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Abstract

Introduction and purpose: The aim of this study is to provide a comprehensive description of intervertebral
disc herniation, with a focus on the lumbar spine, including the current conservative and modern surgical
treatment options such as minimally invasive procedures.

State of Knowledge: Spinal pain is a prevalent cause of disability in developed countries, with an
increasing number of people affected by this condition. Intervertebral disc herniation resulting from
degenerative changes is a common pathology, particularly in the lumbar and cervical spine. This condition
involves the protrusion of the nucleus pulposus, which exerts pressure on the spinal roots, causing irritation.
While the prognosis for herniated nucleus pulposus is usually positive and many patients can undergo
conservative treatment, some may require a surgery. Due to advancements in technology, the current goal is to
minimize tissue trauma during hernia repair procedures.

Conclusions: Due to advances in treatment of lumbar intervertebral disc herniation, patients can
achieve better clinical outcomes and improved quality of life. Conservative treatment should be considered as
the first line treatment in a majority of cases. Surgery is usually a last resort when conservative treatment proves
insufficient. No surgical method seems to be unequivocally superior to the others, so its choice is tailored to the
individual patient's needs and depends on the surgeon's preferences and experience. Recent advances in
endoscopic spine surgery are providing new insights into disc surgery and pain management strategies.

Key words: intervertebral disc herniation; spondylodesis; discectomy; sciatica
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1. Wprowadzenie

Krazki migdzykregowe to struktury znajdujace si¢ pomigdzy trzonami kregéw. W ich sktad wchodzi
migkkie i odksztatcalne jadro miazdzyste (wysoko uwodniona tkanka ze znaczng iloscig glikozaminoglikanow
(GAG) i drobnymi widknami kolagenu typu II), ktore jest otoczone przez koncentrycznie utozone warstwy
pier§cienia widknistego, utworzonego poprzez przebiegajace naprzemiennie skosne wiokna kolagenowe i
elastynowe. Struktury te sg polaczone powyzej i ponizej z przylegajacymi trzonami krggéw przez cienkie
warstwy chrzgstnych ptytek konicowych. Pierscien wykazuje asymetri¢ budowy - w cze$ci przedniej jest
znacznie grubszy, natomiast cienszy w czesci tylnej, co moze sprzyja¢ jego uszkodzeniom i by¢ miejscem
przepukliny jadra miazdzystego. Krazki spelniaja rolg mechaniczng - ich gldéwnym zadaniem jest przenoszenie
obcigzenia wynikajacego z pracy migéni i ci¢zaru ciala. Ponadto taczac kregi ze soba tworza tzw. segment
ruchowy kregostupa (dwa sasiednie krggi i krazek pomigdzy nimi) i dzigki temu zapewniaja kregostupowi
elastyczno$¢, umozliwiajac zginanie, wyginanie i skrecanie.

Bol kregostupa jest jedna z najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci w krajach rozwinietych, ze
stale wzrastajaca liczba 0sob cierpiacych na te dolegliwo$¢ [1]. Zwyrodnienie krazka miedzykregowego (IVD)
jest procesem naturalnym i zwigzanym ze starzeniem si¢ organizmu. Patologicznym stanem zwigzanym z IVD
jest choroba zwyrodnieniowa dysku (DDD), ktora jest przyczyna przewleklego bdlu plecow. Istnieje wiele
r6znych mechanizméw powstawania DDD — z ktérych najwazniejsze to zaburzenia troficzne, polimorfizm
genetyczny 1 urazy mechaniczne. W badaniach radiologicznych najbardziej rozlegle zmiany w przebiegu
zwyrodnienia krazka migdzykregowego wykazuje jadro miazdzyste [2]. Wraz z dojrzewaniem szkieletu granica
pomigdzy pierscieniem a jadrem miazdzystym zaciera si¢, dochodzi do zwldknienia jadra i utraty jego struktury
zelowej. Czesto dochodzi do rozszczepiania i powstania szczelin w jadrze miazdzystym gdzie dochodzi do
proliferacji komoérek i tworzenia si¢ patologicznych skupisk. W zdegenerowanych krazkach stwierdza si¢
obecno$¢ nerwow 1 naczyn krwionosnych, ktorych brak w warunkach fizjologicznych. Dochodzi do
zmniejszenia wysoko$ci krazkow, zwickszenia ich wybrzuszenia ku tytowi i na boki oraz obnizenia zdolnosci
rozpraszania sil Sciskajacych i utrat¢ mobilnosci. U niektérych pacjentdéw mozna réwniez zaobserwowac
pogrubienie wigzadta zottego i pojawienie si¢ osteofitow (wyrosli chrzestno-kostnych).

W efekcie zmian degeneracyjnych  moze dojs¢ do przepukliny jadra miazdzystego tarczy
miedzykregowej kregostupa. Najczesciej do patologii dochodzi w odcinku ledzwiowym i szyjnym kregostupa.
Jest to czesta dolegliwo$¢ u pacjentow, ktorzy zgtaszaja sie z bolem w odcinku szyjnym kregostupa, dolnej
czgscei plecow oraz nog, czesto wzdhuz okreslonego dermatomu. Moze wystapi¢ u 0s6b prowadzacych siedzacy
tryb zycia, podnoszacych duze ci¢zary i otylych. Wplyw na jej powstanie maja réwniez wstrzasy i wibracje. Jest
to najczestsza przyczyna rwy kulszowej, dotykajaca migdzy 1% a 5% ludzi rocznie [3]. Polega ona na
uwypukleniu jadra miazdzystego, ktore poprzez ucisk drazni korzenie rdzeniowe. Uwypuklenia krazka moze
mie¢ rozne nasilenie. Przy braku uszkodzenia pierscienia widknistego i1 jedynie cze$ciowym uwypukleniu
kragzka mowimy o tzw. wypuklinie. Krazek moze rowniez wypas¢ poza pier§cien i by¢ utrzymywany przez
wigzadto podtuzne tylne, natomiast gdy dojdzie do przerwania krazka, fragment jadra miazdzystego (sekwestr)
moze wypas¢ do kanatu krggowego. Powstajacy w ten sposob bdl jest wywolywany przez ucisk mechaniczny,
niskie pH spowodowane zaburzeniami przemiany materii oraz stan zapalny i zwigzane z nim cytokiny
prozapalne [4]. Rokowanie w przepuklinie jadra miazdzystego jest zwykle pomyS$lne i objawy moga ustapi¢
samoistnie z czasem. Jednak u wielu pacjentéw wymagane bedzie zastosowanie leczenia zachowawczego, a u
wybranych - zabiegdw operacyjnych. Nawrdt przepukliny krazka miedzykrggowego w odcinku lgdzwiowym
jest specyficzng jednostka chorobowsg, ktéra moze wystapi¢ u pacjentow, u ktorych wykonano pierwotna
discektomi¢ z powodu wczesniejszej przepukliny. Odsetek nawrotoéw waha si¢ od 5% do 15% [5] [6]. Wérod
czynnikoéw ryzyka powtdrnej przepukliny krazka migdzykrggowego zalicza si¢: wiek, pte¢, wskaznik masy ciata
(BMI), palenie tytoniu, typ przepukliny, cukrzyce, wysoko$¢ dysku, rodzaj plyty koncowej i poziom
przepukliny [7].
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2. Diagnostyka przepukliny krazka miedzykregowego

Wystepowanie choroby zwyrodnieniowej krazka miedzykrggowego moze sugerowaé obecnosé
typowych objawoéw klinicznych: bél w okolicy ledzwiowo- krzyzowej, promieniujacy do jednego lub obu
posladkow i tagodzacy sie w pozycji lezacej oraz po nocnym odpoczynku. Ponadto moga wystapic¢ inne objawy,
takie jak: mrowienie i dretwienie koficzyn dolnych, zaburzenia czucia, problemy z wyprdéznianiem, oddawaniem
moczu czy zaburzenia erekcji.

Diagnostyke nalezy rozpocza¢ od badania fizykalnego, ktore moze ujawni¢ wrazliwos¢ uciskowg w
okolicy krzyzowo- ledzwiowej. Ponadto moze doj$¢ do zmniejszenia ruchomosci kregostupa (uposledzenie
zginania) oraz trudnosci w unoszeniu konczyny dolnej- tak zwany objaw Laseque’a. Badanie neurologiczne
moze nie wykazywac¢ zadnych odchylen.

Podstawe diagnostyki stanowig badania obrazowe: zdjecie rentgenowskie, tomografia komputerowa i
MRI kregostupa. W przeciwienstwie do konwencjonalnych badan rentgenowskich, MRI jest pozbawiony
niekorzystnego wptywu promieniowania jonizujacego i jest lepszy w uwidacznianiu struktur pozaszkieletowych
(korzenie nerwowe, krazki miedzykregowe). Czutos¢ i swoistos¢ MRI w diagnostyce przepukliny krazka
miedzykregowego przewyzsza czutos¢ i swoistos¢ CT [8] [9].

Wazne jest réznicowanie zmian patologicznych od tych zwiazanych z wiekiem. Wérdd odchylen w
badaniach radiologicznych mozna wyr6zni¢: obnizenie wysokosci krazkow miedzykregowych, obecnosé
osteofitow na powierzchni kregdw, zmniejszenie uwodnienia krazkéw czy uwypuklenie dysku do kanalu
kregowego. Nalezy wykluczy¢ inne przyczyny dolegliwosci boélowych np. zakazenia badz guz nowotworowy.

3. Leczenie zachowawcze
3.1 Cwiczenia fizyczne i fizjoterapia

Leczenie zachowawcze powinno zosta¢ przedstawione pacjentom przed rozwazaniem leczenia
inwazyjnego. Obejmuje ono przede wszystkim ¢wiczenia fizyczne skoncentrowane na wzmocnieniu mig¢sni
plecow, fizjoterapig i leczenie farmakologiczne.

Cwiczenia fizyczne pomagaja w lagodzeniu bolu, maja korzystny wplyw na sprawno$é¢ ruchowa
kregostupa zwickszajac stopien aktywnej stabilizacji. Poprawiaja réowniez kontrole postawy i koordynacje
ruchows, przez co zapobiegaja zmeczeniu kregostupa i mikrourazom [10]. Cwiczenia stabilizacji segmentarnej
moga przywroci¢ kontrole motoryczng migsni glgbokich tulowia, dzigki czemu sa w stanie doprowadzi¢ do
redukcji poziomu bélu i poprawy zdolnosci funkcjonalnych [11]. Stosowane sg rowniez programy rozciagajace,
ktére pozwalajg na utrzymanie prawidtowej elastycznosci migéni i tkanki tacznej kregostupa [12] [13].

Wykonywanie ¢wiczen stabilizacyjnych odcinka lgdzwiowego poprzez kontrolowanie rownowagi za
pomoca ruchéw miednicy poprawia ruchomos¢ i stabilno$¢ stawu krzyzowo-biodrowego oraz zwicksza zakres
ruchu miednicy i1 kregostupa. Ma to wptyw na poprawe zmystu propriocepcji i wptywa na regeneracj¢ funkcji
dysku ledzwiowego [14].

Trening aerobowy o niskiej lub umiarkowanej intensywno$ci ¢wiczen pozwala na poprawe stanu
psychicznego i jest bezpieczna terapig dla pacjentow z przewleklym boélem kregostupa lgdzwiowego nie
powodujac nowych dolegliwo$ci ani zaostrzenia bolu/symptomow. Stosowanie treningu aecrobowego regularnie
przez dtugi czas moze zapewni¢ poprawe¢ stanu funkcjonalnego pacjentow i doprowadzi¢ do zmniejszenia
zuzycia lekow przeciwbolowych i zmniejszeniu czestosci skierowan na fizykoterapi¢, pomaga réwniez w
poprawie statusu pracy [15]. Zastosowanie majg ¢wiczenia o umiarkowanej lub duzej objgtosci, o niskiej liczbie
powtorzen i czestotliwosei. Tego typu trening moze prowadzié¢ do poprawy zawartosci proteoglikandw w dysku,
zwigkszenia ekspresji gendow macierzy, zmniejszenia tempa apoptozy komorek oraz poprawy przeptywu ptynow
i transportu substancji statych [16].

Cwiczenia biegowe moga pozytywnie wptywaé na zwyrodniate dyski, zwigkszajac gestosé komorek w
pierscieniu wioknistym (AF) i jadrze miazdzystym, co przyczynia si¢ do zmniejszenia odczuwania bolu [17].

W zakresie fizjoterapii mozna zastosowaé masaze, terapi¢ cieplem, krioterapig, laseroterapi¢ czy
terapi¢ pradem. Potencjalne nadzieje wigzg¢ si¢ z mobilizacja neurodynamiczng, ktora jest technikg terapii
manualnej. U podstaw tych zabiegéw lezy przywrdcenie homeostazy w nerwie i jego otoczeniu oraz
zmniejszenie obrzeku wewnatrzoponowego poprzez dyspersje plynu. Zabieg slizgowy wywotuje ruch pnia
nerwowego wzgledem sasiednich tkanek. Technika polega na naprzemiennych ruchach stawéw w kierunku
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proksymalnym i nastepnie zwolnieniu ruchu w kierunku dystalnym. Natomiast celem zabiegu napinacza jest
wywolanie napigcia pnia nerwowego. Uzyskuje si¢ to poprzez ruchy stawdéw w kierunku proksymalnym i
dystalnym w tym samym czasie i w tym samym kierunku. Wykonywanie tego zabiegu moze prowadzi¢ do
zmniejszenia objawdw neuropatii i wrazliwosci mechanicznej (mierzu w korzeniu nerwowym. Wykonuje sig¢
zardwno manewry $lizgowe, jak i napinajacej poprzez uniesienie prostej nogi), natomiast moze mie¢ mniejszy
wplyw w zakresie odczuwania i progu bolu oraz zwigzanego z chorobg stopnia niepetnosprawnos$ci w
poréwnaniu do éwiczen kontroli motorycznej [18].

Do u$mierzenia bdlu dolnego odcinka kregostupa stosuje si¢ rowniez segmentalng terapi¢ trakcyjna.
Zastosowanie poprawnego protokotu leczenia moze przynie$é¢ korzysci pod postacig zmniejszenia rozmiarow
przepukliny i zmniejszenia dolegliwosci bolowych. Ponadto moze doprowadzi¢ do zwigkszenia lumbar range of
motion (ROM).

3.2 Leczenie farmakologiczne
W przypadku ucisku na korzen nerwu wielu chorych dobrze reaguje na leczenie farmakologiczne.

Przez pierwszych kilka dni stosuje si¢ niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i zaleca krotkotrwate
lezenie. Przez 5-7 dni moze by¢ konieczne podawanie $rodkéw zmniejszajacych napigcie migsniowe
np.baklofen, cyklobenzapryna [19], ewentualnie wspomaganych przez narkotyczne leki przeciwbolowe- w
ostrym okresie pomocna moze by¢ pojedyncza dawka analgetyku bedacego pochodng morfiny. W zmniejszeniu
ucisku i wycofywaniu si¢ przepukliny krazka sprzyjaja czgste odpoczynki w ciagu dnia, unikanie dzwigania
cigzkich przedmiotow i dlugiego pozostawania w pozycji siedzace;.

Popraw¢ moze tez przynies¢ krotka seria lekow steroidowych (podawanych doustnie lub
zewnatrzoponowo), ze stopniowym zmniejszaniem dawki [19]. Zastrzyki zewnatrzoponowe wykazuja
skuteczno$¢ jesli chodzi o powrét do zdrowia i u$mierzenie bolu [20]. Obecnie ledzwiowe zewnatrzoponowe
wstrzykniecia glikokortykosteroidow wykonywane sa przy uzyciu radiograficznych systemow naprowadzania i
fluoroskopii. Stosuje si¢ te¢ metod¢ ze wzgledu na lepsza dokladno$¢ umieszczenia igly, co wiaze si¢ z
mniejszym ryzykiem uszkodzenia nerwdéw i struktur naczyniowych. Za pomoca fluoroskopii i przy uzyciu
znacznika radioprzeziernego identyfikowany jest poziom ucisku nerwu. Nastepnie po znieczuleniu skory i
tkanki podskérnej wprowadza si¢ igle rdzeniowa (typu Quincke lub Tuohy). Kolejno, stosujac fluoroskopie,
potwierdza si¢ prawidlowe umiejscowienic wykluczajac  wstrzyknigcie = wewnatrznaczyniowe i
wewnatrzoponowe. Na koniec podaje si¢ roztwor steroidu razem ze $rodkiem znieczulajagcym i usuwa si¢ igle
[21].

Stosowanie  zastrzykow  glikokortykosteroidowych u  pacjentow z  przepukling krazka
miedzykregowego nie wyklucza pdzniejszej operacji. Donoszono, ze jeden na czterech pacjentéw poddanych
ESI z powodu przepukliny lub zwezenia krggostupa ledzwiowego mial nastgpnie operacje, a prawie jeden na
sze$ciu miat operacje w ciagu pierwszego roku [22]. Badanie wykazato, ze transforaminalne zewnatrzoponowe
iniekcje glikokortykosteroidowe w przypadku przepukliny dysku paramedian L4-5 byly bardziej skuteczne niz
transforaminalne zewnatrzoponowe iniekcje glikokortykosteroidowe w przypadku przepukliny dysku L5-S1 w
12-tygodniowym okresie obserwacji [23].

Powiklania zwigzane z ta metoda to: bol w miejscu wstrzyknigcia, infekcje, alergie oraz niezamierzone
naktucie opony twardej z bolem gltowy.

3.3 Inne metody leczenia zachowawczego

W leczeniu bolu wywotanego mechanicznym uciskiem korzenia nerwowego mozna rowniez
zastosowac terapi¢ sroddyskowa O2-O3. Zabieg polega na §roddyskowej iniekcji mieszaniny ozonu i tlenu po
uprzednim przygotowaniu miejsca wklucia oraz pod kontrolag fluoroskopii. Stwierdzono, ze ozonoterapia
sréddyskowa zapewnia dobre wyniki pod wzgledem u$mierzenia bolu i satysfakcji pacjenta, szczegodlnie u
pacjentéw z jednopoziomowym wybrzuszeniem i wypukling [24].

Akupunktura jako terapia o dhugiej historii w Chinach ma znaczacy wplyw na zmniejszenie bolu i
poprawe jako$ci zycia pacjentdw cierpiacych na bole plecow[25]. Jej efekt analgetyczny polega na kontroli
hamowania zst¢pujacego bodzcow 1 regulacji mechanizmu bramki boélowej. Istnieja ograniczone dane
poréwnawcze na temat jej skutecznosci. Donoszono, ze akupunktura wykazata korzystniejszy efekt w leczeniu
LDH niz trakcja lgdzwiowa, ibuprofen, diklofenak sodowy, meloksykam, mannitol plus deksametazon i
mekobalamina, kapsutka fugui gutong plus ibuprofen, mannitol plus deksametazon, loxoprofen i wywar huoxue
zhitong [26].
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Kolejnga metoda jest elektrotermalna koagulacja uszkodzonych wtokien pierscienia wtoknistego, w tym
réwniez jego nocyceptywnych zakonczen nerwowych. Procedur¢ okresla si¢ jako IDTA (intradiscal
electrothermal annuloplasty) i IDET (intradiscal electrothermal therapy). Jest to metoda bezpieczna [27],
natomiast brakuje jednoznacznych dowoddéw na jej skutecznos¢ w leczeniu zespotéw bolowych kregostupa [28].

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) - jest metoda, ktéora moze doprowadzi¢ do
zmniejszenia natezenia bolu i poprawy funkcjonalnej niepetnosprawnos$ci po wykonaniu okreslonej liczby sesji
[29]. Natomiast nie jest skuteczny jako pojedynczy zabieg w zakresie zmniejszenia zmeczenia 1 zwigkszenia
kurczliwos$ci mig$ni troéjdzielnych, osiggajac gorsze efekty niz same ¢wiczenia stabilizacyjne [30].

4. Leczenie operacyjne przepukliny krazka miedzykregowego w odcinku ledzwiowym

Wsrod wskazan do leczenia operacyjnego wymienia si¢: zespot ogona konskiego, retencja moczu,
postepujace ubytki neurologiczne, izolowane porazenie korzenia nerwowego, powoli ustepujace objawy
korzeniowe na przestrzeni od 8 do 12 tygodni oraz nawracajace epizody rwy kulszowej powaznie pogarszajace
jakos¢ zycia chorych. Wyniki randomizowanych badan kontrolowanych (RCT) wskazuja, ze ponad 40%
pacjentéw, u ktorych zastosowano leczenie zachowawcze, w ciggu 2 lat poddawanych jest leczeniu
operacyjnemu [31] [32]. Discektomia lgdzwiowa jest bardziej skuteczna niz leczenie zachowawcze w
tagodzeniu objawéw przepukliny krazka miedzykregowego w odcinku ledzwiowym opornej na wstepne
leczenie zachowawcze [33].

Glownym celem zabiegu jest odbarczenie korzenia nerwowego. Operacja polega zwykle na matym
rozcigeiu tuku kregu (laminektomii) i wycigciu chorego krazka (discektomii) lub jego usunigciu z uzyciem
mikroskopu operacyjnego (mikrodiscektomia). W celu zapobiegania nawrotowi przepukliny stosowano
zakotwiczone w kosci urzadzenie przeznaczone do zamykania ubytku pierscienia po discektomii lgdzwiowe;.
Wyniki metaanalizy sieciowej sugeruja, ze jego zastosowanie obniza ryzyko ponownego pojawienia sig¢
przepukliny i reoperacji w porownaniu z zastosowaniem samej discektomii [33].

4.1 PRZEZSKORNA ENDOSKOPOWA TRANSFORAMINALNA DISCEKTOMIA (PELD)

Dzigki postepowi technologicznemu obecnie dazy si¢ do jak najmniejszego urazu tkanek
towarzyszacego usunieciu przepukliny. Dzieki zastosowaniu nowoczesnych konstrukcji optyki i narzedzi
chirurgicznych mozliwe staty si¢ zabiegi endoskopowe w obrgbie kregoshupa. Wsrdd nich mozna wyr6znic:
przezskorng endoskopowa transforaminalng discektomia (PETD) i przezskorna endoskopowg przezlaminarng
discektomi¢ mi¢dzyzwojowa (PEID). Poza leczeniem przepukliny krazka migdzykregowego jest to skuteczna
metoda rowniez w stenozie ledzwiowej i innych chorobach krggostupa ledzwiowego [34]. Przezskorna
endoskopowa transforaminalng dyscektomi¢ mozna wykonac¢ 2 technikami: YESS i TESSYS, roznigcymi si¢
wskazaniami- na przyktad TESSYS jest preferowana metoda w przypadku migrujacej przepukliny [34].W
technice YESS dostep do dysku uzyskuje si¢ poprzez trojkat Kambina, ktory sktada si¢ z wychodzacego
korzenia nerwowego, gornej ptytki koncowej kregu kregow ogonowych i gorny wyrostek stawowy segmentu
oponowego. Usuwa si¢ jadro miazdzyste za pomoca gabki wewnatrz pierscienia widknistego- jest to
technologia typu ,,inside-out”. Stosujac technike TESSYS wykonuje si¢ foraminoplastyke- poprzez seryjna
trepanacje¢, a endoskop jest wprowadzany do kanatu kregowego. Jest to technologia ,,outside-out”, dzigki czemu
dobrze sprawdza si¢ w leczeniu migrujacych przepuklin dyskowych. PELD jest zabiegiem matoinwazyjnym,
dzieki czemu w poréwnaniu z konwencjonalng operacja otwarta zapewnia krotszy czas operacji, mnicjsza
objeto$¢ krwawienia, minimalne uszkodzenie tkanek migkkich i szybszy powrot do pracy. Jednak ze wzgledu na
trudnos$¢ zabiegu i jego specyfikacje moze wigzaé si¢ ze swoistymi powikltaniami, np. niepelnym usunigciem
przepukliny, uszkodzeniem t¢tnic ledzwiowych prowadzacym do powstania krwiaka lub uszkodzenia korzeni
nerwowych [35] [36].

4.2 MICROENDOSCOPIC DISCECTOMY (MED)

Zostala opracowana przez Foleya i Smitha w roku 1997 [37]. Jest to maloinwazyjna operacja
wykonywana z doj$cia przezmig$niowego technika endoskopowa. Wykorzystujac t¢ metode uzyskujemy mate
uszkodzenie mie¢$ni i tkanek migkkich [38]. Ta technika zmniejsza réwniez bol pooperacyjny i poprawia powrot
chorych do zdrowia [39] [40]. Jest wskazana we wszystkich postaciach przepukliny dyskowej oraz w potgczeniu
ze stenoza kanatu ledzwiowego. Jest wykonywana w znieczuleniu ogélnym. Do zmienionego chorobowo
poziomu wprowadza si¢ seryjne rozszerzadlo, nastgpnie ustawia si¢ zwijacz rurowy (o $rednicy 16 lub 18mm)
na blaszce i wprowadza sztywny endoskop do zwijacza. Wykorzystujac podglad video wykonuje si¢
flavektomig, laminotomig, retrakcj¢ korzeni nerwowych i discektomig.

20



4.3 SPONDYLODEZA

Ledzwiowa fuzja miedzytrzonowa (LIF) jest skuteczng metoda operacyjng leczenia choroby
zwyrodnieniowej krazkow miedzykrggowych, szczegoélnie w dolnym odcinku kregostupa w przypadku
niestabilnosci. Polega na usztywnieniu kregostupa poprzez potaczenie dwodch lub wigcej kregéow ze soba.
Doprowadza to do stabilizacji bolesnego segmentu ruchowego i moze zapewni¢ posrednia dekompresje
elementéw nerwowych, przywroci¢ lordoze i skorygowaé deformacje. Dazy si¢ do uzyskania solidnej artrodezy
segmentow kregoshupa z przywroceniem wysokosci dysku, unieruchomienia niestabilnego segmentu i
przywrocenia obcigzenia struktur przednich. Podczas zabiegu umieszcza si¢ implant (klatkg, rozporke lub
przeszczep strukturalny) w przestrzeni mi¢dzykregowej po uprzednim usunigciu krazka migdzykregowego
(discektomii) i wypreparowaniu ptyty koncowej. Zabieg metoda otwarta mozna wykonaé przy uzyciu jednej z
metod: tylne migdzytrzonowe zespolenie ledzwiowe (PLIF), przeznasadowe ledzwiowe zespolenie
migdzytrzonowe (TLIF lub MI-TLIF), skosne ledzwiowe zespolenie migdzytrzonowe/przednie do kosci
krzyzowej (OLIF/ATP), przednie ledzwiowe zespolenie migdzytrzonowe (ALIF) i boczne ledzwiowe
zespolenie mi¢dzytrzonowe (LLIF). Operacje te moga by¢ réwniez wykonywane metodami mini-otwartymi lub
minimalnie inwazyjnymi (MIS) [41] [36] Ze wzgledu na nizszy odsetek powiklan pooperacyjnych i
pseudoartrozy, preferuje si¢ zespolenie miedzytrzonowe w stosunku do technik postero-bocznych typu "on-lay"
(42).

Opcja tylna jest definiowana jako kazde podejscie uzyskiwane od tylu w stosunku do wyrostka
poprzecznego, polegajace na przekroczeniu kanalu kregowego lub wytworzeniu otworu w celu dostania si¢ do
dysku i przestrzeni miedzytrzonowej. Wyroézniamy nastepujace techniki wykorzystujace podejscie tylne: PLIF,
TLIF, MI-TLIF. Natomiast opcje przednie to kazde podejscie, ktore jest przednie w stosunku do wyrostka
poprzecznego i obejmuje korytarz zaotrzewnowy do kregostupa ledzwiowego (ALIF/OLIF/LLIF). Istnieja
ograniczone dane poréwnawcze wskazujace na przewage jednej metody nad druga pod wzgledem zespolenia
lub wynikéw klinicznych.

4.3.1 PLIF

PLIF jest jednym z pierwotnych podejs¢ do LIF. Zostata poczatkowo opisana przez Briggsa i Milligana
w 1944 roku [43]. Przez lata, dzicki ewolucji w zakresie materiatdéw i technologii doszto do znaczacego
ulepszenia tej metody. W tej technice dostep chirurgiczny do krazka migdzykregowego jest zapewniany od tytu.
Wykorzystuje si¢ stot Andrewsa lub Jacksona. U pacjenta lezgcego wykonuje si¢ otwarte dojscie posrodkowe z
obustronnym przeci¢ciem pasma migsniowego. Zastosowanie znajduje rowniez dojscie MIS. Nastepnie nalezy
zidentyfikowa¢ wyrostki kolczyste i blaszki migdzywyrostkowe na odpowiednich poziomach (L1-S1) i odstonié¢
korytarz do przestrzeni dyskowej. Uzyskuje si¢ go poprzez laminotomi¢ przysrodkowo do fasety i odciggniccie
opony twardej. Nastepnie mozna przygotowaé plytki koncowe i przestrzen mi¢dzy dyskami, aby umozliwi¢
wszczepienie implantu/ podktadki. Operacji tej nie mozna zastosowac¢ u pacjentow z rozleglymi bliznami
nadtwardowkowymi, zapaleniem pajeczynowki czy aktywnych zakazeniem. PLIF wiaze si¢ ze znaczaca
poprawa stanu neurologicznego u pacjentow z przepukling krazka migdzykregowego [44]. Wysoka skutecznosé
kliniczna majg zaré6wno jednostronna jak i dwustronna fiksacja Srubami. Jednostronna fiksacja w pordwnaniu z
dwustronng daje bardziej zadowalajace wyniki w zakresie utraty krwi i czasu operacji [44].

4.3.2 TLIF

Jest procedura rowniez wykonywang z dojScia tylnego, jednak stwarzajaca mniejsze ryzyko
uszkodzenia korzeni nerwowych, opony twardej czy wigzadta zottego. W tej metodzie uzyskuje si¢ bezposredni,
jednostronny dostep do przestrzeni mi¢dzykregowej, dzigki czemu redukuje si¢ dysekcje i uraz chirurgiczny
migsni przykregostupowych oraz zachowuje si¢ integralno$¢ strukturalng. Moze by¢ wykonany metoda otwarta
lub przy uzyciu mikroskopu metoda MIS z mniejszymi rozmiarami nacigé.

Znieczulonego pacjenta uklada si¢ na brzuchu i wykonuje posrodkowe lub obustronne mini-otwarte
naciecie. Umozliwia ono dostep do przestrzeni dyskowej na poziomach L1-S1. Aby uzyskaé dostep do kanatu
kregowego, wykonuje si¢ jednostronng laminektomi¢ i fasetektomi¢ dolng, dzigki czemu umozliwione jest
umieszczenie przeszczepu kostnego. TLIF wigze si¢ z lepsza pooperacyjng wizualng skalg analogowa w
poréwnaniu z PLIF i ALIF [45]. TLIF u pacjentow z przepukling krazka mi¢dzykregowego moze by¢ bardziej
preferowany niz PLIF ze wzgledu na krotszy czas operacji [46]. TLIF moze wigza¢ si¢ z lepszym wynikiem
radiologicznym od PLIF, natomiast nie obserwuje si¢ istotnych réznic w wynikach klinicznych [47] [48].
Wykonywanie zabiegu metoda TLIF wigze si¢ z mniejszg utrata krwi, mniejsza czestoscia uszkodzenia korzeni
nerwowych i rozerwania opony twardej [49].
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4.3.3 Mi-TLIF

Stanowi alternatywe dla otwartego TLIF, ktory pomimo bardzo dobrych wynikow wigze si¢ z wysokim
ryzykiem rozciagania podokostnowego miegsni przykregostupowych oraz jatrogennym uszkodzeniem tkanek
mickkich [50]. W przypadku tej techniki stosuje si¢ znacznie mniejsze nacigcia, zas dostgp do kregostupa
uzyskuje si¢ poprzez korytarze chirurgiczne pomigdzy mig$niami przywngkowymi. Prowadzi to do znacznie
mniejszego uszkodzenia tkanek migkkich i migéni. Jednak pod wzgledem wynikow radiologicznych i
klinicznych ma podobna skuteczno$¢ do otwartego TLIF.

Pacjent podczas zabiegu jest ulozony w pozycji lezacej, znieczulony ogodlnie, jednak istnieje mozliwos¢
wykonania zabiegu po znieczuleniu rdzeniowym [51]. Po odpowiednim ustawieniu ramienia wykonuje si¢ mate
paramedian nacigcia skory przy bocznej granicy trzondw kregdw. Korytarze chirurgiczne niezbedne do
poprowadzenia $rub uzyskuje si¢ poprzez tepa dysekcje palcem. Przez korytarze wprowadza si¢ Igly Jamshidi w
miejsce potaczenia wyrostka poprzecznego i gornej czesci. Korekty pozycji uzyskuje si¢ poprzez zastosowanie
fluoroskopii. Po wprowadzeniu igly na glebokos¢ okoto 2cm, wyjmuje si¢ trokar z igly i wprowadza
prowadnice, po ktorej wprowadza si¢ kolejne rozszerzadta, a na koncu przezskorng $rube, ktora jest obcigzona
dhugimi refraktorami tkanek migkkich. Nastgpnie po wprowadzeniu wyprofilowanego preta pod powigz
wprowadza si¢ poprzez tuleje Sruby nastawne, ktére unieruchamiajg prgt w miejscu. W nastepnej kolejnosci
nalezy wykona¢ dekompresje kosci, ktéra polega na wykonaniu ipsilateralnej hemilaminektomii i prawie
catkowitej facetektomii. Wykonywana jest przy pomocy ostrych osteotoméw i gabek Kerrisona. P6zZniej nalezy
wyciag¢ wiezadlo flavum aby uwidoczni¢ thecal sac. Po zidentyfikowaniu i odpowiedniej mobilizacji korzenia
nerwu krzyzowego nalezy wykona¢ doktadng dyscektomia przy uzyciu kombinacji golarek, kleszczykow
przysadkowych i lokomotyw. Nalezy calkowicie usunaé chrzgstne blaszki koncowe. Jest to bardzo wazne do
wykonania udanego zespolenia. Po tym przestrzen dyskowa jest cze§ciowo wypelniana przeszczepem kostnym.
Nalezy wybra¢ odpowiednig klatke, ktora wypelnia si¢ przeszczepem kostnym i umieszcza w przestrzeni
miedzykregowej za pomoca kombinacji udaréw [52].

4.3.4 ALIF

W tej metodzie uzyskuje si¢ kompleksowsg discektomi¢ i bezposrednie wszczepienie implantu dzigki
uzyskaniu dostgpu do calej brzusznej powierzchni odstonigtego dysku poprzez przednie podejscie
zaotrzewnowe lub pozaotrzewnowe. Obecnie powszechnie wykonuje si¢ samodzielne zabiegi przedniego
ledzwiowego zespolenia migdzytrzonowego (SA-ALIF). Zabiegi te s3 wspomagane nowoczesnymi materiatami,
ulepszong konstrukcja protez i integralnej stabilno$ci mocowania- dostepne dzigki zaprojektowaniu klatek SA-
ALIF. Korzysci ze stosowania tych klatek obejmuja natychmiastowsg stabilnos¢ implantu, mozliwos$¢ reduke;ji i
korekcji deformacji po implantacji, zapobieganiu migracji implantu oraz zwickszony kontakt implantéw z
kostng plytka koncowa w celu wczesnej osteointegracji [53]. To podej$cie mozna zastosowaé na poziomach
L4/L5 i L5/S1 ze wzgledu na budowe anatomiczng w tej lokalizacji. Rowniez z powoddéw anatomicznych
(rozlegla retrakcja otrzewnej i nerek, ryzyko zakrzepicy tetnicy krezkowej gornej) podejécia ALIF jest
ograniczone dla poziomow L.2/3 i L3/4. Wadami techniki ALIF sg powiklania zwigzane z podejSciem, takie jak
wsteczny wytrysk, uszkodzenie trzewi i naczyn [54]. Technika ALIF jest zwigzana z lepszym w poréwnaniu z
TLIF i PLIF przywroceniem lordozy segmentalnej. PodejScia LLIF i PLIF/TLIF wiaza si¢ z mniejszym
prawdopodobienstwem powiktan ze strony ukladu pokarmowego i krotszym pobytem w szpitalu niz podejscie
ALIF u chorych z nawrotowa przepukling krazka miedzykregowego [55].

Procedura ALIF jest lepsza od TLIF pod wzgledem mozliwosci przywrdcenia wysokosci otworu
mi¢dzykregowego, lokalnego kata dysku i lordozy ledzwiowej [56]

4.3.5 LLIF

Zostala opisana przez Ozgura i wsp. w 2006 roku [57]. Dostgp do przestrzeni mi¢dzykregowej
uzyskuje si¢ poprzez boczny korytarz zaotrzewnowy i jest odpowiednie na wysokosci od Th12/L1 do L4/5.
Natomiast nie jest wskazana dla poziomu L5/S1 ze wzgledu na umiejscowienie grzebienia biodrowego.
Wykonuje si¢ matych rozmiaréw nacigcie boczne zalezne od pozycji i kata nachylenia dysku na obrazie w
trakcie ukladania pacjenta. Aby uzyskaé dostgp przezskorny do przestrzeni dyskowej niezbedny jest
neuromonitoring. Jest to doskonata opcja korekcji deformacji w plaszczyznie strzatkowej lub czotowej,
szczegblnie w przypadku ledzwiowej skoliozy zwyrodnieniowej z laterolisteza.

4.3.6. OLIF/ATP

Metoda OLIF lub ATP zostata po raz pierwszy opisana przez Michaela Mayera w 1977 roku (58) i
obejmuje dostep MIS do przestrzeni dyskowej przez korytarz pomi¢dzy otrzewnag a mig$niem piersiowym.
Podobnie jak w przypadku LLIF, OLIF nie wymaga operacji tylnej, laminektomii, facetektomii ani usuwania
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miesni przykregostupowych/ przywodzicieli. Jednak w tej technice nie przecina si¢ ani nie trawersuje mi¢$nia
psoas. W przypadku tej techniki pacjent jest utozony bocznie, na lewym lub prawym boku, w zalezno$ci od
preferencji chirurga i tatwosci dostgpu. Nacigcie boczne i paramedyczne jest wykonywane w oparciu o
polozenie i kat nachylenia dysku na obrazie intensyfikujagcym, gdy pacjent jest ulozony. Neuromonitoring nie
jest konieczny, poniewaz do uzyskania dostepu wykorzystuje si¢ korytarz anatomiczny przed mig¢$niem psoas.
Technika OLIF jest odpowiednia dla poziomow L1-S1.

5. Podsumowanie

Przepuklina krazka migdzykregowego jest choroba kregostupa przebiegajaca na podiozu choroby
zwyrodnieniowej krazka miedzykregowego. Jest jedng z przyczyn zespotdw bolowych kregostupa i rwy
kulszowej. Dzieki postepowi w medycynie mozliwe jest skuteczne leczenie tej choroby przy wykorzystaniu
leczenia zachowawczego i nowoczesnych zabiegdw operacyjnych, w tym zabiegéw matoinwazyjnych.
Chirurgia jest zazwyczaj ostatecznym rozwigzaniem, a decyzja o przeprowadzeniu dekompresji, fuzji lub
wymianie dysku jest przedmiotem dyskusji wérdd chirurgéw. Wybor techniki jest dostosowywany w zaleznosci
od grupy pacjentéw i doswiadczenia chirurgicznego. Ostatnie postepy w endoskopowej chirurgii kregostupa
zapewniaja nowe spojrzenie na operacje dyskow i strategie leczenia bolu.
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