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Extreme Lateral Lumbar Disc Herniation

Skrajnie boczne przepukliny dyskow w odcinku ledzwiowym

Jedna z rzadszych przyczyn niepowodzen w klasycznym leczeniu operacyjnym dyskopatii odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kreggostupa sa nierozpoznane przypadki skrajnie bocznych przepuklin jadra
miazdzystego - wypadnigcia poza otwdr migdzykregowy. Wedtug danych z piSmiennictwa przypadki
te stanowig od 2.6% do 11.7% wszystkich chorych diagnozowanych z powodu zespotéw bélowych
odcinka ledzwiowo-krzyzowego krggostupa. Zastosowanie w takich przypadkach dostgpu operacyjne-
go od strony $wiatla kanatu kreggowego do wypuklonych czy wypadnigtych mas jadra miazdzystego
moze by¢ niewystarczajace. Od potowy lat 80-tych do leczenia tego typu dyskopatii proponuje sig¢
dostgp extraforaminalny bgdacy modyfikacja dostgpéw stosowanych w rhizotomii czy ganglionekto-
mii ledzwiowej (autorzy proponuja nazwg polska - dostgp boczny zewnatrzkanatowy).

Prostota tego dostgpu, brak koniecznosci posiadania specjalnego instrumentarium oraz uniknigcie
konfliktu ze strukturami wewnatrzkanalowymi podczas operacji sa niewatpliwymi jego zaletami.

Autorzy przedstawiaja omdwienie tego zagadnienia w oparciu o pis$miennictwo oraz wilasne do-
$wiadczenia z kilkunastu przeprowadzonych dotychczas operacji.

Skrajnie boczne czy inaczej pozaotworowe przepukliny jadra miazdzystego dysku w odcinku lg-
dzwiowym sa problemem akademickim do momentu spotkania z chorym, u ktérego stwierdzamy ten
typ schorzenia. Wéwczas to stajemy przed problemem, czy podja¢ leczenie metodami wyprébowany-
mi, w ktérych mamy dostateczne do$wiadczenie ale nie sa one optymalnym rozwigzaniem, czy tez
zdecydowa¢ si¢ na zastosowanie rzadko uzywanego dostgpu ale uznanego w tych przypadkach za
idealny. Silnie uwypuklony a niekiedy prawie zupelnie oddzielony od reszty dysku fragment (se-
kwestr) potozony u wylotu otworu migdzykrggowego i/lub poza nim powoduje naciaganie korzenia i
czgsto ucisk zwoju rdzeniowego. W materiale réznych autoréw czgsto§¢ wystgpowania przypadkow
takich przepuklin dysku oceniana jest na 2.6 - 11.7% wszystkich dyskopatii . Jesli przyjaé, ze donie-
sienia na ten temat sa nieliczne, a we wlasnym materiale na ponad 2800 operacji dyskopatii w latach
1996- 2003 wystapito tylko 14 takich przypadkéw (0.5%) to mozna przypuszczaé, ze faktyczna czg-
stos¢ tego typu schorzenia jest rzadsza.

Proponowany obecnie dostgp chirurgiczny do skrajnie bocznych, pozaotworowych przepuklin ja-
dra miazdzystego dysku (Extreme Lateral Lumbar Disc Herniation) opiera si¢ na modyfikacjach zna-
nych wczesniej dostgpéw do rhizotomii (Scoville 1966), ganglinektomii (Osgood 1975). W latach 80-
tych w oparciu o precyzyjne pomiary anatomiczne opisano szczegdétowo omawiany dostgp boczny
zewnatrzotworowy [Recoules-Arche, Reulen].
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OMOWIENIE

Zasada dotarcia do wypadnigtego bocznie poza otwér mi¢dzykrggowy jadra miazdzystego dysku
jest odstonigcie nasady wyrostka poprzecznego kregu lezacego nad miejscem dyskopatii (np. wyrostka
L4 przy dyskopatii L4/L5) wraz z czgécia stawu migdzykrggowego i sasiadujaca z nim cie$nia. Dobrze
wykonana tomografia komputerowa lub badanie MRI, poza pokazaniem przepukliny dysku uwidacz-
nia granicg¢ migdzy grupami mig$ni ,,prowadzaca” od tkanki podskérnej wprost do bocznej czgsci
otworu migdzykregowego. Szczegdlnej ostroznosci i prawie zawsze S$rédoperacyjnej weryfikacji
radiologicznej wymaga okreslenie poziomu operacji. Dost¢p migdzymigsniowy mozliwy w cienkiej
warstwie thuszczu oddzielajacej migsien wielodzielny od najdluzszego grzbietu powoduje, ze najlep-
szym punktem odniesienia anatomicznego jest nasada wyrostka poprzecznego kr¢gu lub wrgcz staw
migdzykrggowy. Opisywane przez niektérych autoré6w jako niezbgdne, zniesienie fragmentu doglo-
wowej czgsci stawu migdzykrggowego - wyrostka stawowego dolnego kregu wyzszego - moze nie by¢
konieczne. Nie mozna jednak méwi¢ o dobrej ocenie pola operacyjnego i orientacji anatomicznej bez
doktadnego oczyszczenia ciesni - najbardziej przysrodkowo lezacego punktu anatomicznego w tym
otwarciu - z fragmentéw migséni 1 przyczepéw wigzadel. Mozliwe jest to po przecigciu a najlepiej
zupelnym wycigciu mig$nia migdzypoprzecznego, bgdacego czgsto migsniem jedynie z nazwy, w
rzeczywisto$ci bowiem jest to zazwyczaj kilka pasm widkien. Réwniez wigzadlo migdzypoprzeczne,
ktére znosimy jest tatwe do odrdéznienia i wypreparowania. Nalezy przy tym pamigtaé, ze czgsto przez
migsien migdzypoprzeczny w jego srodkowej czg$ci lub migdzy nim a wigzadlem o tej samej nazwie
przechodzi gataz grzbietowa odpowiedniej tgtnicy lgdzwiowej - naczynie o $rednicy ok. 2-3 mm, ktére
wymaga odpowiednio wczesnego skoagulowania. Niekt6rzy autorzy zalecaja dla utatwienia odstonig-
cia ciesni i ewentualnego znoszenia za pomoca wiertarki lub (mniej polecane) kerisonu czgsci wyrost-
ka stawowego dolnego kreggu lezacego powyzej dysku, przechylenie chorego na bok o okoto 10-200,
tak by droga dostgpu prowadzita pionowo w dét. Po uwidocznieniu cie$ni i zwoju rdzeniowego, przy-
srodkowo od niego znajdujemy ttuszcz epiduralny, niekiedy w znacznej ilo$ci i boczna czg¢§¢ wigzadta
z6ttego. Sama technika usuwania zdegenerowanych mas jadra miazdzystego dysku nie rézni si¢ od
metod klasycznych. Wspomniane juz wczesniej znoszenie czgéci stawu migdzykrggowego moze byé
niezbgdne w przypadku przepukliny dysku znajdujacej si¢ w otworze mi¢dzykregowym i poza nim.
Woéwczas nalezy pamigta¢ o przecigciu (,,na ostro”) torebki stawowej w miejscu planowanej resekcji
kostnej, aby nie doprowadzi¢ do jej postrzgpienia lub wrgcz wyrwania, szczegdlnie przy postugiwaniu
si¢ kerisonem.

Typowe zamknigcie rany operacyjnej konczy zabieg. W przebiegu pooperacyjnym chorzy przez
nas operowani skarzyli si¢ na silne béle migs$ni okolicy operowanej i wrazenie ,,podciagania” miedni-
¢y po tej stronie, co nalezy najpewniej przypisa¢ migdzymig$niowej drodze dostgpu. Poza tym stoso-
wano typowe postgpownie - uruchamianie i stawianie w pierwszej dobie po operacji, ostrozne ¢wicze-
nia rozciagajace, leki przeciwbélowe.

Kolejnos¢ oméwionych wyzej dziatan chirurgicznych przedstawia sig nastgpujaco:

= linijne nacigcie skory na dlugosci ok. 7 cm, 3-4 cm do boku od linii wyrostkéw oscistych

= tukowate nacigcie powigzi grzbietu z odsltonigciem tluszczowej przegrody migdzymig$nio-
wej

& rozwarcie na tgpo (r¢ka) migsni az do odstonigcia wyrostkéw poprzecznych krggéw

= zalozenie rozwieraczy gtebokich, kontrola radiologiczna poziomu (igta w nasadzie wyrostka
poprzecznego)

= przecigeie lub wycigeie migénia i wigzadla migdzypoprzeznego (uwaga - gataz tgtnicza !)

& oczyszczenie z fragmentéw tkanek nasady wyrostka poprzecznego kr¢gu nad wypadnigtym
dyskiem i cie$ni z odstonigciem torebki stawowej

= przechylenie stotu operacyjnego o 10-200 ,,0d operatora”

= uwidocznienie zwoju rdzeniowego, tluszczu epiduralnego w otworze mig¢dzykrggowym i
bocznego brzegu wigzadta zéttego

& (przecigcie czgsci kranialnej torebki stawowej i zniesienie 1/5-1/4 stawu réwniez czgsci kra-
nialnej)
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= odnalezienie przepukliny dysku i jej usunigcie (niekiedy wymaga nacigcie bocznej czgsci
wigzadla podiuznego tylnego)
= zamknigcie powlok z pozostawieniem drenazu ssacego lub bez
Operacja tego typu nie wymaga uzycia zadnego specjalnego sprzgtu poza tym, ktéry zwykle stosu-
jemy do usuwania przepuklin dysku. Jej zasadnicza odmienno$¢ polega na tym, ze caly czas jesteSmy
poza kanalem kreggowym w nieco ,,obcym anatomicznie” srodowisku.

MATERIAL WEASNY

Wsréd 14 chorych (1 kobieta i 13 mgzczyzn) operowanych w Klinice Neurochirurgii AM w Lu-
blinie przedstawionym sposobem w okresie od stycznia 1996 do kwietnia 2003, w jednym przypadku
byla to reoperacja na poziomie L4/L5 po stronie prawej po nieskutecznym zabiegu droga jednostron-
nej fenestracji. W szesciu przypadkach chorzy zostali skierowani z innych o$rodkéw neurochirurgicz-
nych , gdzie mimo typowych objawéw klinicznych jednostronnego zespotu korzeniowego, w wykona-
nych badaniach radiologicznych (KT krggostupa powtérzone 2 razy i MRI) nie dopatrzono si¢ cech
ciasnoty w kanale kregowym a zmiany widoczne w okolicy otworu migdzykrggowego uznano za
nieistotne. Byty to operacje na wysokosci L5/S1 po lewej i L4/LS po prawej. Siedmiu chorych miato
od poczatku postawione prawidlowe rozpoznanie po pierwszym badaniu KT Iub MRI - przepuklina
dysku na poziomach L3/L4 i L4/L5. Wszyscy chorzy zabiegi operacyjne zniesli bardzo dobrze i w
dotychczasowym okresie obserwacji wynoszacym od 18 miesigcy do 9 lat - nie zgtaszaja wigkszych
dolegliwos$ci. W skali samooceny wg Prolo przyznali sobie od 7 do 9 punktéw (mediana 8 punktéw).

WNIOSKI

1.  Dostgp boczny zewnatrzotworowy jest najlepszym sposobem dotarcia do skrajnie bocznej
pozaotworowej przepukliny jadra miazdzystego dysku w odcinku lgdzwiowym.

2. Poza zapoznaniem si¢ z anatomia okolicy przykrggostupowe;j i technika zabiegu nie wymaga
on innych przygotowan od chirurga.

3. Efekty leczenia tym sposobem sa lepsze niz w przypadku fenestracji czy hamilaminektomii
z foraminotomia, ktéra stosowano dotychczas w podobnych przypadkach.
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STRESZCZENIE

Autorzy prezentuja wlasne obserwacje dotyczace rzadko stosowanego, a bardzo cennego chirur-
gicznie dostgpu operacyjnego zewnatrzkanatowego do skrajnie bocznych przepuklin dyskéw w odcin-
ku lgdzwiowych kregostupa.

Oméwienie dotyczy 14 przypadkéw sposréd 2800 operacji dyskow lgdzwiowych.

SUMMARY

The authors presents diagnosis and surgical management for very rare pathology - far lateral lum-
bar disc herniation.
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