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S t r e s z c z e n i e

Ogółem przebadano 174 chorych operowanych z powodu przepu-
kliny jądra miażdżystego krążka międzykręgowego, potwierdzo-
nej badaniem MRI kręgosłupa lędźwiowego. Z powodu nawrotu
dolegliwości bólowych 42 chorych po leczeniu chirurgicznym by-
ło hospitalizowanych ponownie od 2 do 8 lat po zabiegu opera-
cyjnym. U 132 pacjentów nie obserwowano nawrotów zespołów
bólowo-korzeniowych. Aby uzyskać odpowiedź na pytanie, które
z czynników prognostycznych choroby zwyrodnieniowej kręgo-
słupa mogą wpływać na występowanie nawrotów, przeprowa-
dzono analizę porównawczą tych 2 grup chorych w zakresie wy-
branych parametrów klinicznych. Na podstawie przepro-
wadzonych badań wyodrębniono grupę czynników wpływających
ujemnie na efekty terapeutyczne leczenia chirurgicznego przepu-
kliny jądra miażdżystego krążka międzykręgowego.

S u m m a r y

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. 
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W leczeniu przepukliny jądra miażdżystego krążka
międzykręgowego (PJM KM), która jest najczęstszą
przyczyną bólów krzyża i rwy kulszowej, stosuje się za-
równo metody zachowawcze, jak i operacyjne. Obydwa
sposoby terapeutyczne zmierzają do rozładowania
konfliktu dyskowo-korzeniowego, jednak po ich prze-
prowadzeniu nie uzyskuje się trwałej poprawy
u wszystkich leczonych chorych. Wielu autorów pod-
kreśla skłonność do nawrotów zespołów bólowo-korze-

niowych zarówno po leczeniu zachowawczym, jak i chi-
rurgicznym [1–3], aczkolwiek po operacyjnym usunięciu
przepukliny jądra miażdżystego nawroty zdarzają się
rzadziej.

Na przebieg procesu chorobowego, w tym również
na występowanie nawrotów po leczeniu operacyjnym
PJM KM, mogą wpływać różnorodne czynniki. Najczęściej
w literaturze wymieniane są: wiek, nadwaga, płeć, wibra-
cje, palenie papierosów, aktywność fizyczna, rodzaj prze-



Reumatologia 2008; 46/3

126 Bohdan Pyskło, Tadeusz Styczyński, Robert Gasik

pukliny, jej poziom, wady rozwojowe i cechy budowy ka-
nału kręgowego, stopień stabilności jednostki ruchowej
i zaawansowania zmian zwyrodnieniowo-wytwórczych
kręgosłupa, uwarunkowania socjalno-bytowe i psychoso-
matyczne, współistnienie innych chorób [3–11]. Przepukli-
ny jądra miażdżystego krążka międzykręgowego wystę-
pują najczęściej u osób w wieku 35–55 lat [8, 10, 12],
a więc w przedziale wiekowym o największej aktywności
zawodowej, co ma istotne implikacje ekonomiczne [12].
Wydaje się, że wyodrębnienie i analiza czynników mody-
fikujących przebieg procesu chorobowego – zarówno
przed zabiegiem chirurgicznym, jak i po nim – może po-
zwolić na uściślenie wskazań do odpowiedniego rodzaju
postępowania terapeutycznego w celu ograniczenia lub
eliminacji patogennego wpływu tych czynników.

Cel pracy

Kierując się tymi przesłankami, przeprowadzono bada-
nia w celu oceny trwałości pozytywnych rezultatów lecze-
nia chirurgicznego na podstawie niektórych czynników
prognostycznych, wpływających na przebieg dyskopatii lę-
dźwiowej, a szczególnie na występowanie nawrotów dole-
gliwości bólowych po leczeniu operacyjnym.

Materiał i metody

Ogółem przebadano losowo dobraną grupę 174 cho-
rych leczonych chirurgicznie z powodu przepuklin lędź-
wiowych krążków międzykręgowych (PLKM), potwier-

dzonych badaniem rezonansu magnetycznego (MRI) krę-
gosłupa lędźwiowego. Badania przeprowadzono w trak-
cie pierwszego pobytu szpitalnego i 2–8 lat po leczeniu
operacyjnym. Wyodrębniono 2 grupy chorych (tab. I):
• 132 chorych bez nawrotów bólu,
• 42 pacjentów po leczeniu chirurgicznym z nawrotem

dolegliwości bólowych od 2 do 8 lat po operacji.
Leczenie chirurgiczne polegało na otwarciu kanału

kręgowego za pomocą wycięcia okienka w więzadle żół-
tym (fenestracja środkowa), w części przypadków z po-
szerzeniem otworu kosztem dolnej krawędzi łuku kręgo-
wego lub rzadziej przyśrodkowej części wyrostków
stawowych, usunięciu PKM i odbarczeniu korzeni nerwo-
wych. Chorych uruchamiano w 2. lub 3. dobie od zabie-
gu operacyjnego, następnie stosowano ćwiczenia stabi-
lizujące kręgosłup. Jeśli przebieg pooperacyjny nie był
powikłany, chorych wypisywano po 8–10 dniach od za-
biegu. U 42 chorych leczonych po raz drugi po upływie
ponad 2 lat od zabiegu operacyjnego jako przyczynę na-
wrotów stwierdzono różne stany patologiczne (tab. II).

Aby odpowiedzieć na pytanie, jakie czynniki mogą
wpływać na przebieg dyskopatii lędźwiowej, a szczegól-
nie które z nich mogą predysponować do wystąpienia
nawrotów zespołów bólowo-korzeniowych, przeprowa-
dzono analizę porównawczą wyodrębnionych 2 grup
chorych w zakresie wybranych parametrów klinicznych,
trybu życia, defektów strukturalnych kręgosłupa (wro-
dzonych lub nabytych), zmian patologicznych w obrazie

BBaaddaannee  OOggóóllnnaa  lliicczzbbaa  bbaaddaannyycchh  cchhoorryycchh
ppaarraammeettrryy ((nn==117744))

cchhoorrzzyy  cchhoorrzzyy
bbeezz  nnaawwrroottóóww  zz nnaawwrroottaammii  

((nn==113322)) ((hhoossppiittaalliizzaaccjjaa
22––88  llaatt  ppoo ooppeerraaccjjii))  

((nn==4422))

wiek (lata) 42,37 48,57 (p=0,003)

płeć K 75 (56,8%) 24 (57,1%) NS
M 57 (43,2%) 18 (42,9%) NS

wzrost (cm) 169,7 167,7 NS

masa ciała (kg) 73,8 72,3 NS

TTaabbeellaa II.. Charakterystyka chorych leczonych
operacyjnie
TTaabbllee II..  Characteristics of operated patients

NS – nieznamienne statystycznie

RRooddzzaajj  ssttaannuu  LLiicczzbbaa  ((ooddsseetteekk))  
ppaattoollooggiicczznneeggoo lleecczzoonnyycchh  cchhoorryycchh

((nn==4422))

przepuklina w tym samym 5 (12%) 
segmencie kręgosłupa

przepuklina w innym 12 (28,6%)
segmencie kręgosłupa

ograniczona wydolność kręgosłupa 16 (38%) 
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej 
(bóle przeciążeniowe, niespecyficzne)

stenoza nabyta kanału kręgowego 7 (16,6%) 
(blizny śródkanałowe, osteofitoza)

inne reakcje (depresja itp.) 2 (4,8%)

TTaabbeellaa IIII.. Przyczyna nawrotu dolegliwości bólo-
wych okolicy lędźwiowo-krzyżowej stwierdzona
w czasie drugiej hospitalizacji
TTaabbllee IIII..  Causes of back pain’s recurrence confir-
med during the second hospital admissions
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rezonansu magnetycznego kręgosłupa lędźwiowego.
Wyniki badań poddano analizie statystycznej. Ocenia-
no testem t-Studenta znamienność statystyczną różnic
analizowanych danych. W ocenie statystycznej wylicza-
no także odchylenia standardowe, co pomagało okre-
ślić przedział ufności w niewielkich grupach chorych.

Wyniki badań

W grupie chorych z nawrotami bólów lędźwiowo-
-krzyżowych obserwowano zdecydowanie więcej osób
w starszym wieku. Obciążenia rodzinne odnotowano
u 21,4% chorych z nawrotami, w porównaniu z 10,6%
osób bez nawrotów bólów. U 61,9% chorych stwierdzo-
no inne choroby współistniejące z dyskopatią, a także
ok. 2-krotnie mniejszą aktywność fizyczną (tab. III, IV).

Zaburzenia zwieraczy obserwowano u 10% chorych
z nawrotami bólów, w porównaniu z 4,76% chorych bez
nawrotów, ale różnice te nie były znamienne staty-
stycznie. Stenozę stwierdzono u 16,4% chorych z na-
wrotem bólów, ale nie wykazano znamiennych staty-
stycznie różnic występowania stenozy, tak jak i innych
wad rozwojowych poza asymetrią stawów międzywy-
rostkowych (tab. V) w porównaniu z grupą chorych bez
nawrotów dolegliwości.

Częściej w grupie chorych z nawrotami bólów krzy-
ża występowały spondyloza i osteoporoza (tab. VI), ale
różnice nie były znamienne statystycznie (mogą mieć
związek z różnicą wieku w obu grupach chorych).

W grupie chorych z nawrotami bólów lędźwiowo-
-krzyżowych w MRI kręgosłupa zdecydowanie częściej
odnotowano fibrozę oraz ucisk ogona końskiego w cza-
sie pierwszej hospitalizacji, co było znamienne staty-
stycznie (tab. VII).

Omówienie wyników i dyskusja

Na podstawie przeprowadzonych badań stwierdzono,
że wiek, mniejsza aktywność fizyczna oraz choroby
współistniejące z dyskopatią wywierają istotny wpływ
na występowanie nawrotów dolegliwości bólowych po le-
czeniu operacyjnym. Wraz z wiekiem dochodzi do zmiany
trybu życia, zachodzą procesy inwolucyjne zmieniające
właściwości biochemiczne i mechaniczne poszczególnych
struktur układu ruchu [4, 10, 12–16]. Częściej stwierdzano
nadwagę i mniejszą aktywność fizyczną [12], co przyczy-
nia się do dodatkowego obciążenia kręgosłupa oraz po-
woduje zmniejszenie siły mięśni brzucha i pasa biodro-
wo-lędźwiowego, prowadząc do zakłócenia bilansu sił
działających na kręgosłup lędźwiowy. Współistniejące
częściej u osób w starszym wieku choroby, zwłaszcza
układu oddechowego i sercowo-naczyniowego, przyczy-
niają się do obniżenia metabolizmu tlenowego na pozio-
mie komórek i tkanek, co wpływa na zmniejszenie wydol-

ności czynnościowej wielu narządów, w tym w znacznym
stopniu osłabia wartość podporową i stabilność układu
statyczno-dynamicznego kręgosłupa [14]. Choroby
układu krążenia i płuc zwiększają bezpośrednie ryzyko
powikłań operacyjnych [8, 17], a w okresie późniejszym
utrudniają powrót do pełnej wydolności mechanicznej
kręgosłupa i sprawności lokomocyjnej. 

W literaturze często jest podkreślany ujemny
wpływ prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsłu-
gi ciężkiego sprzętu maszynowego (wibracje) na wy-
stępowanie PJM KM [10, 11], ale w badanych grupach
chorych leczonych chirurgicznie nie potwierdzono tej
zależności, tak jak i w odniesieniu do palenia papiero-
sów. Obserwowane w badaniach obrazowych zmiany

BBaaddaannee OOddsseetteekk  bbaaddaannyycchh ZZnnaammiieennnnoośśćć
ppaarraammeettrryy cchhoorryycchh  ((%%)) ssttaattyyssttyycczznnaa

cchhoorrzzyy  cchhoorrzzyy  
bbeezz  nnaawwrroottóóww zz nnaawwrroottaammii

((nn==113322)) ((nn==4422))

obciążenia 10,6 21,4 NS
rodzinne 
(dyskopatia)

inne choroby 38,9 61,9 p=0,01

żylaki kończyn 24,2 40,5 NS
dolnych i odbytu

TTaabbeellaa  IIIIII.. Dane kliniczne grupy chorych 
z nawrotami i bez nawrotów bólów lędźwiowo-
-krzyżowych
TTaabbllee  IIIIII..  Clinical data of patients with or
without recurrence of low back pain

BBaaddaannee  OOddsseetteekk  bbaaddaannyycchh ZZnnaammiieennnnoośśćć
ppaarraammeettrryy cchhoorryycchh  ((%%)) ssttaattyyssttyycczznnaa

cchhoorrzzyy  cchhoorrzzyy  
bbeezz  nnaawwrroottóóww zz nnaawwrroottaammii

((nn==113322)) ((nn==4422))

aktywność 31 16,6 p=0,045
fizyczna

prowadzenie 54,5 54,7 NS
pojazdów 
mechanicznych

palenie 49,6 45,2 NS
papierosów

TTaabbeellaa IIVV..  Wybrane parametry trybu życia osób
z nawrotami i bez nawrotów bólów lędźwiowo-
-krzyżowych
TTaabbllee IIVV..  Selected parameters way of life of pa-
tients with or without recurrence of low back pain
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o typie stenozy kanału kręgowego, a zwłaszcza fibro-
za lub ucisk ogona końskiego, wpływają na częstsze
występowanie nawrotów. Podkreśla się, że należą one
do niepomyślnych czynników prognostycznych [10].
Stenoza i fibroza przyczyniają się do powstawania za-
stoju żylnego i utrudnienia przepływu w tętnicach za-
opatrujących korzenie nerwowe [18]. Współistniejące
w tych przypadkach zaburzenia krążenia płynu mó-
zgowo-rdzeniowego ograniczają możliwości odżywcze
krążka, wewnątrzkanałowych struktur nerwowych, co
może się wiązać z nasileniem procesu zwyrodnienio-
wego. Spośród wad kręgosłupa asymetria stawów
międzywyrostkowych predysponuje do wystąpienia

ponownych dolegliwości bólowych okolicy lędźwiowo-
-krzyżowej [2, 3]. Tropizm stawów międzywyrostko-
wych zakłóca biomechanikę jednostki ruchowej kręgo-
słupa i prowadzi do jej nieprawidłowego obciążenia,
a tym samym do przedwczesnego zwyrodnienia krążka
międzykręgowego [2, 3]. Spondyloza i osteoporoza nie
mają w tym względzie statystycznie znamiennego zna-
czenia. Badania wykazały, że tylko niektóre z branych
pod uwagę czynników wpływają na przebieg kliniczny
dyskopatii lędźwiowej i występowanie nawrotów ze-
społów bólowo-korzeniowych. Zachęcanie do aktyw-
nego trybu życia, z uprawianiem zajęć sportowych
wzmacniających układ dynamiczny kręgosłupa i mię-
śni współpracujących, może przyczynić się do uzyska-
nia trwalszych efektów po leczeniu operacyjnym oraz
zmniejszenia częstości nawrotów zespołów bólowo-
-korzeniowych w przebiegu dyskopatii lędźwiowej.

Wnioski

1. Nawroty zespołów bólowo-korzeniowych w przebiegu
dyskopatii lędźwiowego odcinka kręgosłupa wystę-
pują znacznie częściej u chorych w starszym wieku,
wykazujących mniejszą aktywność fizyczną, obciążo-
nych innymi chorobami współistniejącymi z dyskopa-
tią. Stwierdzenie fibrozy oraz ucisku ogona końskiego
w badaniu MRI kręgosłupa lędźwiowego wykonanym
przed leczeniem chirurgicznym jest niepomyślnym
czynnikiem prognostycznym.

2. W badanych grupach chorych stwierdzono, iż spondy-
loza, osteoporoza, nadwaga, wady rozwojowe kręgo-
słupa (poza asymetrią stawów międzywyrostkowych)
nie wpływają w sposób statystycznie znamienny
na występowanie nawrotów choroby.

Bohdan Pyskło, Tadeusz Styczyński, Robert Gasik128

BBaaddaannee  OOddsseetteekk  bbaaddaannyycchh ZZnnaammiieennnnoośśćć
ppaarraammeettrryy cchhoorryycchh  ((%%)) ssttaattyyssttyycczznnaa

cchhoorrzzyy  cchhoorrzzyy  
bbeezz  nnaawwrroottóóww zz nnaawwrroottaammii

((nn==113322)) ((nn==4422))

fibroza kanału 
kręgowego: 
L3-L4 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
końskiego

TTaabbeellaa VVIIII.. Zmiany w obrazie MRI kręgosłupa 
lędźwiowego
TTaabbllee VVIIII..  Changes in magnetic resonance ima-
ging of the lumbar spine

WWaaddyy OOddsseetteekk  bbaaddaannyycchh ZZnnaammiieennnnoośśćć
bbuuddoowwyy cchhoorryycchh  ((%%)) ssttaattyyssttyycczznnaa
kkrręęggoossłłuuppaa

cchhoorrzzyy  cchhoorrzzyy  
bbeezz  nnaawwrroottóóww zz nnaawwrroottaammii

((nn==113322)) ((nn==4422))

stenoza 10,5 16,4 NS
kanału
kręgowego

kręgoszczelina 9,5 13,5 NS

asymetria 5,3 14,9 p=0,048
stawów 
między-
wyrostkowych

tarń 3,1 7,8 NS 
dwudzielna

zaburzenia 11 13,2 NS
segmentacji

TTaabbeellaa VV..  Częstość wad budowy kręgosłupa
u chorych leczonych operacyjnie
TTaabbllee VV..  Frequency’s defects of the spinal co-
lumn in surgical patients

BBaaddaannee  OOddsseetteekk  bbaaddaannyycchh ZZnnaammiieennnnoośśćć
ppaarraammeettrryy cchhoorryycchh  ((%%)) ssttaattyyssttyycczznnaa

cchhoorrzzyy  cchhoorrzzyy  
bbeezz  nnaawwrroottóóww zz nnaawwrroottaammii

((nn==113322)) ((nn==4422))

spondyloza 50,4 62,2 NS

osteoporoza 5,5 10,5 NS

TTaabbeellaa VVII.. Częstość spondylozy i osteoporozy
w badaniach RTG kręgosłupa lędźwiowego
TTaabbllee VVII..  Frequency of spondylosis and osteopo-
rosis in the lumbar spine’s roentgenohraphy
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