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Streszczenie

Dyskopatia ledzwiowa stanowi niezwykle rzadki problem wystepujacy u dzieci i
milodziezy. W 1945 roku Wahren przedstawil pierwszy opis dotyczacy dyskopatii krggostupa
w odcinku ledzwiowo - krzyzowym u dziecka. Dyskopatia ledZwiowa w populacji
pediatrycznej wystepuje niezmiernie rzadko, a jeszcze rzadziej wymaga interwencji
operacyjnej. Powszechnie uwaza si¢, ze czynnikami predysponujacymi do wystgpowania
dyskopatii w odcinku ledzwiowo - krzyzowym w populacji pediatrycznej sg dyscypliny
sportowe zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem urazu lub nadmiernymi obcigzeniami
kregostupa, otytos¢, wysoki wzrost, przebyty uraz okolicy ledzwiowo — krzyzowe;.
Dyskopatia u dzieci i mtodziezy wykazuje pewne cechy charakterystyczne roznigce ja od

dorostych.
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W literaturze $wiatowej istnieje wiele prac dotyczacych metod postepowania w
leczeniu dyskopatii kregostupa w populacji pediatrycznej, ale nie ma jednoznacznych
wytycznych dotyczacych kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego.

Autorzy przedstawiajg opis przypadku klinicznego: 10 - letniego chlopca
operowanego z powodu wypukliny jadra miazdzystego w przestrzeni L5/S1.

Leczenie chirurgiczne dyskopatii kregostupa w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym u
dzieci i mlodziezy jest metoda, uzasadniong tylko wtedy, gdy leczenie zachowawcze okaze
si¢ nieskuteczne. Z drugiej strony w przypadku ewidentnego braku efektywnos$ci leczenia
zachowawczego, nie nalezy zbyt dtugo zwleka¢ z decyzja o podjeciu leczenia operacyjnego.
W populacji pediatrycznej wybdr metody leczenia i kwalifikacja do leczenia chirurgicznego

musi wynika¢ kazdorazowo z wnikliwej analizy kazdego przypadku.

Stowa kluczowe: dyskopatia, odcinek ledzwiowy kregostupa, przepuklina krazka

migdzykregowego, populacja pediatryczna, fenestracja.

Abstract

Lumbar discopathy is a rare clinical problem for children and adolescents. The first
description of lumbosacral discopathy was presented in 1945 by Wahren. Lumbar
intervertebral discs problem in the pediatric population is extremely rare, and even more
rarely requires surgical intervention. It is widely believed that the predisposing factors for the
occurrence of disc herniation in the pediatric population are practicing some sports associated
with an increased risk of injury or overloads of the spine, obesity, high growth, previous
lumbosacral trauma. Intervertebral discs in children and adolescents exhibit certain
characteristics that differ from the adults.

In the world literature there are many papers about methods of treatment of spinal disc
disease in the pediatric patients, but there are no clear guidelines for the selection of patients
for surgery.

The authors present clinical case: 10-year-old boy operated because of herniation
nucleus pulposus at the L5/ S1 level.

Taking into account the above facts, it is concluded that surgical treatment in children
and adolescents is a method justified only when conservative treatment proves ineffective. On
the other hand, dangerous for the patient is the long delay in making a decision about surgery

in a situation of obvious inefficiencies conservative treatment, because especially in the
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pediatric population choice of treatment and classification for surgical treatment must result in

each case with careful analysis of each case.

Key words: discopathy, lumbar spine, intervertebral disc herniation, pediatric population,

fenestration.

Wstep.

Zespoty bolowe kregostupa sa lawinowo narastajaca ,.epidemiczng” chorobg
spoteczenstw wysoko rozwini¢tych. Stanowiag one glowny powdd wizyt pacjentow w
gabinetach terapeutéw, a takze czesta przyczyne niepetnosprawnos$ci fizycznej i absencji w
pracy o0sob ponizej 45 roku zycia. Szacuje si¢, ze az 80-100% dorostej populacji doswiadcza
CO najmniej raz w zyciu epizodu bolowego kregostupa, natomiast 35% dotknigtych jest
objawami rwy kulszowej. Dolegliwo$ci pojawiajg si¢ najczeéciej miedzy 25 a 65 rokiem
zycia 1 zwigzane s3 w znacznym stopniu z siedzagcym trybem zycia, ograniczeniem
aktywnos$ci ruchowej oraz brakiem prawidlowych wzorcéw zachowan prozdrowotnych. Do
neurologa trafia z tego powodu okoto 1/3 pacjentéw. Sa to przewaznie chorzy z dyskopatia
ledZzwiowa lub ci, u ktorych nie stwierdza si¢ zadnej konkretnej przyczyny bolu oprocz zmian
zwyrodnieniowych w kreggostupie.

Bol odcinka ledzwiowo-krzyzowego krggostupa jest czgsto spotykanym problemem w
naszym spoteczenstwie. Niemal kazdy dorosty czlowiek przynajmniej raz w zyciu doznaje
silnego bol kregostupa. Zakres dolegliwosci bolowych moze przybra¢ rozmaity charakter —od
bolow krotkotrwatych o umiarkowanym nasileniu po bdle silne, ktore przybierajg charakter
przewlekty.

Do gléwnych przyczyn dolegliwosci bolowych krggostupa w odcinku lgdZwiowym
nalezg sumujace si¢ w ciggu zycia nieprawidtowe obcigzenia, przecigzenia, cz¢sto wynikajace
z charakteru pracy, przebywania w pozycji siedzacej, braku aktywnego wypoczynku,
nadwagi, otyloSci 1 braku wiasciwej profilaktyki. W efekcie mamy do czynienia ze
stopniowymi, wicloetapowymi i postepujgcymi mikrourazami krggostupa i struktur

przykregostupowych.
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Odcinek ledzwiowy krggostup zbudowany jest z pigciu kregow ledzwiowych. Kregi
ledzwiowe, podobnie jak kregi odcinka szyjnego i piersiowego, zbudowane sg z potozonego
od strony brzusznej trzonu kregu oraz tuku kregu znajdujacego si¢ po stronie grzbietowej. Sa
wyjatkowo duze i masywne, a ich wymiar strzalkowy jest mniejszy od poprzecznego [1].
Miedzy poszczegolnymi kregami znajduja si¢ dyski (krazki) miedzykregowe. Krazek
miedzykregowy histologicznie zbudowany jest z dwoch rodzajéw tkanki tacznej. Srodkowe;
(centralnej), galaretowatej i sprezystej masy tacznotkankowej — zwanej jadrem miazdzystym,
oraz z okalajgcego ja mocnego, widknistego pierscienia zbudowanego ze zbitej tkanki taczne;.
Wysokos¢ krazkow w odcinku ledzwiowym kregostupa wynosi od 10 do 12mm, przekroj
poprzeczny jest stosunkowo wigkszy od przekroju sasiadujacych z nimi krggdéw. Sa nieco
wyzsze z przodu niz tylu, co w znacznym stopniu wplywa na ksztattowanie si¢ lordozy
ledzwiowe;.

Podczas ruchu kregostupa jadro miazdzyste przemieszcza si¢ w obrebie krazka w
stron¢ wytwarzanej w danym momencie wypuklosci (podczas zginania — w kierunku strony
grzbietowej, a przy prostowaniu — do strony brzusznej). W tym miejscu dochodzi rowniez do
rozciggnigcia pierScienia wioknistego, co daje podstawy teorii wypadania krazka
miedzykregowego [1].

Termin dyskopatia odnosi si¢ do potocznej nazwy przepukliny jadra miazdzystego
tarczy miedzykregowej kregostupa. Polega na uwypukleniu jadra miazdzystego, ktore
powoduje ucisk i1 draznienie korzeni rdzeniowych, rdzenia kregowego lub innych struktur
kanatu kr¢gowego. Mechanizm draznienia jest dwojaki. Po pierwsze dolegliwosci bolowe
powodowane s3 przez ucisk mechaniczny. Drugim elementem mogacym wywolywaé bodzce
bolowe jest niskie pH jadra miazdzystego spowodowane uboga w tlen przemiang materii. W
prawidlowych warunkach jadro miazdzyste krazka miedzykregowego sktada si¢ w 80-85% z
wody. Przewlekty ucisk prowadzi do odwodnienia jadra oraz pojawienia si¢ szczelin w obrebi
blaszek pier§cienia widknistego, co zwieksza ryzyko przedostania si¢ fragmentow jadra poza
pierscien [3].

W 90-95% przypadkéw do uszkodzen krazkéw dochodzi w segmentach L4-LS oraz
L5-S1. Stosunkowo rzadko zdarza si¢ to w segment L3-L4 (ok. 3%). Zmianom zachodzacym
na poziomie krazka moga towarzyszy¢ zamiany chrzastki (zmiana grubosci, zeszkliwienie),
chrzastkozrostu 1 warstwy podchrzestnej kosci (mikro ztamania). W miar¢ postepowania
procesu zwyrodnienia moze dojs¢ do wystgpienia typowego dla ledzwiowego odcinka
kregostupa ,,zjawiska prozni”, wywotanego obecno$ciga gazu w obrebie zwyrodnialego

krazka. W przypadku obnizenia si¢ wysoko$ci krazka lub cze§ciowego przerwania
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wewnetrznych warstw  widkien pierScienia witoknistego ma miejsce wypychanie przez
ci$nienie $rodkrazkowe ostabionych widkien zewnetrznych. Prowadzi to do wypuklenia
krazka, a dokltadniej wypukleniem si¢ pierscienia widknistego do kanalu krggowego. Z
czasem moze dojs¢ do calkowitego uszkodzenia pierScienia oraz wigzadta podhuznego
tylnego, z wydobyciem si¢ galaretowatej masy jadra do kanatu kregowego. Taki stan
okreslamy mianem przepukliny jadra miazdzystego. Najczesciej wystepuje przepuklina
tylnoboczna — wysunicty krazek uciska korzen nerwowy przy wyjsciu z rdzenia, wywotujac
jednostronng radikulopati¢. Przepukliny moga by¢ pojedyncze badz mnogie. Ostre
»wypadnigcie dysku” moze spowodowaé ustawienie si¢ pacjenta w zgieciu dobocznym w
celu ucieczki przed bolem. Woéwczas moéwimy o tzw. skoliozie reflektorycznej ktora wedtug
zrodet dotyczy okoto 52% [1,2].

Jak wynika z powyzszego, uszkodzenie krazka migdzykregowego moze mie¢ rozne
stopnie zaawansowania, poczawszy od naderwania witokien pier§cienia wtoknistego z jego
uwypuklaniem do kanatu krggowego, az do catkowitego przerwania pierscienia i wypadnigcia
catosci lub fragmentu jadra do przestrzeni kanatu z uciskiem lub przerwaniem korzeni
nerwowych. We wszystkich wyzej wymienionych przypadkach pacjent boryka si¢ z bolami o
réznym nasileniu i obszarze wystepowania. Ich Zrédtem moze by¢ unerwienie pierScienia
wloknistego oraz wigzadla podiluznego. Bol towarzyszy rowniez uciskowi fragmentow
przemieszczanego jadra na korzenie nerwowe wychodzace z danego segmentu ruchowego
kregostupa lub przebiegajace w kanale kregowym. Bole uciskowe promieniujace wzdtuz
konczyny dolnej sa nazywane rwa kulszowa.

Zespoty bolowe ledzwiowego odcinka kregostupa low back pain (LBP) u dzieci i
mlodziezy stanowig znaczacy problem w medycynie wieku pediatrycznego. W
pi$miennictwie podkresla si¢ niespecyficzny charakter tych dolegliwosci — back pain with non
organic cause. Problem niespecyficznych bolow kregostupa u dzieci i miodziezy ma
charakter wieloczynnikowy, a jego procent wystgpowania jest zroznicowany [22]. Badania
skandynawskie wykazuja jego ksztattowanie od 11,6% u dzieci w wieku lat 11 do 50,4% u
dzieci w 15 roku zycia [10]. Badacze belgijscy w dwuletniej obserwacji dzieci od 9 do 11
roku zycia stwierdzili odpowiednio 36% 1 35% zglaszajacych dolegliwosci bolowe. Procent
dzieci byt zblizony, ale w 18,4% nie dotyczyl osobnikéw z pierwszego badania. Salamin,
badajac 1377 dzieci w wieku 14 lat, stwierdzit czestos¢ wystepowania LBP u 30,3% [11], a
Herreby w grupie 1389 osobnikow w wieku 13—16 lat stwierdzit czgsto$é niespecyficznych
bolow kregostupa u 58% badanych [21]. Dolegliwosci bolowe u rodzicow nie majg

bezposredniego przetozenia na LBP u dzieci [12,22]. Ocena kliniczna bolow kregostupa u
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dzieci 1 mtodziezy, pomimo uwzgl¢dnienia wielu czynnikow, stanowi trudny problem
diagnostyczny.

Dyskopatia lgdzwiowa stanowi rzadki problem kliniczny u dzieci i mtodziezy. W

Wielkiej Brytanii bole kregostupa az u 26% dzieci s3 powodem absencji szkolnej [10]. U 40%
populacji dzieci przynajmniej raz w zyciu wystepuje bol kregostupa, u 13% bol ma charakter
nawrotowy [11,13]. Na okresowe bdle odcinka krzyzowo-ledzwiowego uskarza si¢ okoto
10% dzieci w wieku szkolnym [10,11]. Na podstawie badan prospektywnych prowadzonych
przez Kjaer 1 wsp. stwierdzono, iz objawy choroby degeneracyjnej krazka miedzykrggowego
sg obecne u 1/3 badanej populacji dzieci w wieku 13 lat [14,15]. W niewielu przypadkach
klinicznych dyskopatia kregostupa w odcinku ledzwiowo - krzyzowym w populacji
pediatrycznej wymaga leczenia operacyjnego. Wedlug danych pismiennictwa dzieci i
milodziez stanowig 0,4-3,8% wszystkich chorych operowanych z powodu dyskopatii [3,4].
Jeszcze rzadziej spotyka si¢ opisy przypadkow dzieci ponizej 10 roku zycia operowanych z
powodu dyskopatii kregostupa w odcinku lgdzwiowo- krzyzowym. W literaturze swiatowe;j
istnieje wiele prac dotyczacych metod postgpowania w leczeniu dyskopatii kregostupa w
populacji pediatrycznej [3,4,5,6]. W dalszym ciggu nie ma jednoznacznych wytycznych
dotyczacych kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego [5].
Po raz pierwszy zabieg operacyjny dyskopatii kregostupa w odcinku ledzwiowo- krzyzowym
u dziecka opisal Wahren w 1945 roku. Za czynniki predysponujace do wystepowania
dyskopatii w odcinku L-S w populacji pediatrycznej uwaza si¢: uprawianie niektorych
dyscyplin sportowych zwigzanych ze zwigkszonym ryzykiem urazu lub nadmiernymi
obcigzeniami krggostupa, otyto$¢, wysoki wzrost [5,21]. W dalszym ciggu watpliwy jest
przebyty uraz okolicy lgdzwiowo—krzyzowej jako czynnik predysponujacy do wystgpienia
dyskopatii. Uraz jest czgsto czynnikiem bezposrednio powodujacym powstanie uwypuklenia
lub wypadnigcia jadra miazdzystego, to jednak u podloza przepukliny leza zmiany
zwyrodnieniowe tych struktur.

Dyskopatia w populacji pediatrycznej wykazuje pewne cechy charakterystyczne, ktore
r6znig ja od dyskopatii w populacji dorostych. Wedlug pi$miennictwa uwypuklenie lub
wypadnigcie jadra miazdzystego dotyczy zwykle jednej przestrzeni (najczesciej pomigdzy
czwartym 1 pigtym kregiem). U dzieci dyskopatia ma najczesciej charakter jednopoziomowy,
do wigkszosci protruzji dochodzi miedzy L4 a L5 lub migdzy L5 a S1 [7,8,9]. Stosunek
czestosci wystepowania zmian na tych odcinkach wynosi 2:3. Uwypuklone jadro miazdzyste
uciska nerw rdzeniowy przebiegajacy przez otwér miedzykregowy jeden segment ponizej.

Dyskopatia kregostupa w odcinku ledzwiowo- krzyzowym w populacji pediatrycznej czgsto
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wspolistnieje z inng patologia kregostupa (np. znieksztalcenie listewek brzeznych trzonow

kregow, ztamania tylnych krawedzi trzondw).

Cel pracy.

W literaturze $wiatowej istnieje wiele prac dotyczacych metod postgpowania w
leczeniu dyskopatii kregostupa w populacji pediatrycznej, ale nie ma jednoznacznych
wytycznych dotyczacych kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego. Od lat
neurochirurdzy probuja odpowiedzie¢ na pytanie: ,,Czy to jest juz czas na leczenie
operacyjne?”. Wskazania do operacji zwykle byly wzgledne, a leczenie chirurgiczne
stanowito alternatywe¢ innych metod terapeutycznych [9]. Proponujac choremu leczenie
chirurgiczne, zawsze odpowiedzie¢ musimy na pytanie: jak duza jest szansa uzyskania
dobrego 1 trwalego efektu terapeutycznego i jakie jest ryzyko wystapienia powiktan?

Autorzy pracy poprzez analiz¢ przypadku probowali oceni¢ wskazania do leczenia

operacyjnego dyskopatii kregostupa w odcinku ledzwiowo - krzyzowym u dzieci.

Opis przypadku.

10 - letni chiopiec, z nadwaga (BMI= 27), nie prowadzacy aktywnego trybu zycia, bez
urazu, z wywiadem bolowym kregostupa w odcinku L-S kilkumiesigcznym z réznym
stopniem nasilenia bolu (VAS 2-7), z torem promieniowania gtoéwnie wzdhiz tylnej
powierzchni uda lewego, bez deficytow neurologicznych i zaburzen funkcji zwieraczy, u
ktorego zostaly wyczerpane wszystkie metody leczenia zachowawczego trafit do Poradni
Neurochirurgicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. A. Jurasza w Bydgoszczy z
rozpoznang w MRI centralno - lewoboczng wypukling krazka miedzykregowego. W czasie
przyjecia, badaniem neurologicznym stwierdzano znaczne ograniczenie ruchomosci
kregostupa w odcinku ledzwiowo - krzyzowym, uwarunkowane zespolem bolowym,
wzmozenie napi¢cia miesni przykregostupowych oraz dodatni objaw Lasegue’a po stronie
lewe] po uniesieniu konczyny o 40 stopni w stosunku do podioza, bez zaburzen funkcji
zwieraczy, bez deficytow neurologicznych i innych istotnych odchyleh w badaniu
neurologicznym. W oparciu o obraz kliniczno - radiologiczny majac na uwadze wyczerpanie
wszelkich dotychczas stosowanych metod leczenia zachowawczego chtopca zakwalifikowano
do leczenia operacyjnego.

W ostonie antybiotykoterapii w znieczuleniu ogoélnym, metoda klasyczng (utozenie na
brzuchu, cigcie podtuzne w odcinku L-S), droga fenestracji w obrebie przestrzeni L5/S1 po

stronie lewej nacigto uwypuklony pier§cien wtoknisty i usunig¢to jadro miazdzyste. Przebieg
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pooperacyjny byl niepowiktany, chlopca uruchomiono w pierwszej dobie po operacji.
Uzyskano szybkie ustgpienie dolegliwosci bolowych. Pacjent zostat wypisany do domu w
czwartej dobie po zabiegu bez dolegliwos$ci bolowych, bez deficytéw 1 innych istotnych
odchylen w badaniu neurologicznym.

Po 4 tygodniach po zabiegu operacyjnym w Przyklinicznej Poradni
Neurochirurgicznej i w ciggu kolejnych kilku miesiecy obserwacji nie odnotowano u dziecka

nawrotu dolegliwosci.

Dyskusja.

Zainteresowanie problemem bolow kregostupa u dzieci i mlodziezy nastgpito po
ogloszeniu w 1984 roku tez pracy lekarza finskiego J. J. Salamina pt. The adolescent bag. A
field survey of 370 Finish school-children (Acta Paediatr. Scand. Suppl. 73:1-122) [11].
Kolejna praca dotyczaca bolow kregostupa ledzwiowo-krzyzowego u dzieci i mlodziezy
szkolnej ukazata si¢ w 1988 roku [12], a nastepne w roku 1992 [13] oraz w 1994 [14,15,16].
We wczesniejszych latach uwazano, Zze problem ten nie dotyczy dzieci i mtodziezy. Doktadna
czgstos¢ wystepowania bolow kregostupa u dzieci nie jest doktadnie znana, wzrasta z
wiekiem. Dolegliwosci bolowe kregostupa moga pojawiaé si¢ szczegdlnie w okresie
dojrzewania, w zwigzku z dynamicznym wzrostem ukltadu kostnego i brakiem nalezytej
rownowagi hormonalnej [15,21]. Potwierdzeniem tej hipotezy sg prace opisujace zwigzek
miedzy pokwitaniowym skokiem wzrostu a zmianami zwyrodnieniowymi kre¢gostupa,
wzrostem podatnosci na wystgpowanie mikrourazOw 1 nastgpowym ujawnieniem Si¢
dolegliwoséci bolowych [1,10,11]. Rzadko, ale istotng z punktu widzenia klinicznego
przyczyng bolu kregostupa w odcinku ledzwiowo - krzyzowym w populacji pediatrycznej jest
dyskopatia. W obrazie klinicznym dominuje zespot bolowy (bdl okolicy L-S i/lub rwa
kulszowa). Neurologicznie manifestuje si¢: zaznaczonym objawem Lasegue’a oraz
ograniczeniem ruchomosci kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Z kolei deficyty
neurologiczne w populacji pediatrycznej, w przebiegu dyskopatii odcinka ledzwiowego
wystepuja niezmiernie rzadko [24,25]. Ma to istotne znaczenie we wstepnej diagnostyce
réznicowe;.

Wspotistnienie bolu kregostupa z deficytem neurologicznym sugeruje rozpoznanie
guza nowotworowego kanatu kregowego. Diagnostyka roznicowa bolu kregostupa w odc. L-S
W populacji pediatrycznej obejmuje réwniez chorzenia infekcyjne (np. gruzlicg) oraz wady

wrodzone [18,19,20]. Zdjecie przegladowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego to w dalszym

358



ciggu badanie pierwszego wyboru w diagnostyce bolow krggostupa [8,15,17,18]. Nie ma ono
duzego znaczenia diagnostycznego. Pozwala ono jednak na wykluczenie takich uszkodzen
struktur kostnych kregostupa, takich jak np. zlamania, choroba Scheuermanna, ziarniniak
kwasochtonny, torbiel tetniakowa, gruzlica oraz spondylolisteza [23].

Zdjecie rentgenowskie pozwala takze na ocen¢ malformacji kregostupa typu
lumbalizacji lub sakralizacji kregow [17]. Mielografia (radikulografia), czyli badania z
podaniem kontrastu do worka oponowego kanalu kregowego, maja obecnie marginalne
znaczenie i wykonywane sg niezwykle rzadko.

Tomografia komputerowa (TK) jest badaniem wykonywanym w celu rozpoznania dyskopatii
ledzwiowej u dorostych. TK jest dobrg metoda w ocenie stenozy kanatu kregowego oraz
pozwala na uwidocznienie zwapnien w obrebie jadra miazdzystego. Badanie TK zwigzane
jest z promieniowaniem jonizujagcym, co ma szczegOlne znaczenie w populacji dzieciece;j,
dlatego badaniem obrazowym z wyboru w diagnostyce dyskopatii lgdzwiowej w populacji
pediatrycznej jest MRI [7]. Pozwala ono na wizualizacj¢ catego odcinka ledzwiowo-
krzyzowego 1 wszystkich struktur kanatu kregowego w trzech projekcjach: poprzecznej,
strzatkowej 1 czotowej. Poza tym badanie to nie jest zwigzane ze szkodliwym
promieniowaniem jonizujagcym. Minusem badania jest jego stosunkowo dlugi czas, cO
zwlaszcza u malych dzieci moze by¢ klopotliwe i wigze si¢ z konieczno$cig znieczulenia
ogblnego. MRI jest metodg diagnostyczng dostarczajaca najwiecej informacji i pozwalajaca
w wigkszosci przypadkdéw na postawienie wlasciwego rozpoznania i kwalifikacj¢ do leczenia

chirurgicznego.

Whioski.

W leczeniu dyskopatii ledzwiowej w populacji pediatrycznej wykorzystuje si¢ metody
zachowawcze (farmakoterapi¢ 1 rehabilitacj¢) oraz leczenie chirurgiczne. Najwazniejszymi
wskazaniami do leczenia chirurgicznego s3: silny zespot bolowy niepoddajacy si¢ leczeniu
zachowawczemu, obecnos$¢ istotnych deficytow neurologicznych zwigzanych przyczynowo z
dyskopatia.

W  opisywanym przypadku klinicznym wyczerpanie si¢ mozliwosci leczenia
zachowawczego stanowito gldowny powdd kwalifikacji dziecka do leczenia operacyjnego.
Leczenie chirurgiczne pozwala na uzyskanie natychmiastowego efektu terapeutycznego
(ustgpienie bolu) oraz mozliwo$¢ wczesnego wdrozenia rehabilitacji w krotkim czasie po
operacji. Jednak kwalifikacja chorego do leczenia operacyjnego stanowi namiastke leczenia

przyczynowego i niesie za sobg ryzyko wystapienia powiktan. U dzieci z powodu istniejacych
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roéznic anatomicznych w poréownaniu z dorostymi (zwigkszona ruchliwosé kregostupa, brak
dobrze rozwinigtych migsni  przykregostupowych 1 poziome ustawienie stawow
mie¢dzykregowych) nalezy mie¢ przede wszystkim na uwadze wybor odpowiedniej techniki
zabiegowej pozwalajgcej na jak najmniejszg ingerencje w struktury kostne kregostupa [6].
Ponadto im rozleglejsza jest ingerencja chirurgiczna, tym wigksze ryzyko rozwoju zmian
bliznowatych mogacych powodowaé nasilony zespot bolowy [5,6]. Deficyty neurologiczne
spowodowane przepukling jadra miazdzystego u dzieci spotykane sa niezwykle rzadko,
dlatego decyzja o operacji prawie zawsze podejmowana jest na podstawie oceny tak
subiektywnego objawu, jakim jest bol.

Biorgc pod uwage powyzsze fakty, nasuwa si¢ wniosek, ze leczenie chirurgiczne u
dzieci i mlodziezy jest metoda, uzasadniong tylko wtedy, gdy leczenie zachowawcze okaze
si¢ nieskuteczne [3,7]. Jednak z drugiej strony niebezpieczne dla chorego jest dltugotrwate
zwlekanie z podjeciem decyzji o operacji w sytuacji ewidentnego braku efektywnos$ci
leczenia zachowawczego, dlatego szczegdlnie w populacji pediatrycznej wybor metody
leczenia i kwalifikacja do leczenia chirurgicznego musi wynika¢ kazdorazowo z wnikliwej
analizy kazdego przypadku.

Wigkszo$¢ publikacji dotyczacych leczenia operacyjnego dyskopatii kregostupa w
odcinku L-S u dzieci skupia si¢ na bezposredniej ocenie pooperacyjnej. Nieliczne
opracowania dotycza oceny odlegtych wynikéw leczenia operacyjnego. Ishihara H. 1 wsp. w
analizie wynikow leczenia po $rednim okresie obserwacji dziewigciu lat podaja uzyskanie
satysfakcjonujacego wyniku 1 wczesny powrot do zaje¢ szkolnych u kazdego z 11 leczonych
chorych w wieku do 16 roku zycia [26]. Znacznie mniej optymistyczny obraz przedstawiajg
Parisini i wsp. w obszernej analizie wynikow leczenia u 129 chorych w wieku od 9 do 18
lat [27]. W 95% przypadkow bezposredni wynik po leczeniu operacyjnym oceniono jako
bardzo dobry i dobry, przy czym az u 75% leczonych uzyskano catkowite ustagpienie
dolegliwos$ci bolowych. Te same badania po dwunastu latach od operacji, stwierdzaja, ze
odsetek wynikéw bardzo dobrych zmalat do 40%, a dobrych do 47%, a u 13% chorych
powrdcity dolegliwosci  bolowe. Ponadto dziesigciu chorych wymagalo ponownej
operacji, $rednio po dziewigciu latach od pierwszej interwencji.

W dalszym ciggu nie ma jednoznacznych wytycznych co do kwalifikacji do leczenia
operacji dyskopatii kregostupa w odcinku ledzwiowo - krzyzowym u dzieci, dlatego kazdy

przypadek kliniczny wymaga analizy i indywidualnego postepowania.
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