Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu, 2015, Tom 21, Nr 2, 116-119
www.monz.pl

OPIS PRZYPADKU

Powiktania pooperacyjne dyskopatii ledzwiowej

— opis przypadku

Gustaw Wojcik'?, Jolanta Piskorz?

' Zaktad Balneoterapii, Katedra Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Zaktad Diagnostyki Obrazowej Wojewddzkiego Szpitala im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu
3 Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Wojewddzkiego Szpitala im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu

Wojcik G, Piskorz J. Powiktania pooperacyjne dyskopatii ledzwiowej - opis przypadku. Med Og Nauk Zdr. 2015; 21(2): 116-119. doi:
10.5604/20834543.1152905

I Streszczenie

Dolegliwosci bélowe dolnego odcinka kregostupa sg dos¢ powszechne w populacji catego $wiata, a w szczegélnosci kra-
jow wysoko rozwinietych gospodarczo. Przyczyng ich sa zmiany przecigzeniowe kregostupa zwigzane z utratg wysokosci
krazka miedzykregowego i jego uwypukleniem sie w kierunku tkanki nerwowej, co powoduje jej kompresje. Uszkodzenie
krazka miedzykregowego wywotuje reakcje fanicuchowa powodujaca destrukcje catego kregostupa, doprowadzajac tym
samym do powstawania zmian zwyrodnieniowo-wytwaérczych, tym rozleglejszych, im wieksze byty niszczace sity dziata-
jace na kregostup. Brak leczenia bezsprzecznie zwigzany jest z utrwaleniem patologii, jednak nieprzestrzeganie zalecen
lekarskich po zabiegach chirurgicznych takze moze prowadzi¢ do rozwoju patologii, zwiekszajac ryzyko nawrotu choroby
oraz umozliwiajac powstanie licznych powiktan.

Pacjent powinien mie¢ Swiadomos¢ tego, ze ingerencja chirurgiczna wiaze sie nie tylko z usunieciem przyczyny bélu i po-
prawy zaburzonych stosunkéw anatomicznych, ale takze z uszkodzeniem tkanek zdrowych. Wytworzona podczas zabiegu
blizna powinna mie¢ czas na wygojenie. Optymalne warunki powrotu do zdrowia doskonale spetniajg pacjenci, ktérzy
czuja sie wspoétodpowiedzialni za proces leczenia. Niestety, zdarzajg sie tez i tacy chorzy, ktérzy psuja efekt ciezkiej pracy
zespotoéw terapeutycznych.

Przedstawiamy przypadek pacjenta z ewolucjg zmian degeneracyjnych krazka miedzytrzonowego, co zapoczatkowato

zmiany zwyrodnieniowe i stenoze kanatu kregowego w odcinku ledzwiowym.

I Stowa kluczowe

choroba dyskowa, zespoty bélowe kregostupa, stenoza kanatu kregowego, spondyloza

WSTEP

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa sa dos¢
powszechne w populacji catego $wiata, a w szczegolnosci
krajow wysoko rozwinietych gospodarczo. Za przyczyne
uznaje sie zmiany przecigzeniowe krazka miedzykregowego,
utrate ci$nienia osmotycznego i odwodnienie jadra miazdzy-
stego, co w konsekwencji wyraza si¢ utratg wysokosci krazka
miedzykregowego i jego uwypukleniem poza krawedzie
trzonow [1]. Stan taki jest gléwnym zrédtem dyskogennego
boélu. Obnizenie wysokosci krazka miedzykregowego wply-
wa na zmiane objetosci wigzadel Zoéitych, zamykajacych
kanatkregowy od tylu, a takze jest przyczyna przerostu wy-
rostkow stawowych oraz ograniczenia pojemnosci otwordéw
miedzykregowych. Powyzsze zmiany, ktérych poczatkiem
jest zwyrodnienie dyskow miedzykregowych, a w zasadzie
kombinacja wszystkich tych czynnikéw, powoduja zwezenie
zwyrodnieniowe kanatu kregowego w odcinku ledzZwiowym.

Zazwyczaj poczatkowym etapem terapii bolow krego-
stupa jest leczenie zachowawcze polegajace na wdrozeniu
kinezyterapii, fizykoterapii oraz leczenie farmakologiczne.
Stany ostre wiazg sie z potrzebg unieruchomienia chorego
w celu eliminacji draznienia mechanicznego oraz wyzwa-
lania mediatoréw procesu zapalnego z uszkodzonego kraz-
ka. W przypadku braku poprawy leczenia zachowawczego,
wiazacego sie z niemoznoscia codziennego funkcjonowania
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pacjenta, powinno rozwazy¢ si¢ ewentualno$¢ zastosowania
leczenia chirurgicznego.

Przedstawiony jest przypadek pacjenta z ewolucja zmian
degeneracyjnych krazka miedzytrzonowego, co zapoczatko-
walo zmiany zwyrodnieniowe i stenoze kanalu kregowego
w odcinku ledzwiowym.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, lat 53, zostal przyjety do oddzialu neurologii
z ostrym bolem plecéw i promieniowaniem bélu do obu
konczyn dolnych. Chory w wywiadzie podal, ze do wystapie-
nia bolu doszlo podczas wykonywania pracy fizycznej zwia-
zanej z dZwiganiem cigzkich przedmiotéw. Po wykonaniu
tomografii komputerowej odcinka ledzwiowo-krzyzowego
ustalono rozpoznanie jako niewielka centralng przepukline
jadra miazdzystego na poziomie L4/L5. Zastosowano lecze-
nie zachowawcze polegajace na unieruchomieniu pacjenta
w pozycji lezacej na plecach oraz podaz lekéw przeciwbolo-
wych i przeciwzapalnych. Konczyny dolne utozono w zgieciu
90° w stawach biodrowych i kolanowych z wykorzystaniem
podporki pod podudzia. Zmieniano pozycje w lezeniu na
bokulewym i prawym ze zgietymi konczynami (w pozycji jak
powyzej) oraz rozporka miedzy kolanami. Po trzech dniach
od wystapienia ostrego bolu zaczeto wdraza¢ rehabilitacje
z zastosowaniem kinezyterapii, w celu wzmocnienia mig$ni
brzucha oraz mieéni przykregostupowych. Pacjenta po trzech
tygodniach pobytu w oddziale neurologicznym wypisano
do domu z zaleceniami oszczednego trybu Zycia, unikania
wysitkéw i pracy fizycznej, stosowania si¢ do programu
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rehabilitacji oraz kontroli w poradni neurologicznej za 4
tygodnie.

Po 12 miesiacach od pierwszego pobytu w szpitalu ten sam
pacjent trafil znowu do oddziatu z ostrym bélem dolnego
odcinka plecéw i promieniowaniem bélu do lewej koniczy-
ny dolnej. W wywiadzie pacjent podat, ze do urazu doszto
w wyniku dZwigania ciezkich przedmiotéw. Wyniki badania
tomografii komputerowej kregostupa odcinka ledzwiowo-
-krzyzowego wskazaty jako przyczyne bélu znaczne uwypu-
klenie tarczy miedzykregowej, zbaczajace wlewo na poziomie
L4/L5 i wypelniajace zachylek boczny kanalu kregowego po
tej samej stronie oraz powodujgce ucisk worka oponowego.
Chory zostal zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego
i przeniesiony na oddzial neurochirurgiczny. Pacjent byt
operowany w trybie pilnym. Wykonano zabieg fenestracji
i foraminotomii na poziomie segmentu ruchowego L4/L5
po stronie lewej. Po zabiegu pacjenta unieruchomiono. Po
dwdch tygodniach pacjenta w stanie dobrym wypisano do
domu z zaleceniami prowadzenia oszczednego trybu zycia,
unikania pracy fizycznej, a w szczegdlnosci wysitkow z nig
zwigzanych. Zalecono rehabilitacje, w sktad ktorej weszla ki-
nezyterapia oraz laser szerokopolowy. Wyznaczono kontrole
w poradni neurochirurgicznej za 4 tygodnie.

Po dwdch latach od zabiegu operacyjnego z powodu prze-
pukliny jadra miazdzystego L4/L5 po stronie lewej mezczy-
zna ponownie zostal przyjety do oddziatu neurochirurgii.
Wykonana tomografia komputerowa kregostupa odcinka
ledzwiowo-krzyzowego wykazala znaczne uwypuklenie
tarczy miedzykregowej do tytu oraz od strony prawej wy-
petniajacej zachylek boczny prawy i uciskajace worek opono-
wy. Wykazano takze bardzo duze zmiany zwyrodnieniowe
w stawach miedzykregowych, wieksze po stronie prawej,
oraz stenoze kanalu kregowego duzego stopnia. Pacjenta
ponownie skierowano do zabiegu operacyjnego celem usu-
niecia przepukliny po stronie prawej. Pacjent byt operowany
w trybie planowym. W przebiegu pooperacyjnym chory zgta-
szal narastajaca bolesnos¢ operowanej okolicy. Wykonana
po trzech dniach kontrolna tomografia komputerowa kre-
gostupa ledzwiowego uwidocznila znacznie obnizong tarcze
miedzykregows, ale bez cech zapalenia. Natomiast w obrebie
kanatu kregowego od strony bocznej prawej zauwazono
nieprawidfowg mase mogaca odpowiadac obrzeknietym
tkankom po zabiegu operacyjnym. Ponadto uwidoczniono
pogrubialy worek oponowy oraz wpuklajacy sie do kanatu
przez otwor pooperacyjny owalny twor ze wzmacniajaca si¢
po podaniu §rodka cieniujacego torebka. Masa odpowiadata
najpewniej ropniowi, ktérego wieksza cze$¢ znajdowalta sie
w mies$niach po stronie prawej od wyrostka kolczystego
idochodzita do tkanki podskérnej. Powiez, jak rowniez ota-
czajgca tkanka ttuszczowa wykazywaly cechy przekrwienia
w przebiegu procesu zapalnego.

Przeprowadzono rewizj¢ pooperacyjna, w wyniku ktdrej
usunieto ziarnine zapalng. Wykonane posiewy z rany daty
wynik dodatni Staphylococcus hominis (MRCNS) wrazliwy
na Cotrimoxazole, Rifampicin, Levofloksacin, Fusidic Acid,
Nitrofurantion. Przeprowadzono farmakoterapie polegajaca
na zalozeniu gabki z Garamycyng do przestrzeni L4/L5,
wlaczono Biseptol 480, Gentamycin (ogélnie i miejscowo),
Rifampicin.

Dwa tygodnie p6Zniej wykonano tomografie komputerowa
kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym, w wyniku
ktoérej wykazano po stronie prawej wyrostka kolczystego
kregu L4 i L5 nadal widoczny nieprawidlowy obszar 10

x 20 mm ulegajacy silnemu, brzeznemu wzmocnieniu po
podaniu $rodka cieniujgcego - ropien w fazie ewolucji. Wy-
konano takze nastepne posiewy z rany kregostupa, ktore
daty wynik jatowy.

Pacjenta usprawnionego, chodzacego, z w petni wygojona
rana pooperacyjng wypisano do domu z zaleceniami unika-
nia ci¢zkiej pracy fizycznej i oszczednego trybu zycia.

Po pieciu latach od ostatniego pobytu w szpitalu wykonano
kontrolng tomografie komputerowa kregostupa w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym, w ktorej zaobserwowano zniesie-
nie fizjologicznej lordozy w odcinku ledZwiowym z niemal
pionowym ustawieniem kosci krzyzowej. Nasilona byla
przednio-boczna osteofitoza kregéw w postaci dziobiastych
wyro$li na krawedziach trzonéw. W miejscu operowanej
przestrzeni miedzytrzonowej L4/L5 doszlo do wytworzenia
mostu kostnego - spondylodezy. Wtérne zmiany zwyrod-
nieniowo-wytworcze w obrebie wyrostkéw kolczystych do-
prowadzity do ich przerostu i ocierania si¢ o siebie bocznymi
powierzchniami, doprowadzajac do rotacji trzonéw wzdtuz
osi dlugiej kregostupa. Zaobserwowano masywne zmiany
zwyrodnieniowo-wytwdrcze wyrostkéw stawowych na po-
ziomie L3/L4/L5/S1, zwezajace na tych poziomach tylng czes¢
kanatu kregowego oraz otwory miedzykregowe. Zmiany
w strukturach kosci doprowadzity do powstania stenozy
kanatu kregowego. Calosciowo obraz tomografii kompute-
rowej odpowiada cechom nasilonej spondylozy.

Pacjent w chwili obecnej mimo nasilonych zmian zwy-
rodnieniowo-wytwoérczych nie odczuwa bélu uniemozli-
wiajgcego wykonywanie czynnosci codziennych zwigzanych
z samoobstugg, jest samodzielny i nie wymaga pomocy in-
nych osoéb. Zaprzestal wykonywania ciezkiej pracy fizyczne;j,
ograniczajac aktywnos¢ ruchowg do dwdch 30-minutowych
spaceréw dziennie. Codziennie systematycznie wykonuje
¢wiczenia gimnastyczne zaproponowane przez fizjotera-
peute, po ktérych zauwazyl znaczng poprawe sprawnosci
ruchowej.

OMOWIENIE

Dolegliwo$ci zwigzane z bolami kregostupa ledZzwiowego po-
jawiajg sie przewaznie miedzy 25. a 65. rokiem zyciaidotycza
réwnie czesto mezczyzn, jak i kobiet. Niemal 80% dorostej
populacji na calym $wiecie bedzie mialo w czasie swojego
zycia pojedynczy incydent zwigzany z dolegliwosciami ze
strony kregostupa ledzwiowego [2,3].

Najlepsza metodg dbania o wlasny kregostup, nie dajaca
powiktlan, jest na pewno profilaktyka.

Boczne przepukliny jadra miazdzystego wiazg si¢ z ko-
nieczno$cig dekompresji struktur nerwowych. Leczenie chi-
rurgiczne bywa skuteczne, lecz w 50% przypadkéw dochodzi
do nawrotéw choroby, a powiklania zwigzane z leczeniem
chirurgicznym bywaja jeszcze bardziej bolesne w skutkach.
Zmiany zwléknieniowe w okolicy nerwéw korzeniowych po
kontuzji lub interwencji chirurgicznej moga odgrywaé wazna
role w patofizjologii przewleklego bélu plecow. Dowiedziono,
ze stan po laminectomii, fenestracji i foraminotomii tworzy
znaczne zwldknienia w obrebie nerwu kregowego, co moze
odgrywac role w utrwalaniu zespotu bélowego [4].

Zwezenie kanatu kregowego oraz wypuklina tarczy mie-
dzytrzonowej to dwie najczestsze przyczyny powstawania
kompresji korzeni nerwowych. Moze to prowadzi¢ do osta-
bienia mie$ni i manifestacji bolu. Trudnoéci w prowadzeniu
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takich pacjentow wigza si¢ z wyborem metody leczenia.
Mlodsi pacjenci, z mniejszym stopniem zmian w krazku,
lepiej reaguja na leczenie chirurgiczne niz starsi pacjenci,
u ktorych z kolei leczenie zachowawcze przynosi jednakowo
dobre rezultaty [5].

Zwezenie otworéw miedzykregowych jest rownie czesta
przyczynag objawow korzeniowych w czesci ledZzwiowej kre-
gostupa. Rozpoznanie tych zmian jest wazne dla osiggniecia
skutecznych wynikéw terapeutycznych. Nadmierny przerost
powierzchni stawowych prowadzi do kolejnego zwezenia
kanalu kregowego, powodujac niestabilno$¢ segmentu, co
moze da¢ gorsze wyniki po odbarczajacym zabiegu [6].

Niewatpliwy udzial w stenozie kanatu kregowego maja
takze wiezadla zolte, ktére sa wtdrng zmiang po degenera-
cji dysku, objawiajaca si¢ przerostem i uwypukleniem, co
powoduje splaszczenie worka oponowego w czesci tylnej [7].

Do nawrotu objaw6w po operacji w odcinku ledZwiowym
dochodzi w 10-40% przypadkéw okreslanych jako niesku-
teczne operacje kregostupa (failed back surgery syndrome).
Do przyczyn zalicza si¢ nawracajacg przepukline krazka
miedzykregowego, zwezenie kanalu kregowego, zapalenie
pajeczynéwki i zwléknienie nadtwardéwkowe (blizna). U pa-
cjentdw z nawracajacymi bolami i bliznami pooperacyjnymi
zwldknienie czesto jest rozlegle i otacza wychodzace korzenie
nerwowe, przypuszczalnie bedac tym samym przyczyna
objawdw [8].

Badania rentgenowskie w chorobie zwyrodnieniowej kre-
gostupa ledzZwiowego dostarczajg waznych informacji o przy-
czynie patologii i postepie zmian zwyrodnieniowych [9].

Stosowanie diagnostyki obrazowej stalo si¢ integralnym
elementem procedur zwigzanych z leczeniem bolu. Nie ma
jednak wystarczajacych przestanek ku temu, by podejmowac
decyzje kwalifikujacg pacjentéw do zabiegu wylacznie na
podstawie obrazowania, nie biorgc pod uwage stanu klinicz-
nego pacjenta, gtéwnie jego motorycznosci i efektéw bolo-
wych [10]. Niestety, czesto podejmuje sie decyzje o leczeniu
chirurgicznym wylacznie na podstawie cech radiologicznych
[11]. U starszych pacjentéw z zaawansowana choroba zwy-
rodnieniowa kregostupa istnieje staby zwigzek pomiedzy
rozpoznaniem klinicznym a zmianami radiologicznymi [12].

Istnieja doniesienia, ze wczesna rehabilitacja pooperacyjna
moze by¢ bezpiecznie wdrozona w ciggu pierwszych 3 miesie-
cy po zabiegu operacyjnym kregostupa ledZwiowego i powin-
na obejmowac psychoterapi¢ oraz kinezyterapie majacg na
celu wzmocnienie funkcji motorycznych [13]. Postepowanie
pooperacyjne powinno koncentrowac si¢ na kontroli bolu
oraz stopniowym usprawnianiu zwiazanym z wprowadza-
niem czynnoéci zycia codziennego. Terapia psychoruchowa
powinna przeciwdziata¢ funkcjonalnej niepetnosprawnosci.

WNIOSKI

Wyniki badan obrazowych umozliwiajg ustalenie poziomu,
na ktérym dochodzi do uszkodzenia tkanek i podjecie ewen-
tualnej decyzji o interwencji chirurgicznej. Dyskopatie unie-
mozliwiajace codzienng aktywnos¢ ruchowg i niepoddajace
sie leczeniu zachowawczemu powinny by¢ kwalifikowane
do zabiegéw operacyjnych. Niestety, cze$¢ z nich wigze sie
z mozliwoscig wystapienia licznych powiktan, w tym na-
wrotéw objawéw chorobowych. Uszkodzenie krazka mie-
dzykregowego wywoluje reakcje tanicuchowa powodujaca
destrukeje catego kregostupa, doprowadzajac tym samym
do powstawania zmian zwyrodnieniowo-wytworczych, tym
rozleglejszych, im wigksze byly niszczace sity dzialajace na
kregostup. Zmiany zwyrodnieniowe zachodzace w obrebie
wyrostkéw stawowych prowadzg do ich znieksztalcen oraz
nadmiernego rozrostu, sptycajac w ten sposob zachytki bocz-
ne kanalu kregowego i powodujac jego stenoze.
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Postoperative complications of lumbar discopathy - case
report

I Abstract
Low back pain is relatively quite common among the population worldwide, especially in highly developed countries. This
is caused by overload changes of the spine associated with the loss of spinal intervertebral disc height, and its convex in
the direction of neural tissue which results in compression of the tissues. Damage to the intervertebral disc causes a chain
reaction resulting in destruction of the entire spine, and consequently, leading to the development of degenerative and
proliferative changes, which are the more extensive the bigger the destructive forces acting on the spine. The lack of treatment
is undoubtedly related with the strengthening of pathology; however, undertaking treatment and the lack of observance
of medical recommendations after surgical procedures may also lead to the development of pathology, increasing the risk
of relapse and allowing numerous complications.
A patient should be aware that surgical intervention is related not only with the removal of the cause of pain and improvement
of disturbed anatomical relations, but also with damage to healthy tissues. Scar formed during the surgery should be given
time to heal. Optimal conditions for recovery are perfectly met by patients who feel co-responsible for the healing process.
Unfortunately, there are also patients who spoil the result of the hard work of therapeutic teams.
The case of a patient is presented with the evolution of intervertebral disc degeneration, which originated from degenerative
changes and stenosis of the spinal canal in the lumbar region.
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