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Leczenie zespotow bolowych
kregostupa w przebiegu

dyskopatii

Dlaczego boli? Czy mozna temu

zapobiegacé?
W chorobach kregostupa i zwigzanych z nimi zespo-
tach bélowych przez bardzo dtugi okres mozliwe
jest uzyskanie poprawy przez samo tylko wyeli-
minowanie przyczyn, ktére prowadza do powsta-
wania boléw. Czestymi przyczynami powstawania
zmian w kregostupie lub czynnikami nasilajacymi
istniejace zmiany sa przecigzenia statyczne i dyna-
miczne.

Utrzymanie nalezytej masy ciata, korekcja

postawy, budowanie ,,gorsetu migsniowego”
Przeciazenia statyczne to przede wszystkim cata
grupa czynnikéw zwigzanych z nadwaga [1], czyli
z nadmierna w stosunku do wytrzymatosci mecha-
nicznej kregostupa i jego aparatu wiezadtowego
masa ciata, oraz z nieprawidtowq postawg, zwtasz-
cza w trakcie pracy w pozycji siedzacej, nadmiernie
obcigzajacej elementy kregostupa w mechanizmie
niekorzystnych dZzwigni. Przecigzenia dynamiczne
wiazg sie z deficytami w zakresie ,gorsetu migsnio-
wego” - poszczegdlnych grup miesniowych odpo-
wiedzialnych za utrzymanie (wraz z elementami
wiezadtowymi kregostupa) sztywnosci konstrukgji
i prawidtowego zakresu fizjologicznych krzywizn
kregostupa, ktére amortyzuja obcigzenia mecha-
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niczne poprzez réwnomierne ich rozktadanie na
wiele segmentéw.

Deficyty w tym zakresie prowadza do powstawania
nadmiernego zakresu ruchomosci poszczegdlnych
jednostek ruchowych, co jest powodem mikronie-
stabilnosci, a przemnozone przez dni, miesigce i lata
zycia — przekfada sie na przecigzenia mechaniczne,
uszkodzenia jader miazdzystych, rozcigganie i osta-
bienie pierscieni widknistych i wiezadet podtuznych
kregostupa.

Do tego dochodzi modyfikujacy wptyw dodatko-
wych czynnikéw zewnetrznych. Udokumentowano
np. samodzielny niekorzystny wptyw palenia tyto-
niu na nasilenie zmian i dolegliwosci klinicznych [2].
Wiasciwie prowadzona edukacja pacjenta w za-
kresie zapobiegania bdlom i zalecenia dotyczace
trybu zycia, trybu pracy i ¢wiczeh poszczegdélnych
grup miesniowych stosunkowo dtugo pozwalajg na
zmniejszenie dolegliwosci.

Rodzaje bholow i struktury biorace
udziat w ich generowaniu. Typy
zespotow baélowych. Lokalizacja
dolegliwosci bélowych
Bdle receptorowe
Bole receptorowe powstaja w wyniku draznienia
boélowych zakonczen nerwowych (nocyceptoréw)
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rozmieszczonych w unerwionych bélowo struktu-
rach kregostupa przez czynniki uszkadzajace o cha-
rakterze mechanicznym lub chemicznym.

Zespoty béléw receptorowych zwigzane ze zmianami
w obrebie kregostupa moga miec¢ charakter boléw
bezposrednich, b6léw przeniesionych albo boélow
rzutowanych.

Béle bezposrednie s3 wywotywane przez po-
draznienie zakonczen nerwowych (nocyceptoréow)
w obrebie konkretnej struktury anatomicznej (pier-
Scienia widknistego, sciegna, wiezadta, okostnej,
opony twardej, naczynia krwionosnego) i odczuwa-
ne w danym miejscu.

Boéle przeniesione, udzielone powstaja na skutek
bezposredniego draznienia nocyceptordw, ale od-
czuwane sg w innym miejscu, niz znajduje sie sama
struktura generujaca ten bol w zwigzku ze wspol-
nym przebiegiem szlakéw neuronalnych odpowia-
dajacych za unerwienie obu struktur na wyzszych
pietrach uktadu nerwowego. Na ogét dotyczy to
wspolnego wejscia do rogu tylnego rdzenia.

Boéle rzutowane, korzeniowe to béle powstajace
w wyniku bezposredniego draznienia korzenia (i/lub
jego pochewki) odpowiedzialnego za unerwienie
danego dermatomu i rzutowane ,torem korzenio-
wym” w obreb danego dermatomu (odczuwane
jako bdle promieniujgce od miejsca podraznienia
wstecznie w obreb danego dermatomu/miotomu).
W przypadku takich béléw mozemy zidentyfikowac
strukture generujaca bol i podjac leczenie przyczy-
nowe.

Bole neuropatyczne (niereceptorowe)

Druga kategoria to béle niereceptorowe (inaczej
neurogenne albo neuropatyczne), ktére powstaja
w wyniku uszkodzenia struktur uktadu nerwowego
(np. urazowego wyrwania korzeni z rdzenia — awul-
sji), na skutek spaczonego dziatania samego uktadu
nerwowego, bez udziatu bodzca uszkadzajacego,
ktéry pobudzatby obwodowe nocyceptory. W tym
przypadku leczenie przyczynowe nie jest mozliwe,
bo podtozem jest nieodwracalne uszkodzenie ukta-
du nerwowego. Leczenie farmakologiczne obej-
muje przede wszystkim leki przeciwdrgawkowe
(amizepina, gabapentyna, lamotrygina, pregabali-
na i/lub tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne).
W razie nieskutecznosci metod farmakologicznych
drugim wyborem jest neuromodulacja - implan-
tacja stymulatora rdzeniowego (spinal cord stimu-
lator — SCS).

Boéle mieszane
Przy dtugotrwatym ucisku korzenia béle moga
wynikac zaréwno z podraznienia o charakterze re-
ceptorowym, jak i z jego uszkodzenia, ze sktadowej
neuropatycznej. Leczenie powinno w tych przypad-
kach uwzgledniac obie sktadowe bdlu.

Zlozone béle mieszane i neuropatyczne

przebiegajace z zaangazowaniem uktadu

wspotczulnego
Niekiedy bdle neuropatyczne zwigzane z uszko-
dzeniem korzeni rdzeniowych przebiegaja nie tylko
z cechami bélu neuropatycznego (hiperalgezja,
hiperpatia, allodynia), lecz takze z wyraznym udzia-
tem uktadu wspoétczulnego: z zaczerwienieniem
skéry w obrebie rzutowania bélu, poszerzeniem
naczyn krwionosnych, zwiekszeniem cieptoty da-
nego obszaru oraz z zaburzeniami troficznymi.
Prawdopodobnie do tej kategorii nalezy zaliczy¢
réwniez niektére przypadki ztozonych béléw po-
operacyjnych typu failed back syndrome. Moga one
przybierac charakter ztozonego, wieloobjawowego
bolu miejscowego (complex regional pain syndrome
— CRPS). Leczenie w tych przypadkach jest najtrud-
niejsze. W leczeniu farmakologicznym, oprécz pre-
paratéw z grupy niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych (NLPZ), miorelaksantéw, opioidéw, lekéw
przeciwdrgawkowych i tréjpierscieniowych lekéw
przeciwdepresyjnych, stosuje sie réwniez blokery
kanatu wapniowego i leki a-adrenergiczne. Lecze-
nie minimalnie inwazyjne obejmuje termolezje
gatezi przysrodkowej, sympatektomie, epiduralne
podawanie steroidéw, adhezjolize. Leczenie opera-
cyjne polega na zastosowaniu metody neuromodu-
lacji (stymulacja nadtwardéwkowa rdzenia).

Etapy ,.choroby dyskowej”

Etap wczesny (,,dyskopatia prosta”) — bole

dyskowe, bdle grzbietu
Boéle zwigzane z dyskopatig maja poczatkowo cha-
rakter punktowych boléw zlokalizowanych w linii
srodkowej na poziomie segmentu, ktérego dotyczy
dyskopatia, cho¢ juz na tym etapie bél moze pro-
mieniowa¢ w dét kregostupa i do proksymalnych
czesci konczyn dolnych. Tak dzieje sie we wczesnym
okresie zmian, gdy zwyrodniate jadro miazdzyste
jedynie napina pierscien wtdknisty, nie przerywajac
jego ciggtosci, i posrednio drazni zakonczenia bélo-
we worka oponowego. Ten etap choroby dyskowej
nazywany jest czesto dyskopatia prosta. Bél ma cha-
rakter okresowy, jest zalezny od pozydji ciata i zwy-
kle znika po przyjeciu przez chorego pozycji lezace;j.
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Etap wypukliny dyskowej - béle dyskowe

i okresowe boéle korzeniowe
Kolejny etap choroby dyskowej to stan, w ktérym
powstaje szczelina — pekniecie w pierscieniu wtok-
nistym powodujace jego $cieficzenie i podatnos¢
na wypuklanie sie w danym miejscu pod naporem
przemieszczajacego sie od wewnatrz zwyrodnia-
tego jadra miazdzystego. Do pekniecia dochodzi
zwykle asymetrycznie w bocznej czesci kanatu kre-
gowego. By¢ moze wyjasnieniem jest anatomiczny
przebieg wiezadta podtuznego tylnego — pokrywa
ono (i tym samym wzmacnia mechanicznie) pier-
Scien wiodknisty przede wszystkim w poblizu linii
srodkowej i tu jest najmocniejsze. Dlatego boczne
czesci pierscienia wtdknistego, niepokryte wieza-
dtem podtuznym tylnym (zwtaszcza w najnizszej
czesci kregostupa ledzwiowego), stanowig locus mi-
nimum resistentiae i dlatego tu najlatwiej dochodzi
do pekania pierscienia.
Na tym etapie, nazywanym wypukling jadra miazdzy-
stego, béle dotycza zwykle nie tylko linii srodkowej,
lecz maja takze promieniowanie korzeniowe. Asyme-
tryczny ucisk na korzen po jednej stronie powoduje
rzutowanie i odczuwanie bolu w zakresie dermatomu
unerwianego czuciowo przez dany korzen.
W przypadku dyskopatii w odcinku ledzwiowym
rzutowanie bélu korzeniowego polega na jego
promieniowaniu do okolicy przykregostupowej,
konczyny dolnej i/lub posladkéw oraz do krocza.
W przypadku zmian w odcinku szyjnym bdle doty-
cza karku. Moga to by¢ boéle gtowy, a dodatkowo
béle korzeniowe sg rzutowane wzdtuz dermato-
mow odpowiadajacych korzeniom szyjnym - do
konczyny gérne;j.
Na tym etapie choroby béle réwniez majg najcze-
$ciej charakter okresowy, zalezg od pozycji ciata.
Ich ustepowanie po przyjeciu pozycji odbarczajacej
nie jest tak powtarzalne i state jak na poprzednim
etapie.

Etap przepukliny jadra miazdzystego. State

bole korzeniowe (ewentualne wystapienie

»ubytkowych” objawéw neurologicznych)
W momencie gdy pierscien widknisty zostaje catko-
wicie przerwany, wolna czes$¢ zwyrodniatego jadra
miazdzystego przemieszcza sie przez wytworzone
~wrota przepukliny”, tworzac oddzielong, wolng
czesc¢ tarczy miedzykregowej (sekwestr), przemiesz-
czong albo do przestrzeni miedzy pierscieniem
wtdknistym a wiezadtem podtuznym tylnym, albo
po przebiciu takze wiezadta podtuznego tylnego
- catkowicie do $wiatta kanatu kregowego, gdzie
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uciska bezposrednio korzen i/lub worek oponowy.
Ten etap choroby nazywany jest przepukling jadra
miazdzystego.

Na tym etapie choroby dyskowej na ogét wyste-
puje staty bol korzeniowy, ktéry nie znika przy
réznych odbarczajacych utozeniach ciata, a jedynie
moze zmniejsza¢ swoje nasilenie. Bél ,linii $rod-
kowej” (,bol osiowy” — bol karku przy dyskopatii
szyjnej, bol plecow przy dyskopatii ledzwiowej)
na tym etapie choroby dyskowej moze by¢ obec-
ny i nasilony, jesli uciskany i drazniony jest worek
oponowy w linii sSrodkowej i/lub jesli nadal jaka$
cze$c¢ sekwestru dyskowego wciaz napina pierscien
wiodknisty.

W wielu przypadkach na tym etapie choroby bdl
osiowy moze by¢ jednak catkowicie nieobecny. Bol
ten jest czesto spowodowany napinaniem pier-
Scienia wtdknistego przez uwypuklajace sie masy
dyskowe wskutek wzmozonego cisnienia panu-
jacego w przestrzeni miedzytrzonowej. Jezeli po
wypchnieciu czesci mas dyskowych poza szpare
miedzykregowa cis$nienie w tej przestrzeni spada,
przerwany pierscien wtdknisty nie stawia oporu
i przestaje by¢ napinany. Tym samym pobudzenie
nocyceptoréw ustaje.

Na tym etapie choroby dyskowej moze tez pa-
radoksalnie dojs¢ do catkowitego ustapienia
béléw. Zdarza sie to w tzw. porazennym prze-
biegu dyskopatii. Do takich sytuacji dochodzi,
gdy przemieszczajacy sie dysk bardzo silnie uci-
ska korzen, powodujac catkowite zablokowanie
przewodnictwa w jego wtdknach. Pojawia sie
wtedy deficyt motoryczny (niedowtad zalezny
od uszkodzenia danego korzenia) oraz catkowite
zniesienie czucia w zakresie danego dermatomu.
Znika wéwczas réwniez przewodnictwo i odczu-
wanie bodzcéw boélowych, jednak w pézniejszym
okresie w tych przypadkach czesto powstaje bol
neuropatyczny.

Nagte, masywne przemieszczenie sie znacznej ob-
jetosci mas dyskowych w linii Srodkowej moze spo-
wodowac réwniez znaczny deficyt neurologiczny
z powstaniem ponizej poziomu uszkodzenia nie-
dowtadow konczyn, zaburzen wszelkich rodzajow
czucia i zaburzen zwieraczy (tzw. zespét ogona
konskiego w przebiegu dyskopatii ledzwiowej badz
mielopatia i objawy poprzecznego uszkodzenia
rdzenia w odcinku szyjnym).

Diagnostyka dyskopatii
Dyskopatia jest najczestszym podtozem zespotéw
boélowych kregostupa i dlatego ten scenariusz prze-
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biegu choroby powinien by¢ najczesciej brany pod
uwage jako potencjalne zrédto bolu.

Rezonans magnetyczny

W przypadku podejrzenia dyskopatii najbardziej
uzytecznym badaniem neuroobrazowym, ktére
pozwala oceni¢ stosunki anatomiczne i struktury
kregostupa, jest rezonans magnetyczny (magnetic
resonance imaging - MRI). Metoda ta umozliwia
ocene tkanek miekkich i ich przemieszczen, jak
réwniez daje obraz struktur kostnych. W przypadku
oceny samej tarczy miedzykregowej badanie MRI
(najlepiej w obrazie T2-zaleznym) pozwala na oce-
ne uwodnienia jagdra miazdzystego i oszacowanie
stopnia jego zwyrodnienia (w sensie fizycznym
- dehydratacji), nawet gdy nie wysuwa sie ono jesz-
cze poza szpare miedzytrzonowa.

Tomografia komputerowa
Badaniem lepiej obrazujgcym stan tkanki kostnej,
ktore jest przydatne, jesli przedmiotem oceny maja
by¢ gtéwnie struktury kostne kregostupa, jest to-
mografia komputerowa (computed tomography -

CT). Daje ona réwniez mozliwos¢ rekonstrukgji prze-
strzennej (tréjwymiarowej — 3D) wizualizowanych
struktur kostnych, co pozwala np. doktadnie oceni¢
ewentualne zwezenia otworéw miedzykregowych.

Zdjecia rentgenowskie
Przegladowe zdjecia rentgenowskie (RTG) sg zwy-
kle uzywane do oceny stabilnosci kregostupa (tzw.
zdjecia w pozycjach czynnosciowych). Moga tez
by¢ pomocne jako badania skriningowe, natomiast
ich wartos¢ jest ograniczona, gdyz nie wizualizujg
tkanek miekkich kregostupa.

Interpretacja i wartos¢ badan obrazowych.

Powigzanie z objawami klinicznymi
Badania obrazowe powinny by¢ zawsze zestawione
z dolegliwosciami konkretnego chorego i interpre-
towane wytacznie w powigzaniu z nimi. Samo tylko
stwierdzenie np. wypukliny jadra miazdzystego na
jednym lub kilku poziomach moze nie mie¢ zna-
czenia terapeutycznego, jesli obraz kliniczny bélu
wyraznie wskazuje, ze dolegliwosci bélowe zaleza
wyltgcznie od innych przyczyn, np. s3 generowane

Ryc. 1. Dyskopatia ledzwiowa (L3-L4). Etap przepukliny jadra miazdzystego. A) Badanie MRI kregostupa ledzwiowego
w ptaszczyznie strzatkowej. Duzych rozmiaréw, wolny sekwestr zwyrodniatego jadra miazdzystego L3-L4 przebit pierscien
wioéknisty i wiezadto podtuzne i przemiescit sie catkowicie do swiatta kanatu kregowego, gdzie zostat przesuniety powyzej
macierzystej szpary miedzytrzonowej. Sekwestr dyskowy obrysowany biata linig i zaznaczony biatg strzatka. B) Ta sama
pacjentka, badanie MRI kregostupa ledzwiowego w ptaszczyznie osiowej, przekréj poprzeczny. Zachytek boczny kanatu
kregowego po stronie prawej jest catkowicie wypetniony przez duzych rozmiaréw, wolny sekwestr zwyrodniatego jadra
miazdzystego uciskajacy korzen i przemieszczajacy worek oponowy. Sekwestr zaznaczony biata linig i biatg strzatka, szczyt
strzatki wskazuje miejsce rozerwania pierscienia wtdknistego — ,wrota przepukliny”. Objawy kliniczne: jednostronne, state
bole korzeniowe i niedowtad prostownikéw stawu kolanowego po stronie przepukliny dyskowej

LEKARZ POZ 1/2015 I



—_— LEKARZ POZ 1/2015

przez zakonczenia bélowe w torebkach stawow
miedzykregowych, a nie maja charakteru bolow
»dyskogennych”.

Z drugiej strony w populacji os6b dorostych, a zwta-
szcza 0s6b po 60. roku zycia, praktycznie nie ma lu-
dzi, u ktérych badanie MRI nie wykrytoby zmian zwy-
rodnieniowych - dehydratacji jader miazdzystych
czy nawet wypuklin dyskowych. Czesto istniejgce
rzeczywiscie (i opisane przez radiologa) wielopo-
ziomowe wypukliny dyskowe nie s i nie musza by¢
przyczyng bélu i przez wiele lat mogg pozostawac
bezobjawowe [3]. Moze by¢ tez tak, ze wsrdd wielu
wypuklin dyskowych na poziomie kilku segmentéw
kregostupa dolegliwosci powoduje i leczenia wyma-
ga nie ta, ktéra jest rozmiarowo najwieksza.

Kluczem do ustalenia przyczyny bélu i zaplanowania
leczenia jest tylko prawidtowo zebrany wywiad (cha-
rakterystyka bolu) i badanie przedmiotowe w zesta-
wieniu z badaniem obrazowym. Badanie obrazowe
jest tylko jednym z kilku narzedzi diagnostycznych
i nie wolno przypisywa¢ mu samodzielnej roli.

Trzeba podkresli¢, ze tego rodzaju podejicie nie-
jednokrotnie catkowicie rozmija sie z podejsciem
i oczekiwaniami pacjentéw.

Wsréd chorych najwieksze zaufanie budza obiek-
tywne, instrumentalne metody diagnostyczne. Stad
nieproporcjonalnie wysokie zaufanie do badan ob-
razowych. Niejednokrotnie pacjenci z przewlektym
bélem wykonuja (samodzielnie) badania obrazowe
praktycznie z pominieciem lekarza i oczekuja, a na-
wet domagaja sie ,leczenia wynikéw tych badan”.
Nalezy podkresli¢, ze leczy sie cztowieka, a nie klisze
rentgenowska czy wyniki badan. Zadanie lekarza
polega m.in. na tym, aby pacjenta do tej racji prze-
konac.

Wytyczne i standardy
postepowania w zespotach
bélowych kregostupa

Wytyczne dotyczace postepowania w fazie

ostrej bolow dolnej czesci kregostupa
Leczenie farmakologiczne fazy ostrej boléw dolnej
czesci kregostupa opiera sie na podawaniu w pierw-
szej kolejnosci NLPZ. Inne leki o dziataniu przeciw-
boélowym podaje sie w zestawieniu z nimi lub gdy
okazaty sie one nieskuteczne. Drugg grupg lekéw
znajdujacych zastosowanie w tych przypadkach
s miorelaksanty, cho¢ ich rola ulegta w ostatnich
latach zawezeniu, a niektére preparaty wycofano
z uzycia. Rzadziej stosuje sie na tym etapie choroby
leki opioidowe.

Ryc. 2. Badanie MRI kregostupa ledzwiowego — dehydra-
tacja jadra miazdzystego. Badanie wykonane w czasie
T2-zaleznym pokazuje, ze tarcza miedzykregowa L5-51
jest odwodniona. Barwa biata w tej opcji reprezentuje
wode (doktadnie jadra atomoéw wodoru - protony).
Utrata wody (dehydratacja) oznacza obnizenie wtasnosci
elastycznych, czyli zwyrodnienie jadra miazdzystego
(ciemniejsza barwa). W tej opcji odwodnienie reprezen-
tuje barwa czarna (mato czasteczek wody zawierajacych
atomy wodoru). Czarna barwa zwyrodniatej tarczy L5-S1
jest szczegodlnie wyrazna w poréwnaniu ze ,zdrowymi”
— biatymi, czyli dobrze uwodnionymi tarczami wyzszych
segmentéw. Mozna to oceni¢, pomimo ze dysk L5-S1
jeszcze nie ma tendencji do wysuwania sie poza szpare
miedzykregowa. Ten stan czesto okresla sie angielska
nazwa black disc

Ryc. 3. Badanie CT kregostupa ledzwiowego - rekon-
strukcja 3D. Badanie umozliwia obracanie i ogladanie
obrazu z réznych stron, co pozwala m.in. doktadnie oce-
ni¢ wymiary otworéw miedzykregowych widocznych tu
na pierwszym planie
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Drugim punktem terapii okresu ostrego jest unieru-
chomienie, wg obecnych standardéw stosunkowo
krétkie (kilka dni) z jak najszybsza ponowna mobili-
zacja, a kolejnym - fizjoterapia i rehabilitacja (w tym
okresie bierna).

W przypadku braku skutecznosci powyzej wymie-
nionych sposobdw terapii mozna siegna¢ po me-
tody minimalnie inwazyjne. Szczegélnie uzyteczne
jest zewnatrztwardéwkowe podawanie steroidéw.
Stosowanie steroidéw ogdlnie w tym okresie, jak-
kolwiek moze by¢ pomocne w indywidualnych przy-
padkach, nie znajduje oparcia w wynikach ocenia-
nych zgodnie z zasadami evidence based medicine.
Jesli przedstawione powyzej sposoby nie przynosza
efektu, nalezy wykonac¢ badania obrazowe w celu
ustalenia konkretnej przyczyny boélu i rozwazy¢
ewentualne leczenie operacyjne (gdy udokumento-
wana przyczyna bolu jest zmiana wymagajaca lecze-
nia operacyjnego: dyskopatia, stenoza, kregozmyk
lub inne wyrazne zmiany morfologiczne). Leczenie
operacyjne nalezy podejmowac zawsze w przypad-
ku wystapienia deficytéw neurologicznych.

Wytyczne dotyczace postepowania

w przewlektych bélach dolnej czesci kregostupa
- wytyczne American Pain Society (APS) 2009,
zuwzglednieniem kryteriow evidence based
medicine [4]

Wytyczne dotyczace postepowania w przypadkach

utrzymujacego sie przewlektego bélu dolnej czesci

kregostupa bez promieniowania korzeniowego:

« U pacjentdw, u ktérych nie uzyskano poprawy
po standardowym leczeniu (fazy ostrej), nalezy
rozwazy¢ rehabilitacje wielospecjalistyczna ze
szczegolnym uwzglednieniem terapii poznaw-
czo-behawioralne;j.

«  Przewlekte utrzymywanie sie objawdw uposle-
dzajacych funkcjonowanie chorego powinno
by¢ przestanka do dyskusji i podjecia decyzji
odnosnie do leczenia operacyjnego lub rehabi-
litacji wielospecjalistycznej (nie ma wystarcza-
jacych dowodoéw pozwalajacych na poréwna-
nie ryzyka i potencjalnych korzysci z leczenia za
pomocga samej tylko operacji usuniecia dysku
i dodatkowego wszczepienia protezy dyskowe;j
w tych przypadkach).

Wytyczne dotyczace postepowania w przypadkach

przewlektego bélu z promieniowaniem torem

korzeniowym:

« U pacjentéw z wypukling dyskowa nalezy roz-
wazy¢ zewnatrztwardowkowe podanie stero-
idéw.

U chorych z wypukling dyskowg i uposledza-
jacym ich funkcjonowanie bélem konczyny
dolnej w wyniku powstatego ucisku (stenozy)
w kanale kregowym nalezy rozwazy¢ leczenie
operacyjne.

+ U os6b z bélem utrzymujacym sie takze po
operacji nalezy przedyskutowad ryzyko i po-
tencjalne korzysci z wszczepienia stymulatora
rdzeniowego.

Leczenie farmakologiczne zespotow
bélowych kregostupa

Leczenie farmakologiczne w fazie ostrej

zespotow bélowych kregostupa
W leczeniu farmakologicznym fazy ostrej bélow
kregostupa podstawowe znaczenie ma podawanie
NLPZ. Ich dziatanie moze by¢ wspomagane przez
paracetamol. Druga grupa lekédw odgrywajacych
gtéwna role sa miorelaksanty. Dodatkowe znacze-
nie moga mie¢ nowe leki z grupy oddziatujacych
na otwarcie neuronalnego kanatu potasowego.
Rzadziej stosuje sie leki o dziataniu opioidowym.

Leczenie farmakologiczne fazy przewlektej
zespotow bélowych kregostupa
Leczenie farmakologiczne fazy przewlektej jest nieco
inne niz leczenie fazy ostrej bolu kregostupa. Bdle
trwajgce dtugo zmieniaja swéj charakter. Zmienia
sie mechanizm bélu, gdyz w okresie przewlektym
czesto dochodzi do niedokrwienia i uszkodzenia
korzeni i poczatkowy bdl receptorowy w coraz wiek-
szym stopniu zyskuje cechy bélu neuropatycznego.
Dlatego w tym okresie oprécz lekéw wymienionych
wczesniej mogag mie¢ dodatkowo zastosowanie leki
przeciwdrgawkowe, stosowane w leczeniu bélu
neuropatycznego: gabapentyna, karbamazepina,
lamotrygina czy pregabalina. Z drugiej strony bdél
przewlekty czesto powoduje obnizenie nastroju
i stany depresyjne, ktére dodatkowo obnizaja prog
bolowy. Dlatego znajduja tu zastosowanie leki prze-
ciwdepresyjne, zwtaszcza z grupy tréjpierscienio-
wych lekéw przeciwdepresyjnych (amitryptylina),
rzadziej z innych grup (mianseryna). Czesto wystar-
czajace do uzyskania efektu przeciwbdlowego sg juz
mate dawki, nizsze niz stosowane typowo w leczeniu
depresji endogennej. Leki te dodatkowo wzmacniaja
endogenne mechanizmy przeciwboélowe (podnosza
prég odczuwania bolu), wptywaja tez na zmniej-
szenie bezsennosci towarzyszacej czesto bélom
przewlektym. W tej fazie bywaja tez uzyteczne leki
z grup blokeréw kanatéw wapniowych i leki a-adre-
nergiczne w tych przypadkach, w ktérych przewlekty
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bl przybiera charakterystyke complex regional pain

syndrome (CRPS).

W leczeniu przewlektym znajduja tez zastosowanie

leki opioidowe podawane zaréwno doustnie, jak

i przezskérnie w postaci plastrow, podobnie jak

w przewlektych bélach nowotworowych.

Nalezy pamieta¢, ze wiele lekéw stosowanych za-

réwno w boélach ostrych, jak i w fazie przewlektej

to leki dostepne réwniez bez recepty (over the co-
unter — OTC). Dlatego przepisujac pacjentowi dany
lek, nalezy zawsze sie upewnié¢, czy i jakie leki (oraz

w jakich dawkach) przyjmowat on juz wczesniej

samodzielnie. Pozwoli to unikna¢ przedawkowania,

a przede wszystkim tgczenia NLPZ. Tego rodzaju

ryzyko dotyczy réwniez paracetamolu.

W farmakoterapii zespotéw bdlowych kregostupa

najczesciej uzywane sa nastepujace leki:

« NLPZ. diklofenak, ketoprofen, ibuprofen, na-
proksen, meloksykam, lornoksykam oraz wspo-
magajaco paracetamol,

« leki o dziataniu miorelaksacyjnym: baklofen,
tetrazepam,

- stabe opioidy: tramadol.

Do lekéw rzadziej uzywanych w farmakoterapii ze-

spotéw bdélowych kregostupa naleza:

« silne opioidy: morfina, buprenorfina, fentanyl,

« leki przeciwdepresyjne (faza przewlekta):
amitryptylina, mianseryna,

« leki przeciwdrgawkowe (faza przewlektla,
charakterystyka neuropatyczna bélu): ga-
bapentyna, karbamazepina, lamotrygina, pre-
gabalina,

- inne, rzadziej stosowane leki fazy przewle-
ktej (gdy b6l przewlekty przybiera charakte-
rystyke CRPS): blokery kanatéw wapniowych,
leki ai-adrenergiczne.

Leczenie dyskopatii

Sposoéb leczenia dyskopatii zalezy od etapu za-
awansowania choroby.

Na etapie dyskopatii prostej, gdy wystepuja jedy-
nie béle grzbietu (dyskopatia ledZzwiowa) lub karku
(dyskopatia szyjna), bez promieniowania torem
korzeniowym, pierwszym wyborem jest leczenie
catkowicie zachowawcze. Obejmuje ono przede
wszystkim aktywnos¢ fizyczng, w tym proste ¢wi-
czenia aerobowe i takie ¢wiczenia fizyczne, ktérych
zadaniem jest utrzymanie i wzmocnienie gorsetu
miesniowego kregostupa. Wazna role na tym etapie
choroby odgrywa fizykoterapia i rehabilitacja
kinetyczna. Dodatkowo stosuje sie leczenie far-
makologiczne obejmujace NLPZ i miorelaksanty.
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Decyzja o ewentualnym ogdélnoustrojowym podawa-
niu steroidéw zalezy od indywidualnej oceny lekarza,
jaki jest stosunek ryzyka objawéw niepozadanych
terapii do potencjalnych korzysci dla danego chorego.
Trzeba jednak pamieta¢, ze terapia ta nie nalezy do
zalecanego standardu.

Na tym etapie choroby bol zwykle znika po zmia-
nie pozycji ciata na lezaca, dlatego w dyskopatii
ledzwiowej pomocne moze by¢ spedzenie kilku dni
w pozycji lezacej. W przypadku dyskopatii w odcin-
ku szyjnym kregostupa ten sam efekt (tzn. relaksa-
cje miesni i rozszerzenie przestrzeni miedzytrzono-
wych) mozna osiggna¢ poprzez noszenie kotnierza
szyjnego. O ile béle nie ustepujg w ciggu ok. 4-6
tygodni, kolejnym wyborem moze by¢ interwencja
minimalnie inwazyjna polegajaca na zewnatrz-
twardéwkowym (epiduralnym) dokanalowym
podaniu steroidow.

Epiduralne podawanie steroidow
Tego rodzaju dziatanie ma uzasadnienie przy prze-
wlektym bélu receptorowym spowodowanym uci-
skiem worka oponowego i/lub korzenia.

Minimalnie inwazyjne techniki przezskornej

nukleoplastyki/annuloplastyki
Zakfada sie, ze inne zabiegi minimalnie inwazyjne
prowadzace do zmniejszenia objetosci zwyrod-
niatego jadra miazdzystego, takie jak przezskérna
nukleoplastyka/nukleoablacja plazmowa (kobla-
cja), termonukleoplastyka, przezskérna laserowa
dekompresja dysku (percutaneous laser disc decom-
pression — PLDD) czy elektroterapia sréddyskowa
(intradiscal electrothermal therapy — IDET), mozna
uwzgledni¢, gdy zespot bolowy tego rodzaju utrzy-
muje sie przez kilka miesiecy.

Dystrakcja wyrostkéw kolczystych. Stabilizacja

miedzywyrostkowa (miedzykolcowa)
Dystrakcja wyrostkéw kolczystych zmniejsza obcia-
zenia pionowe zwyrodniatego jadra miazdzystego
i jesli nie ma wspotistniejacych wypuklin dysko-
wych na innych poziomach, moze w ten sposéb
zmniejszy¢ stymulacje bélowa. Czynnosciowe prze-
cigzenia i odksztatcenia struktur krazka miedzy-
kregowego i stawéw miedzywyrostkowych po-
wstajace na wczesnym etapie choroby dyskowej
staty sie przestanka do zastosowania na tym etapie
technik leczenia operacyjnego wedtug koncepcji
Jpodparcia” przecigzanych struktur. Jest to cata
grupa implantéw, ktére umieszcza sie pomiedzy
wyrostkami kolczystymi kregéw. Oparte sg one
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na zasadzie sztywnej lub dynamicznej (elastycz-
nej) dystrakgcji i podparcia wyrostkéw kolczystych.
Rozpdrka miedzykolcowa zmniejsza obcigzenia
mechaniczne tarczy miedzykregowej i utrzymuje
wysokos¢ otwordéw miedzykregowych [5]. Znajduje
ona zastosowanie na wczesnych etapach dyskopatii
oraz w leczeniu zespotéw pooperacyjnych typu
post-nucleotomy syndrome [5]. Implanty moga by¢
zastosowane, gdy pomimo wdrozenia wczesdniej
przedstawionych metod leczenia na tym etapie
choroby nie uzyskano zadowalajgcej poprawy.
Stosowane sg tu zaréwno implanty o konstrukgji
elastycznej (DIAM), jak i o konstrukcji sztywnej (in
swing, coflex).

Czesto mowi sie o leczeniu farmakologicznym, fizy-
kalnym czy zabiegowym tego okresu. Nalezy jednak
pamieta¢, ze sa to jedynie dziatania o typie krétko-
trwatej interwencji kryzysowej, ktérych zadaniem jest
(poprzez wyeliminowanie bélu) przygotowanie pola
do prawdziwego leczenia, czyli budowy i wzmacniania
gorsetu miesni osiowych, poprawy postawy, kinetyki
i kinematyki wykonywanych wzorcéw ruchowych. Tyl-
ko systematyczna rehabilitacja jest prawdziwa droga
do wyeliminowania nawrotéw choroby w przyszto-
$ci, bo usuwa lub ogranicza mechaniczng przyczyne
bélu - jest leczeniem przyczynowym. Inne sposoby to
jedynie dziatania dorazne o charakterze leczenia ob-
jawowego i w takich kategoriach nalezy je traktowac.

Na etapie wypukliny dyskowej — gdy badania ob-
razowe, np. MRI, wykazuja wypukline dyskowa i wy-
stepuje wyrazny tor korzeniowy promieniowania
bélu, zaktada sie, ze leczenie zachowawcze powin-
no by¢ prowadzone jedynie przez ok. 6-8 tygodni.
Jezeli po takim czasie nie nastepuje ulga w bélach,
nalezy rozwazy¢ leczenie inwazyjne. Pierwsza inter-
wencja inwazyjng moze by¢ zewnatrztwardéwkowa
blokada steroidowa. W przypadkach bardzo matych
wypuklin jadra miazdzystego mozliwe s3 zabiegi
minimalnie inwazyjne typu przezskdérnej nukleo-
plastyki (wymienione juz powyzej) lub dystrakcji
miedzykolczyste;.

Wartosc¢ terapeutyczng moze miec¢ w tych przypad-
kach réwniez minimalnie inwazyjna metoda lokal-
nego bezposredniego aplikowania mieszanki tlenu
i ozonu do réznych struktur zaangazowanych w ge-
nerowanie bélu, w tym do krazka miedzykregowego.
Stosowanie wewnatrzdyskowego, okotokorzenio-
wego, okotozwojowego i domiesniowego bezpo-
sredniego, lokalnego podawania mieszanki tlenu
i ozonu opiera sie na wykorzystaniu prawdopodob-
nie przede wszystkim dziatania przeciwzapalnego
i przeciwbdlowego tego rodzaju mieszanki. Ozon
ogranicza produkcje cytokin [6].

Wykazano skutecznos¢ wewnatrzdyskowego i oko-
tokorzeniowego podawania mieszanki tlenuiozonu
w przypadkach wypukliny dyskowej powodujacej
bole korzeniowe [7]. Wewnatrzdyskowe podawanie
ozonu w wyselekcjonowanych przypadkach (wy-
puklin dyskowych) moze by¢ skuteczne w ocenie
12-miesiecznej nawet u 90% pacjentéw [8]. Gdy
jednak tor korzeniowy bdléw wyraznie przewaza
nad bélem osiowym — bdélem plecéw (lub bélem
karku w przypadku dyskopatii szyjnej), ztotym stan-
dardem pozostaje nadal leczenie chirurgiczne:
mikrodiscektomia.

Na etapie przepukliny dyskowej — silne béle
z korzeniowym torem promieniowania utrzymu-
jace sie dtuzej niz 6-8 tygodni pomimo leczenia
zachowawczego stanowia wskazanie do leczenia
operacyjnego (mikrodiscektomii).

Taka decyzje mozna tez podja¢ wczesniej na pod-
stawie wynikéw badan obrazowych, np. gdy w MRI
uzyskuje sie obraz masywnego catkowitego prze-
mieszczenia fragmentu dyskowego do kanatu kre-
gowego (sekwestracji). Taki obraz MRI nawet na
wczesnym etapie choroby sugeruje, ze leczenie za-
chowawcze najprawdopodobniej bedzie catkowicie
nieskuteczne. Decyzje o leczeniu operacyjnym
nalezy podja¢ wczesdniej, jesli obok bdlu wystapit
deficyt neurologiczny. Jesli natomiast doszto juz do
protruzji, tj. do przerwania pierscienia wtdknistego
przez masy dyskowe z ich przemieszczeniem do
kanatu korzeniowego, konieczne jest bezposrednie
leczenie chirurgiczne — mikrodiscektomia (otwarta
lub endoskopowa).

W razie catkowitego przemieszczenia sekwestru dys-
kowego do kanatu kregowego techniki przezskérnej
termonukleoplastyki nie maja zastosowania.

Skutecznosc technik minimalnie inwazyjnych na

tym etapie dyskopatii w Swietle evidence based

medicine
Czesto pojawiaja sie pytania o skutecznos¢ metod
minimalnie inwazyjnych na tym etapie choroby
dyskowej, gdy wystepuja bole rzutowane korzenio-
wo. Pytania o ich wartos¢ w swietle kryteridw evi-
dence based medicine stawia sie szczegdlnie czesto,
gdyz niektére z tych metod sa stosowane stosun-
kowo krétko i doswiadczenie w ich ocenie jest dos¢
ograniczone. Przy zastosowaniu kryteriow evidence
based medicine wartos$¢ tych technik wyglada na-
stepujaco:

dla boléw dyskogennych przebiegajacych z bo-

lem rzutowanym korzeniowo stwierdzono sku-

tecznos¢ w ocenie krétkoterminowej (ale nie
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dtugoterminowej) epiduralnego podawania
steroidéw w znoszeniu bolow,

« dowody wskazuja na nieskutecznos¢ ostrzy-
kiwania stawéw miedzykregowych, termole-
zji stawdw miedzykregowych i przezskérnych
technik nukleoplastyki w przypadkach bdélow
rzutowanych korzeniowo [9].

Leczenie operacyjne dyskopatii ze wskazan
planowych
W wymienionych wczesniej sytuacjach klinicznych
leczenie operacyjne jest metoda kolejnego wyboru,
po wyczerpaniu w okreslonym czasie mozliwosci
leczenia zachowawczego oraz - ewentualnie - mi-
nimalnie inwazyjnego.

Leczenie operacyjne dyskopatii

ze wskazan pilnych

W przebiegu dyskopatii moga wystapic¢ objawy, ktére
narzucaja koniecznos¢ podjecia leczenia operacyj-
nego w trybie pilnym lub wrecz natychmiastowym,
niezaleznie od nasilenia ewentualnych towarzysza-
cych dolegliwosci bélowych. Naleza do nich objawy
Swiadczace o masywnym ucisku worka oponowego
i ogona konskiego w odcinku ledzwiowym lub rdzenia
w odcinku szyjnym:

- zaburzenia funkgji zwieraczy,

- niedowtady konczyn.

W tych sytuacjach chory powinien by¢ poinformowany
o koniecznosci pilnej operacji i skierowany na oddziat
zabiegowy (neurochirurgii lub ortopedii).

Sposoby i techniki operacyjne

W 1933 r. Mixter i Barr powiazali przyczynowo prze-
pukline jadra miazdzystego z bélami kregostupa
ledzwiowego i bélami korzeniowymi. Zapropo-
nowali operacje usuniecia przepukliny jadra miaz-
dzystego jako leczenie przyczynowe z wyboru.
Operacje przeprowadzono w Massachusetts Ge-
neral Hospital w Bostonie. Od tego czasu datuje
sie wspodtczesne leczenie operacyjne dyskopatii
ledzwiowe;j.

W 1977 r. Caspar i Yasargil zastosowali technike mi-
krochirurgiczna do operacji dyskopatii (mikrodis-
cektomia). Technika ta dzi$ stanowi podstawowy stan-
dard w leczeniu dyskopatii, a odsetek powiktan przy
jej stosowaniu w najlepszych osrodkach o duzym
doswiadczeniu nie przekracza 1,5%.

Dostepy operacyjne tylne, stosowane najczesciej
w dyskopatii ledZwiowego odcinka kregostupa, nie
nadaja sie do stosowania przy operacjach dyskopa-
tii w odcinku szyjnym czy (bardzo rzadkich klinicz-
nie) dyskopatii w odcinku piersiowym ze wzgledu
na znaczne ryzyko powiktan.

TEMAT MIESIACA

Réwniez minimalnie inwazyjne techniki nukleo-
plastyki przezskérnej moga by¢ (i sg) stosowane
w wyzszych odcinkach kregostupa, ale w praktyce
dzieje sie tak rzadko ze wzgledu na wyzsze ryzy-
ko powikfan i najczesciej s3 one wykorzystywane
w dyskopatii ledzwiowe;j.

W przypadkach dyskopatii szyjnej najczesciej sto-
sowany dostep operacyjny to dojscie operacyjne
przednie (przednio-boczne) upowszechnione
w latach 60. XX wieku przez Clowarda. W przypadku
dyskopatii piersiowej alternatywny, bezpieczniejszy
dostep operacyjny stworzyty operacje wykonywa-
ne od strony klatki piersiowej oraz dostepy tylno-
-boczne, zewnatrzoptucnowe zaproponowane
w latach 70. XX wieku przez Larrsona.

Réwniez w przypadku dyskopatii ledzwiowej wy-
korzystywane sg dostepy przednie (przez jame
brzuszna) i tylno- lub przednio-boczne (zaotrzew-
nowe). Maja one zastosowanie szczegdlnie przy
tych zabiegach, ktére wymagajg wprowadzenia
duzych implantéw do szpary miedzytrzonowej, np.
ruchomej protezy dyskowe;j.

Dostepy te sa réwniez stosowane przy uzyciu tech-
niki endoskopowej — minimalnie inwazyjnej [10].
Jednym z alternatywnych dostepéw przednio-
-bocznych o statusie techniki minimalnie inwazyj-
nej z zastosowaniem endoskopii jest mikroforami-
notomia.

Mikroforaminotomia z dostepu przednio-

-bocznego (droga operacji otwartej

i endoskopowej) w odcinku ledzwiowym

i szyjnym
Ta technika dostepu moze by¢ zastosowana w przy-
padku bocznego i skrajnie bocznego potozenia
wypukliny dyskowej i/lub osteofitéw. Jest tez tech-
nika z wyboru w przypadku ciasnoty otworéw
miedzykregowych. Najczesciej jest wykonywana
jako dojscie jednostronne, ale moze tez by¢ zastoso-

Podsumowujac - najczesciej dzi$ stosowanym spo-
sobem otwartego leczenia operacyjnego, o statusie
standardu terapeutycznego, w przypadkach dysko-
patii stata sie mikrodiscektomia (usuniecie zwyrodnia-
tego jadra miazdzystego z uzyciem technik mikrochi-
rurgicznych). Skutecznos¢ innych stosowanych metod
jest poréwnywana przede wszystkim wtasnie z mikro-
discektomia. W przypadku dyskopatii ledzwiowej jest
ona wykonywana w sposéb standardowy z dostepu
tylnego, w przypadku dyskopatii szyjnej — w sposéb
standardowy z dostepu przedniego. W przypadkach
dyskopatii w odcinku piersiowym kregostupa (naj-
rzadszych) standardowym dostepem stosowanym
obecnie do wykonania mikrodiscektomii jest dostep
tylno-boczny zewnatrzoptucnowy.
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wana obustronnie. Moze by¢ uzyta przy zmianach
wielopoziomowych. W przypadku dyskopatii w od-
cinku szyjnym pozwala na osiggniecie catkowitego
zniesienia boéléw korzeniowych u 65%, a dobrego
efektu przeciwbdélowego u dalszych 29% (odpo-
wiednio dobranych) chorych. Ocena efektywnosci
zabiegu i trwatosci efektu po kilku latach wypada
podobnie [11].

Discektomia zimplantem czy bez?
Wskazania do discektomii (mikrodiscektomii)
bez usztywnienia operowanego segmentu,
discektomii z usztywnieniem operowanego
segmentu (artrodezy) i discektomii
zimplantacja ruchomej protezy dyskowej
(artroplastyki)
Niezaleznie od zastosowanego dostepu w przypad-
ku dyskopatii operacja polega zawsze na usunieciu
zwyrodniatego jadra miazdzystego. Zakres usunie-
cia tarczy miedzykregowej moze by¢ bardzo rézny
- mozna usung¢ catg tarcze miedzykregowsa albo
jedynie ruchoma i zuzyta cze$¢ jadra miazdzystego,
z pozostawieniem fragmentéw niezdegenerowa-
nych, aby dalej spetniaty swoja funkcje podporowa.
W przypadku dyskopatii w odcinku ledzwiowym
podczas operacji najczesciej usuwana jest tylko
czesc jadra miazdzystego, podczas gdy w przypad-
ku dyskopatii w odcinku szyjnym najczesciej usuwa
sie cala tarcze miedzykregowa.
Jedli pozostawia sie duzg niezdegenerowang czesc¢
tarczy miedzykregowej in situ, nie ma potrzeby
stosowania pooperacyjnego wypetnienia i usztyw-
nienia tej przestrzeni, gdyz zachowuje ona po ope-
racji swoja naturalng ruchomos¢. Taka sytuacja
najczesciej ma miejsce przy mikrodiscektomii z po-
wodu dyskopatii ledZwiowej, natomiast wyjatkowo
rzadko w przypadkach dyskopatii szyjnej. Przy
zabiegach polegajacych na usunieciu catej tarczy
miedzykregowej mozna pozostawic szpare miedzy-
trzonowa niczym niewypetniona. Zwykle po pew-
nym czasie nastepuje samoistny zrost i usztywnie-
nie operowanej przestrzeni, ale istnieje ryzyko, ze
dojdzie do niestabilnosci operowanego segmentu
lub obnizenia wysokosci szpary miedzytrzonowej,
co doprowadzi do obnizenia wysokosci otworéw
miedzykregowych i ucisku przebiegajacych przez
nie korzeni (tzw. post nucleotomy syndrome). Dlate-
go zwykle po catkowitym opréznieniu przestrzeni
miedzytrzonowej wypetnia sie ja (cho¢, jak zazna-
czono, nie zawsze jest to bezwzglednie koniecz-
ne). Wypetnienie moze stanowi¢ sztywny implant
(pobrany fragment wtasnej kosci lub najczesciej

klatka z tworzywa sztucznego cage wypetniona
fosforanem wapnia), ktéry zostanie obudowany
tkanka kostna, co doprowadzi do usztywnienia
operowanej przestrzeni (artrodeza).

W przypadku usztywnienia jednego lub kilku ope-
rowanych segmentow istnieje ryzyko, ze dla zapew-
nienia normalnego zakresu ruchomosci kregostupa
przestrzenie dyskowe sasiadujacych segmentéw
beda wykonywaty nadmierny zakres ruchéw. W wy-
niku takiego przecigzenia po latach moze dojs¢ do
ich przedwczesnego zuzycia (tzw. zesp6t przyle-
gajacego segmentu — adjacent segment syndrome).
W ostatnich dwudziestu latach wykorzystuje sie
tez inne, bardziej fizjologiczne implanty do wypet-
niania opréznionej przestrzeni miedzytrzonowej
- ruchome protezy dyskowe, ktdére pozwalaja
na zachowanie ruchomosci operowanej jednostki
ruchowej (artroplastyka). Potrzeba ich stosowania
dotyczy czesciej odcinka szyjnego, rzadziej ledz-
wiowego (z przyczyn opisanych powyzej). Nalezy
pamieta¢, ze wiekszos¢ konstrukgji ruchomych pro-
tez dyskowych zastepuje jadro miazdzyste jedynie
w jego funkcji zapewnienia ruchomosci (funkgji
stawowej), ale nie w funkgji amortyzatora.

Istnieje duza grupa pacjentéw, u ktérych kazda
z wymienionych technik (mikrodiscektomia, ar-
trodeza, artroplastyka) moze by¢ zastosowana. Sg
jednak specyficzne grupy, u ktérych jedna z tych
technik ma wyrazng przewage lub jest jedyna,
ktéra moze by¢ zastosowana. W tych przypadkach
pacjent ilekarz musza mie¢ $wiadomos¢ ograniczo-
nego wyboru.

Dotyczy to m.in. pacjentéw, u ktérych wczesniej,
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa,
doszto do samoistnego usztywnienia operowanej
obecnie przestrzeni i jej ruchomos¢ byta zniesiona
juz przed operacja. W tych przypadkach implan-
tacja ruchomej protezy dyskowej jest z definicji
niecelowa i nie ma sensu. Sytuacja ograniczonego
wyboru wystepuje réwniez u pacjentéw z wyrazna
niestabilnoscig kregostupa, szczegélnie po prze-
bytym urazie. W tych przypadkach réwniez artro-
plastyka moze nie mie¢ zastosowania, a metoda
z wyboru jest stabilizacja z uzyciem techniki artro-
dezy. Wskazania do artroplastyki sa ograniczone
takze u chorych z dyskopatia i objawowg stenoza,
szczegolnie kregostupa ledzwiowego, ze wzgledu
na koniecznos¢ rozlegtego odbarczenia kostnego
z naruszeniem integralnosci kolumny tylnej i wieza-
det kregostupa.

W pozostatych przypadkach nalezy odpowiedzie¢
na pytanie, czy wyzszy koszt implantu ruchomego
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w stosunku do implantéw sztywnych rzeczywi-
$cie pozwala uzyskac lepsze efekty zdrowotne
(szybsze ustepowanie bélu, szybszy powrét do
aktywnosci zawodowej) oraz jakie jest rzeczywiste
(wyrazone liczbowo) ryzyko przedwczesnego prze-
cigzenia sasiadujacych jednostek ruchowych przy
zastosowaniu artrodezy. Wiarygodna odpowiedz
na pierwsze z tych pytan przynosi m.in. publikacja
Steinmetza i wsp. z 2008 r. [12]. Autorzy poréwny-
wali szybkos¢ ustepowania dolegliwosci bélowych
i szybkos¢ powrotu do pracy chorych poddanych
discektomii z artrodeza lub discektomii z artropla-
styka w duzej grupie 1004 pacjentéw z dyskopatia
szyjng korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych.
Jakkolwiek liczba pacjentéw wracajacych do pracy
wczednie — oceniana po 6 tygodniach i 3 miesigcach
od zabiegu - byta wieksza w grupie os6b podda-
nych artroplastyce, to jednak po skorygowaniu ze
wzgledu na ptec i status zawodowy réznice nie
byty statystycznie znamienne. Natomiast po 6 mie-
sigcach nie byto juz réznicy w proporcji chorych,
ktoérzy wrdcili do pracy. Te dane nie s przekonujace,
jesli chodzi wyzszos¢ artroplastyki pod wzgledem
ekonomicznym. Za artroplastyka przemawia raczej
ryzyko przyspieszonej degeneracji segmentow
sasiadujacych z usztywniona jednostka ruchowa.
Wedtug niektérych publikacji moze do niej dojs¢
nawet u 20% pacjentéw poddanych discektomii
ze spondylodeza miedzytrzonowa juz w okresie
pierwszych 2 lat po operacji. Dotyczy to zwilaszcza
tych pacjentéw, u ktérych juz przed zabiegiem ba-
danie MRI wykazywato bezobjawowe, subkliniczne
zmiany degeneracyjne w obrebie sasiednich kraz-
kow miedzykregowych. Dlatego w tych przypad-
kach, szczegélnie u ludzi mtodych, po usunieciu
zwyrodniatego jadra miazdzystego nalezy rozwa-
zy¢ artroplastyke [13].

Artrodeza w odcinku ledzwiowym kregostupa jest
stosowana rzadziej niz w odcinku szyjnym, a ana-
liza pismiennictwa wskazuje na wieksza czestos¢
powiktarn wymagajacych reoperacji i eksplantacji
implantu.
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