ledzwiowo-kulszowe s3 dolegliwodcia
znamienna dla dyskopatii ledzwiowej i powia-
zanych z nia patogenetycznie chordb:

e spondylopatii degeneracyjnej (spondy-
lozy), w przebiegu ktérej wielopoziomo-
wa dyskopatia stanowi pierwotny i glow-
ny czynnik patologiczny,

® spondylopatii stenotycznej, w ktorej dys-
kopatia wspolistnieje ze stenoza ledzwio-
wego odcinka kanahi kregowego,

e spondylopatii litycznej, w ktorej dysko-
patia, bedac przeciazeniowym powikla-
niem kregoszczelin (spondylolizy) i kre-
gozmyku (spondylolistezy), jest zdecydo-
wanie wtérnym ogniwem patologicznym.

Postepowanie lekarskie wobec os6b dot-
knigtych bélami ledzwiowo-kulszowymi jest
czgsto nacechowane chaosem terminologicz-
nym i polipragmazja. Wynikaja stad zada-
nia — przede wszystkim dla neurologéw
i neurochirurgébw — porzadkujace diagno-
styke i terapie, a szczegblnie wskazania do
leczenia operacyjnego w tej grupie chorob.

Podstawa rozpoznania jest wykazanie no-
zologicznego zwiazku semiotyki klinicznej
i obrazowej tych chordb. Semiotyke klinicz-
na reprezentuja bolowe zespoly kre-
goslupowo-korzeniowe, w sktad ktérych
wchodza: (1) syndrom subiektywny (bdle,
ktérych wystepowanie i nasilenie uzaleznio-
ne jest od ruchu lub pozycji ciala), (2) syn-
drom nocyceptywny (odczynowe objawy
korzeniowe i kregostupowe), (3) syndrom
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neuropatyczny (ubytkowe objawy neurolo-
giczne). Semiotyke obrazowa (rentgenogra-
fia przegladowa i kontrastowa, tomografia
komputerowa i rezonansowa) reprezentuja
patognostyczne dla tych choréb znamiona:
(A) odkrazkowej inwazji kanatu kregowego
(fot. 1), (B) stenotycznej ciasnoty kanalu
kregowego (fot. 2), (c) dezintegracji rucho-
wego segmentu kregostupa (fot. 3).

Yaczna analiza tych semiotyk, przepro-
wadzona pod katem dynamiki procesu cho-
robowego, pozwala wybra¢ z wigkszego
zbioru te elementy diagnostyczne, ktore mo-
ga stanowi¢ kryterium precyzujace dalsze
postgpowanie, a takze moga by¢ podlozem
wskazan do leczenia operacyjnego (tabl. 1).
Wykaz ten nie jest zamkniety dla innych
zmian patologicznych, ktérych uwzglednie-
nie moze mie¢ istotne znaczenie w decyzji
o chirurgicznej interwencji.

Zabieg operacyjny jest forma leczenia pa-
tolitycznego, tj. postepowania udaremniaja-
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Fotografia 1 (a, b). Tomografia rezonansowa.

Obraz inwazji kanatu kregowego (przepukliny jadra
miazdzystego) na poziomie L5/S1: (a) w przekroju
strzalkowym, (b) w przekroju poziomym. (Badanie
wykonano w Zakladzie Tomografii Komputerowej
i MRI Instytutu Psychiatrii i Neurologii w War-
szawie, kierownik: prof. dr hab. med. P. Koztowski)

cego dziatanie tych czynnikéw procesu cho-
robowego, ktore ksztaltuja obraz kliniczny.
Czynniki te (mechanizmy patoplastyczne) sa
zréznicowane i w zaleznosci do ich wystgpo-
wania wyznacza si¢ cel operacji spondy-
lo-neurochirurgicznych (tabl. 2).

W przypadku dyskopatii, gldbwnym celem
operacji jest usunigcie zawartosci przepukli-
ny krazkowej (penetrujacego do kanalu kre-
gowego jadra miazdzystego) i odbarczenie

Tablica 1. Semiotyczne podstawy leczenia opera-
cyjnego:

nasilone, przetrwale dolegliwosci

ostry syndrom nocyceptywny
wieloobjawowy syndrom neuropatyczny
boczna lub $rodkowa inwazja odkrazkowa
wielopoziomowa ciasnota stenotyczna
kregoszczelina powiklana kregozmykiem
lub wtérna dyskopatia
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Fotografia 2 (a, b). Radykulografia. Obraz wielopoziomowej ciasnoty kanalu kregowego,
uwarunkowanej jego wrodzona stenoza: (a) w projekcji przednio-tylnej, (b) w projekeji boczne;j.
(Badanie wykonano w Zakladzie Radiologii Instytutu Reumatologicznego w Warszawie,
kierownik: dr J. Staniszewska)

korzeni nerwowych, co powoduje w nastep-
stwie wygaszenie nocycepcji i ustapienie
boélu. W przypadku ciasnoty kanalu krego-
wego (wywolujacej ucisk ogona konskiego
lub korzeni nerwowych w obrebie bocznych
zachytkéw kanalu), co zdarza sie¢ zazwy-
czaj w przebiegu spondylopatii stenotycznej

Tablica 2. Cel operacji spondylo-neurochirurgicz-
nych:

® usunigcie przepukliny krazkowej
(herniektomia)

® odbarczenie kanahi kregowego
(dekompresja)

® usztywnienie odcinka kregostupa
(spondylodeza)

i niekiedy w spondylopatii degeneracyjnej
— najwazniejszym celem operacji jest uwol-
nienie uci$nietych §rédkanalowych struktur
nerwowych kosztem grzbietowych i czescio-
wo bocznych struktur kostno-wigzadtowych
kregoslupa. W przypadku spondylopatii
litycznej Iub niestabilnosci powstalej w prze-
biegu dyskopatii (spondylozy) zadaniem
operacyjnym jest zatrzymanie procesu dez-
integracji segmentu ruchowego, co sprowa-
dza si¢ w zasadzie do usztywnienia uszko-
dzonego odcinka kregostupa.

Majac na uwadze semiotyczne podstawy
do przeprowadzenia zabiegu nalezy okreslic
nie tylko cel, lecz takze tryb leczenia opera-
cyjnego (tabl. 3). Trybowi leczenia bezpo-
Sredniego podlegaja przypadki, w ktérych
albo doszlo juz do powiklan neurologicznych
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Fotografia 3 (a, b). Spondylopatia lityczna: (a) kregozmyk L5/S1 w obrazie radykulograficznym

— projekcja boczna, (b) kregoszczelina 5. ledzwiowego luku kregowego w rentgenografii

przegladowej—projekcja skoéna. (Badanie wykonano w Zaktadzie Radiologii Instytutu Reumato-
logicznego w Warszawie, kierownik: dr J. Staniszewska)

(niedowlady mieéniowe, zaburzenia zwie-
raczy pecherza moczowego i odbytu), albo
istnieje zagrozenie ich wystapienia. Sa to
chorzy przewaznie w stanie obloznym,
z uwydatnionym syndromem nocyceptyw-
nym, z istniejacym lub przebytym, wielo-
objawowym syndromem neuropatycznym,
z duza odkrazkowa inwazja kanalu krego-

Tablica 3. Tryb leczenia operacyjnego:

@ bezposredni (szybka interwencja)

® pofredni (po nieskutecznym leczeniu zacho-
wawczym)

® spozniony (po wystapieniu powiklaf neuro-
logicznych)

® wtorny (u chorych z nawrotem choroby)

wego (nieodprowadzalna przepukling) czy
tez wielopoziomowa ciasnota stenotyczna
kanatu kregowego.

Trybowi leczenia posredniego podlegaja
przypadki odprowadzalnej przepukliny kraz-
kowej (co daje si¢ ujawnié m.in. w obraze
radykulograficznym). Sa to chorzy z powta-
rzajacymi sig bélami ledzwiowo-kulszowymi,
z krotkotrwala poprawa lub jej brakiem po
leczeniu zachowawczym. Sa to réwniez cho-
rzy na spondylopatig stenotyczna i lityczna,
po nieskutecznej terapii konserwatywnej.
Ten tryb leczenia stosowany jest w tzw. pro-
gramie alternatywnym, ktory polega na prio-
rytecie leczenia zachowawczego przed inter-
wencja chirurgiczna. Jest to dogodny spo-
sob postepowania, szczegdlnie u chorych
z wzglednymi przeciwwskazaniami do opera-
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cji lub u chorych, u ktérych dopiero brak
poprawy po leczeniu zachowawczym moty-
wuje potrzebe przeprowadzenia zabiegu.

Tryb leczenia spdinionego odnosi si¢ do
chorych, u ktérych leczenie zachowawcze
usunelo wszystkie dolegliwosci poza niedo-
wladami, a badania obrazowe, wykonane
po przebytym epizodzie bolowym, wykazaly
kompresje korzeni nerwowych, zgodna pod
wzgledem neurometrycznym z przetrwaly
radykulopatia. Neurochirurg decydujacy sie
w takiej sytuacji na leczenie operacyjne po-
winien poinformowaé chorego, ze zabieg
stanowi niepewna szansg¢ poprawy lub cal-
kowitego wyleczenia, a stwarza jednoczes-
nie lepsze warunki do rehabilitacji niedo-
boréw ruchowych.

Tryb leczenia wtérnego dotyczy chorych
z klinicznym nawrotem dolegliwosci po
przebytym zabiegu (tabl. 4), u ktérych ba-
dania kontrolne wykazaly nawracajaca na
poziomie operowanym przepukling krazko-
wa (przepukline ortogenna, reherniatio) lub
przepukling na innym poziomie ledzwiowe-
go odcinka kregostupa (przepukling allo-
genna), albo zwldknienie kanatu kregowego
(fibrosis), ktore wywoluje ucisk i unierucho-
mieni¢ korzeni nerwowych, albo niestabil-
no$¢ na poziomie uprzednio operowanego
segmentu, czy tez nawracajaca stenozg ka-
nalu kregowego, spowodowana odrostem
kostno-wigzadtowych elementéw po lami-
nektomii odbarczajacej, co zdarza sie nie-
kiedy w spondylopatii stenotyczne;j.

Strategia leczenia operacyjnego dysko-
patii ledzwiowej i chor6b pokrewnych jest
prosta: usunigcie mechanizméw patopla-

Tablica 4. Przyczyny nawrotéw choroby po lecze-
niu operacyjnym:

® nawracajaca przepuklina krazkowa

® przepuklina krazkowa na innym poziomie
ledzwiowym

® zwloknienie kanalu kregowego

® niestabilno$¢ segmentu kregostupa

® nawracajaca stenoza kanalu kregowego

stycznych (odkrazkowej inwazji, stenotycz-
nej ciasnoty, segmentowej niestabilnodci)
w okresie przed potencjalnymi powiklania-
mi — radykulopatia lub olisteza. Natomiast
taktyka leczenia operacyjnego i ustalenia
wskazan do jego przeprowadzenia jest spra-
wa zlozona. Sens tej taktyki sprowadza sie
do umiejetnosci relatywizowania semiotycz-
nych podstaw terapii chirurgicznej.

W Kklinice czesto musimy odstgpowac od
sztywnego kanonu postgpowania. Bywa bo-
wiem, ze niektore dane diagnostyczne prze-
mawiaja za mniej intensywna patologia, co
w przypadkach wymagajacych glebszej ana-
lizy odgrywa istotna role. I tak — zamiast
nasilonych, przetrwalych dolegliwosci ma-
my do czynienia z niewielkim i do$é szybko
ustepujacym bolem, ktoéremu nie towarzy-
szy niesprawno$¢ ruchowa, a syndrom no-
cyceptywny jest podostry lub nie wystepuje,
syndrom neuropatyczny jest skapoobjawo-
wy, albo inwazja ma zasigg brzezny, albo
stenoza daje ucisk tylko na jednym pozio-
mie, albo tez kregoszczelina jest nie powik-
lana. W takich przypadkach mamy do czy-
nienia z niepewnymi wskazaniami do inter-
wencji chirurgicznej; chorzy c¢i wymagaja
szerszego kontekstu rozwazan klinicznych.

Metode relatywizacji powinno sie stoso-
wac takze w zaleznosci od: przeciwwskazan
do leczenia operacyjnego, negatywnej posta-
wy chorego wobec takiego leczenia, inkohe-
rencji semiotycznej miedzy stanem klinicz-
nym i wynikami badan obrazowych. Prze-
ciwwskazania sa zagadnieniem ogdlnole-
karskim, wymagajacym czesto konsultacji
specjalistycznych i wnikliwej oceny aneste-
zjologa. Decyzja o interwencji — po uwz-
glednieniu wskazan i przeciwwskazati oraz
pelnej Swiadomosci ryzyka operacji — nalezy
jednak do neurochirurga.

W zdecydowanej wigkszosci  przypadkow
reakcja chorych na potrzebg leczenia ope-
racyjnego jest adekwatna. Jednakze doséé
czgsto nastawienie chorych jest niechetne
i mimo perswazji nie wyrazaja oni goto-
wosci do tego rodzaju leczenia. Najrzadziej
spotykamy sie z przekonaniem chorego
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o nieuchronnosci zabiegu, co wynika zazwy-
czaj z traktowania chirurgii jako panaceum
terapeutycznego.

Inkoherencja semiotyczna, np. niewielkie
zmiany patomorfologiczne w powiazaniu
z bogatym w dolegliwosci 1 objawy zespo-
fem klinicznym lub odwrotnie — stan bezob-
jawowy w przypadku ujawnionej badaniem
obrazowym patologii, stwarza sytuacje de-
prymujaca zaréwno lekarza, jak chorego.
Nalezy przy tym pamigtaé, ze zywiolowa
ekspresja dolegliwosci (nierzadko obserwo-
wana) moze by¢ spowodowana nawarstwie-
niem czynnoSciowym u chorego z osobo-
wodcia nerwicowa.

Wszystkie okolicznosci zaciemniajace wy-
razisto$¢ i jednoznacznos¢ wskazan do le-
czenia operacyjnego powinny byé poddane
metodzie relatywizacji; wyrazaé si¢ to musi
nie kategorycznym lecz elastycznym stosun-
kiem do zagadnienia, wyposrodkowanym
miedzy zaletami i wadami chirurgii oraz
miedzy spodziewanymi jej skutkami — bez-
posrednimi i oddalonymi od zabiegu. Jest to
obecnie — w zakresie chirurgii funkcjonalnej
(przywracajacej sprawno$¢ ruchowa i usu-
wajacej bol) i niejako profilaktycznej (zapo-
biegajacej powiklaniom) — zagadnienie wiel-
kiej wagi, poniewaz penetruje w obszar ety-
ki lekarskiej.

W praktyce neurologicznej nadarza sig
sposobnoé¢ do przed- i pooperacyjnych
kontaktéow z chorymi na dyskopatie ledz-
wiowa i choroby pokrewne. Istota tych kon-
taktéw sa rozmowy, w ktdérych lekarz wi-
nien oddzialywa¢ na chorego psychotera-
peutycznie, tagodzac rodzace sie stresy sy-
tuacyjne. W pierwszym kontakcie chodz
zazwyczaj o lek poddania sie zabiegowi chi-
rurgicznemu, w nastepnym — o lek powrotu
do normalnego trybu zycia po zakonczo-
nym leczeniu.

Niejednokrotnie spotykamy si¢ z trud-
nym problemem w okresie rekonwalescencji
chorych, problemem wynikajacym najpraw-
dopodobniej z nieprawidlowego przetwarza-
nia si¢ — po przebytej operacji — poczucia
choroby w poczucie zdrowia. Proces zdro-

wienia zostaje jak gdyby zatrzymany w po-
fowie drogi, sprawa umiejscawia sie¢ w nie-
jasnej, szarej strefie §wiadomosci chorych.
Wyksztalca si¢ u nich stan psychiczny,
zlozony ze zmiennych napedéw emocjonal-
nych, zabarwionych niepokojem i obnizo-
nym nastrojem, z przewlekajacych sie do-
znan bolowych i poczucia niesprawnosci ru-
chowej, bedacych zapewne emanacja prze-
zy¢ chorobowych oraz nihilistycznej oceny
swoich mozliwoéci zyciowych, w tym pracy
zarobkowe;j.

Jakie elementy winna zawiera¢ rozmowa
z chorym przed operacja? Przede wszystkim
nie nalezy generalizowa¢, ani minimalizo-
waé wskazan do leczenia operacyjnego.
Trzeba wyjasni¢ choremu, Ze operacja nie
jest konieczna dla ratowania zycia, jest
natomiast swego rodzaju ,,ucieczka” przed
kalectwem, albo ,,droga” ulatwiajaca kom-
pensacj¢ powstalych juz dysfunkcji. Nalezy
takze przedstawié choremu wnikliwa ocene
ryzyka i szans leczenia chirurgicznego, in-
formujac, ze powiklania pooperacyjne zda-
rzaja si¢ nieporéwnywalnie rzadziej niz
vszkodzenia (czesto nieodwracalne) ledz-
wiowych korzeni nerwowych w przypad-
kach nawrotéw choroby, nie leczonych ope-
racyjnie w odpowiednim czasie.

Jakie elementy winna zawieraé rozmowa
z chorym po operacji? Przede wszystkim
nalezy chorego przekonac, Ze operacja jest
skutecznym sposobem leczniczym, przywra-
cajacym najczesciej zdolno§é do wykony-
wania codziennych zadah ruchowych i ze
powrdt do tych zadan — lacznie z nie prze-
ciazajaca zbytnio kregostupa praca zarob-
kowa — po zakoniczonym leczeniu jest waz-
kim, z punktu widzenia lekarskiego, czyn-
nikiem usprawnienia zaréwno somatyczne-
go, jak 1 psychicznego. Nalezy takze
uprzedzi¢ chorego, ze mogace zdarzaé sig
po operacji niewielkie dolegliwo$ci maja
przewaznie charakter incydentalnych do-
znan i nie musza byé zwiastunem nawrotu
choroby, a zatem nie powinny wywolywac
u chorego stanu niepokoju, frustracji, czy
tez desperacji.
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Idea generalna tych rozméw winno byc
wytworzenie w psychice chorych korzyst-
nych dla sprawy ciagéw myslowych, prze-
ciwstawiajacych si¢ licznym w tym okresie,
stresujacym chorego wplywom natury emo-
cjonalnej, ekonomiczno-socjalnej, srodowi-
skowej, czy tez jatrogennej. Tych ostatnich
oddzialywann mozna uniknaé pod warun-
kiem wlasciwego ustosunkowania si¢ do
zasad postgpowania wobec zlozonego za-
gadnienia operacyjnego leczenia dyskopatii
ledzwiowej i jej pokrewnych chordb.
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