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Streszczenie

Ogotem przebadano 174 chorych operowanych z powodu przepu-
kliny jadra miazdzystego krazka miedzykregowego, potwierdzo-
nej badaniem MRI kregostupa ledzwiowego. Z powodu nawrotu
dolegliwosci bélowych 42 chorych po leczeniu chirurgicznym by-
to hospitalizowanych ponownie od 2 do 8 lat po zabiegu opera-
cyjnym. U 132 pacjentéw nie obserwowano nawrotéw zespotow
boélowo-korzeniowych. Aby uzyskaé odpowiedz na pytanie, ktére
z czynnikéw prognostycznych choroby zwyrodnieniowe]j krego-
stupa moga wptywac na wystepowanie nawrotéw, przeprowa-
dzono analize poréwnawczg tych 2 grup chorych w zakresie wy-
branych parametréow klinicznych. Na podstawie przepro-
wadzonych badah wyodrebniono grupe czynnikéw wptywajacych
ujemnie na efekty terapeutyczne leczenia chirurgicznego przepu-
kliny jadra miazdzystego krazka miedzykregowego.

W leczeniu przepukliny jadra miazdzystego krazka
miedzykregowego (PIM KM), ktéra jest najczestsza
przyczyna bolow krzyza i rwy kulszowej, stosuje sie za-
rowno metody zachowawcze, jak i operacyjne. Obydwa
sposoby terapeutyczne zmierzaja do roztadowania
konfliktu dyskowo-korzeniowego, jednak po ich prze-
prowadzeniu nie uzyskuje sie trwatej poprawy
u wszystkich leczonych chorych. Wielu autoréw pod-
kresla sktonnos¢ do nawrotéw zespotdéw boélowo-korze-

Summary

A group of 174 surgically treated patients with lumbar disc
hernias confirmed by MRI was examined. Forty-two patients
after surgery were admitted to the hospital again 2 to 8 years
after the surgical treatment because of recurrence of pain. This
group was compared with 132 patients after surgery without
pain, to answer which prognostic factors of degenerative spine
disease may influence the recurrence of back pain. According to
the results, a group of negative prognostic factors for lumbar
spine surgery was selected.

niowych zaréwno po leczeniu zachowawczym, jak i chi-
rurgicznym [1-3], aczkolwiek po operacyjnym usunieciu
przepukliny jadra miazdzystego nawroty zdarzaja sie
rzadziej.

Na przebieg procesu chorobowego, w tym réwniez
na wystepowanie nawrotéw po leczeniu operacyjnym
PIM KM, moga wptywac réznorodne czynniki. Najczesciej
w literaturze wymieniane s3: wiek, nadwaga, pte¢, wibra-
cje, palenie papieroséw, aktywnos¢ fizyczna, rodzaj prze-
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pukliny, jej poziom, wady rozwojowe i cechy budowy ka-
natu kregowego, stopien stabilnosci jednostki ruchowej
i zaawansowania zmian zwyrodnieniowo-wytwérczych
kregostupa, uwarunkowania socjalno-bytowe i psychoso-
matyczne, wspdtistnienie innych choréb [3-11]. Przepukli-
ny jadra miazdzystego krazka miedzykregowego wyste-
puja najczesciej u oséb w wieku 35-55 lat [8, 10, 12],
a wiec w przedziale wiekowym o najwiekszej aktywnosci
zawodowej, co ma istotne implikacje ekonomiczne [12].
Wydaje sie, ze wyodrebnienie i analiza czynnikéw mody-
fikujacych przebieg procesu chorobowego — zaréwno
przed zabiegiem chirurgicznym, jak i po nim — moze po-
zwoli¢ na uscislenie wskazah do odpowiedniego rodzaju
postepowania terapeutycznego w celu ograniczenia lub
eliminacji patogennego wptywu tych czynnikéw.

Cel pracy

Kierujac sie tymi przestankami, przeprowadzono bada-
nia w celu oceny trwatosci pozytywnych rezultatéw lecze-
nia chirurgicznego na podstawie niektérych czynnikéw
prognostycznych, wptywajacych na przebieg dyskopatii le-
dzwiowej, a szczegblnie na wystepowanie nawrotéw dole-
gliwosci bélowych po leczeniu operacyjnym.

Materiat i metody

Ogobtem przebadano losowo dobrang grupe 174 cho-
rych leczonych chirurgicznie z powodu przepuklin ledz-
wiowych krazkéw miedzykregowych (PLKM), potwier-

Tabela I. Charakterystyka chorych leczonych
operacyjnie
Table I. Characteristics of operated patients

dzonych badaniem rezonansu magnetycznego (MRI) kre-
gostupa ledzwiowego. Badania przeprowadzono w trak-
cie pierwszego pobytu szpitalnego i 2-8 lat po leczeniu
operacyjnym. Wyodrebniono 2 grupy chorych (tab. I):
* 132 chorych bez nawrotéw bélu,
42 pacjentéw po leczeniu chirurgicznym z nawrotem
dolegliwosci bolowych od 2 do 8 lat po operacji.
Leczenie chirurgiczne polegato na otwarciu kanatu
kregowego za pomoca wyciecia okienka w wiezadle 26t
tym (fenestracja Srodkowa), w czesci przypadkéw z po-
szerzeniem otworu kosztem dolnej krawedzi tuku krego-
wego lub rzadziej przysrodkowej czesci wyrostkow
stawowych, usunieciu PKM i odbarczeniu korzeni nerwo-
wych. Chorych uruchamiano w 2. lub 3. dobie od zabie-
gu operacyjnego, nastepnie stosowano ¢wiczenia stabi-
lizujace kregostup. Jesli przebieg pooperacyjny nie byt
powiktany, chorych wypisywano po 8-10 dniach od za-
biegu. U 42 chorych leczonych po raz drugi po uptywie
ponad 2 lat od zabiegu operacyjnego jako przyczyne na-
wrotéw stwierdzono rézne stany patologiczne (tab. II).
Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jakie czynniki moga
wptywac na przebieg dyskopatii ledZzwiowej, a szczegol-
nie ktére z nich moga predysponowaé do wystapienia
nawrotéw zespotéw bélowo-korzeniowych, przeprowa-
dzono analize poréwnawcza wyodrebnionych 2 grup
chorych w zakresie wybranych parametréw klinicznych,
trybu zycia, defektéw strukturalnych kregostupa (wro-
dzonych lub nabytych), zmian patologicznych w obrazie

Tabela Il. Przyczyna nawrotu dolegliwosci bélo-
wych okolicy ledzwiowo-krzyzowe] stwierdzona
w czasie drugiej hospitalizacji

Table . Causes of back pain’s recurrence confir-
med during the second hospital admissions

NS — nieznamienne statystycznie

Reumatologia 2008; 46/3

Badane Ogdlna liczba badanych chorych Rodzaj stanu Liczba (odsetek)
parametry (n=174) patologicznego leczonych chorych
(n=42)
chorzy chorzy
bez nawrotéw z nawrotami przepuklina w tym samym 5 (12%)
(n=132) (hospitalizacja segmencie kregostupa
2-8 lat po operacji)
(n=42) przepuklina w innym 12 (28,6%)
segmencie kregostupa
wiek (lata) 42,37 48,57 (p=0,003)
ograniczona wydolnos¢ kregostupa 16 (38%)
pte¢ K 75 (56,8%) 24 (57,1%) NS w przebiegu choroby zwyrodnieniowe;]
M 57 (43,2%) 18 (42,9%) NS (bole przecigzeniowe, niespecyficzne)
wzrost (cm) 169,7 167,7 NS stenoza nabyta kanatu kregowego 7 (16,6%)
(blizny srodkanatowe, osteofitoza)
masa ciata (kg) 73,8 72,3 NS
inne reakcje (depresja itp.) 2 (4,8%)
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rezonansu magnetycznego kregostupa ledZzwiowego.
Wyniki badah poddano analizie statystycznej. Ocenia-
no testem t-Studenta znamiennos¢ statystyczna réznic
analizowanych danych. W ocenie statystycznej wylicza-
no takze odchylenia standardowe, co pomagato okre-
sli¢ przedziat ufnosci w niewielkich grupach chorych.

Wyniki badanh

W grupie chorych z nawrotami béléw ledZzwiowo-
-krzyzowych obserwowano zdecydowanie wiecej oséb
w starszym wieku. Obcigzenia rodzinne odnotowano
u 21,4% chorych z nawrotami, w poréwnaniu z 10,6%
0s6b bez nawrotéw béléw. U 61,9% chorych stwierdzo-
no inne choroby wspétistniejgce z dyskopatia, a takze
ok. 2-krotnie mniejsza aktywnos¢ fizyczng (tab. IIl, IV).

Zaburzenia zwieraczy obserwowano u 10% chorych
z nawrotami boléw, w poréwnaniu z 4,76% chorych bez
nawrotow, ale rdznice te nie byty znamienne staty-
stycznie. Stenoze stwierdzono u 16,4% chorych z na-
wrotem béléw, ale nie wykazano znamiennych staty-
stycznie réznic wystepowania stenozy, tak jak i innych
wad rozwojowych poza asymetrig stawéw miedzywy-
rostkowych (tab. V) w poréwnaniu z grupa chorych bez
nawrotéw dolegliwosci.

Czesciej w grupie chorych z nawrotami bélow krzy-
za wystepowaty spondyloza i osteoporoza (tab. VI), ale
réznice nie byty znamienne statystycznie (moga miec
zwigzek z r6znicg wieku w obu grupach chorych).

W grupie chorych z nawrotami béléw ledZzwiowo-
-krzyzowych w MRI kregostupa zdecydowanie czesciej
odnotowano fibroze oraz ucisk ogona konskiego w cza-
sie pierwszej hospitalizacji, co byto znamienne staty-
stycznie (tab. VII).

Oméwienie wynikéw i dyskusja

Na podstawie przeprowadzonych badanh stwierdzono,
ze wiek, mniejsza aktywnos¢ fizyczna oraz choroby
wspbtistniejace z dyskopatig wywieraja istotny wptyw
na wystepowanie nawrotéw dolegliwosci bélowych po le-
czeniu operacyjnym. Wraz z wiekiem dochodzi do zmiany
trybu zycia, zachodzg procesy inwolucyjne zmieniajace
wiasciwosci biochemiczne i mechaniczne poszczegélnych
struktur uktadu ruchu [4, 10, 12-16]. Czesciej stwierdzano
nadwage i mniejsza aktywnos¢ fizyczng [12], co przyczy-
nia sie do dodatkowego obcigzenia kregostupa oraz po-
woduje zmniejszenie sity miesni brzucha i pasa biodro-
wo-ledZzwiowego, prowadzac do zaktdcenia bilansu sit
dziatajacych na kregostup ledzwiowy. Wspétistniejace
czesciej u 0séb w starszym wieku choroby, zwtaszcza
uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego, przyczy-
niaja sie do obnizenia metabolizmu tlenowego na pozio-
mie komorek i tkanek, co wptywa na zmniejszenie wydol-

Tabela Ill. Dane kliniczne grupy chorych
z nawrotami i bez nawrotéw béléw ledZzwiowo-
-krzyzowych

Table lll. Clinical data of patients with or
without recurrence of low back pain

Badane Odsetek badanych Znamiennos¢
parametry chorych (%) statystyczna
chorzy chorzy
bez nawrotéw z nawrotami
(n=132) (n=42)

obcigzenia 10,6 21,4 NS
rodzinne

(dyskopatia)

inne choroby 38,9 61,9 p=0,01
zylaki kofAczyn 24,2 40,5 NS
dolnych i odbytu

Tabela V. Wybrane parametry trybu zycia oséb
z nawrotami i bez nawrotéw béléw ledzwiowo-
-krzyzowych

Table IV. Selected parameters way of life of pa-
tients with or without recurrence of low back pain

Badane Odsetek badanych Znamiennos¢
parametry chorych (%) statystyczna
chorzy chorzy
bez nawrotéw z nawrotami
(n=132) (n=42)
aktywnosé 31 16,6 p=0,045

fizyczna

prowadzenie 54,5 54,7 NS
pojazdow

mechanicznych

palenie 49,6 45,2 NS
papierosow

nosci czynnosciowej wielu narzadéw, w tym w znacznym
stopniu ostabia wartos¢ podporowg i stabilnos¢ uktadu
statyczno-dynamicznego kregostupa [14]. Choroby
uktadu krazenia i ptuc zwiekszaja bezposrednie ryzyko
powiktan operacyjnych [8, 17], a w okresie pdzniejszym
utrudniajg powrét do petnej wydolnosci mechanicznej
kregostupa i sprawnosci lokomocyjnej.

W literaturze czesto jest podkreslany ujemny
wptyw prowadzenia pojazdéw mechanicznych i obstu-
gi ciezkiego sprzetu maszynowego (wibracje) na wy-
stepowanie PJM KM [10, 11], ale w badanych grupach
chorych leczonych chirurgicznie nie potwierdzono tej
zaleznosci, tak jak i w odniesieniu do palenia papiero-
séw. Obserwowane w badaniach obrazowych zmiany
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Tabela V. Czestos¢ wad budowy kregostupa
u chorych leczonych operacyjnie

Table V. Frequency’s defects of the spinal co-
lumn in surgical patients

Wady Odsetek badanych Znamiennos¢
budowy chorych (%) statystyczna
kregostupa

chorzy chorzy

bez nawrotéw z nawrotami

(n=132) (n=42)
stenoza 10,5 16,4 NS
kanatu
kregowego
kregoszczelina 9,5 13,5 NS
asymetria 53 14,9 p=0,048
stawow
miedzy-
wyrostkowych
tarn 3,1 7,8 NS
dwudzielna
zaburzenia 11 13,2 NS
segmentacji

Tabela VI. Czestos¢ spondylozy i osteoporozy
w badaniach RTG kregostupa ledzwiowego
Table VI. Frequency of spondylosis and osteopo-
rosis in the lumbar spine’s roentgenohraphy

Badane Odsetek badanych Znamiennos¢
parametry chorych (%) statystyczna
chorzy chorzy
bez nawrotéw z nawrotami
(n=132) (n=42)
spondyloza 50,4 62,2 NS
osteoporoza 5,5 10,5 NS

o typie stenozy kanatu kregowego, a zwtaszcza fibro-
za lub ucisk ogona konskiego, wptywaja na czestsze
wystepowanie nawrotéw. Podkresla sie, ze nalezg one
do niepomyslnych czynnikéw prognostycznych [10].
Stenoza i fibroza przyczyniaja sie do powstawania za-
stoju zylnego i utrudnienia przeptywu w tetnicach za-
opatrujacych korzenie nerwowe [18]. Wspétistniejace
w tych przypadkach zaburzenia krazenia ptynu mé-
zgowo-rdzeniowego ograniczaja mozliwosci odzywcze
krazka, wewnatrzkanatowych struktur nerwowych, co
moze sie wigzaé z nasileniem procesu zwyrodnienio-
wego. Sposrod wad kregostupa asymetria stawow
miedzywyrostkowych predysponuje do wystapienia
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Tabela VII. Zmiany w obrazie MRI kregostupa
ledZwiowego

Table VII. Changes in magnetic resonance ima-
ging of the lumbar spine

Badane Odsetek badanych Znamiennos¢
parametry chorych (%) statystyczna
chorzy chorzy
bez nawrotéw z nawrotami
(n=132) (n=42)

fibroza kanatu

kregowego:

L3-14 0 10,5 p=0,04
L4-L5 0 23,6 p=0,001
L5-S1 0,8 21 p=0,004
ucisk ogona 0 15,9 p=0,004
konskiego

ponownych dolegliwosci bélowych okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej [2, 3]. Tropizm stawéw miedzywyrostko-
wych zaktéca biomechanike jednostki ruchowej krego-
stupa i prowadzi do jej nieprawidtowego obcigzenia,
a tym samym do przedwczesnego zwyrodnienia krazka
miedzykregowego [2, 3]. Spondyloza i osteoporoza nie
maja w tym wzgledzie statystycznie znamiennego zna-
czenia. Badania wykazaty, ze tylko niektére z branych
pod uwage czynnikdéw wptywaja na przebieg kliniczny
dyskopatii ledzwiowej i wystepowanie nawrotéw ze-
spotéw bolowo-korzeniowych. Zachecanie do aktyw-
nego trybu Zzycia, z uprawianiem zaje¢ sportowych
wzmacniajacych uktad dynamiczny kregostupa i mie-
sni wspoétpracujacych, moze przyczynié sie do uzyska-
nia trwalszych efektéw po leczeniu operacyjnym oraz
zmniejszenia czestosci nawrotéw zespotéw bélowo-
-korzeniowych w przebiegu dyskopatii ledZzwiowe;.

Whnioski

1. Nawroty zespotéw bélowo-korzeniowych w przebiegu
dyskopatii ledzwiowego odcinka kregostupa wyste-
puja znacznie czesciej u chorych w starszym wieku,
wykazujacych mniejsza aktywnosé fizyczna, obcigzo-
nych innymi chorobami wspétistniejacymi z dyskopa-
tig. Stwierdzenie fibrozy oraz ucisku ogona kornskiego
w badaniu MRI kregostupa ledzwiowego wykonanym
przed leczeniem chirurgicznym jest niepomyslnym
czynnikiem prognostycznym.

2. W badanych grupach chorych stwierdzono, iz spondy-
loza, osteoporoza, nadwaga, wady rozwojowe krego-
stupa (poza asymetrig stawéw miedzywyrostkowych)
nie wptywaja w sposéb statystycznie znamienny
na wystepowanie nawrotéw choroby.
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