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Failed back surgery syndrome

Dolegliwosci bélowe po usunigciu dysku ledzwiowego

Zespoty bdlowe odcinka lgdZzwiowego kregostupa sa jedna z najczgstszych dolegliwosci ludzi do-
rostych. Szczegdlnie czgsto spotyka si¢ je u mieszkancéw krajéow rozwinigtych, gdzie zycie codzienne
nie zmusza do duzej aktywnosci fizycznej . Jedna z najczgsciej spotykanych przyczyn tej dolegliwosci
jest dyskopatia lgdzwiowa. Wigkszo$¢ chorych moze by¢ skutecznie leczona zachowawczo. Jedynie
okoto 1% pacjentéw z bélami krzyza trafia do leczenia operacyjnego [3]. Zabieg operacyjny, z reguty,
przynosi szybka i znaczna poprawe stanu chorego. Niestety, nie u wszystkich i cz¢sto nie na dlugo.
Zwykle okoto 30% chorych jest niezadowolonych z leczenia chirurgicznego [1].

U czesci pacjentéw dolegliwosci sa tak uciazliwe, Ze prosza oni o rozwazenie mozliwosci powtor-
nego zabiegu operacyjnego. Jest to, zdaniem autor6w, najbardziej przekonywujacy dowdd niepowo-
dzenia pierwotnego leczenia operacyjnego.

Wsréd operowanych, pewna grupa chorych nie odczuwa zadnej lub uzyskuje bardzo niewielka
poprawe. Zazwyczaj jest to zwigzane z btednym rozpoznaniem przedoperacyjnym lub ztym technicz-
nie wykonaniem zabiegu operacyjnego- brakiem stosownego odbarczenia kanatu kr¢gowego. Inna
czg$¢ chorych uzyskuje okresowe ustapienie dolegliwosci i ich nawrdt po pewnym czasie. Gdy bdle
wracaja szybko, w ciagu tygodni, myslimy o powiktaniach infekcyjnych, gdy po miesiacach — nalezy
spodziewac¢ si¢ nawrotu przepukliny dysku, rozwoju zrostéw lub blizny wewnatrzkanatowej. Dolegli-
wosci bélowe pojawiajace si¢ po latach zwykle zwiazane sa z rozwojem ciasnoty zwyrodnieniowej
kanatu krggowego, wtérnego zwezenia zachytkéw bocznych oraz niestabilnoscia krggostupa [4].

Autorzy amerykanscy braku sukcesu terapeutycznego najczgsciej dopatruja si¢ w: braku adekwat-
nego odbarczenia korzeni w zachylkach bocznych (57 — 58%), braku odbarczenia stenozy centralnej
kanatu (7 — 14%), arachnoiditis (6 — 16%), pozostawieniu fragmentu dysku lub nawrotem przepukliny
(12 - 16%), rozwoju blizny wewnatrz kanatu krggowego (6 — 8%), a takze rzadziej (mniej, niz 5%)
Srédoperacyjnym uszkodzeniem worka oponowego i korzeni, pseudoarthroza, operacja niewtasciwe;j
przestrzeni migdzykrggowej, niestabilnos$cia kregostupa, pozostawieniem ciata obcego [1].

Wigkszos$¢ przyczyn niepowodzen operacyjnych moze i powinna by¢ leczona chirurgicznie.

MATERIAL IMETODY

W latach 1991 — 1998 w Klinice Neurochirurgii AM w Lublinie z powodu przepuklin jadra miaz-
dzystego w odcinku lgdzwiowym krggostupa leczono operacyjnie 1690 chorych. W tej grupie 125
pacjentéw byli to chorzy reoperowani (7,4% ogétu).

Analizie poddano tylko 125 chorych reoperowanych z powodu nawrotu dolegliwosci po pierw-
szym zabiegu operacyjnym. W grupie tej znalezli si¢ takze pacjenci, u ktérych pierwszy zabieg opera-
cyjny byt wykonany poza Klinika Neurochirurgii AM w Lublinie. Analiz¢ wykonano w oparciu o
historie choréb z archiwum kliniki oraz karty leczenia ambulatoryjnego z Poradni Przykliniczne;j.
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Wsréd badanych chorych bylto 49 (39,2%) kobiet i 76 (60,8%) mgzczyzn. Wiek pacjentéw w cza-
sie pierwszego zabiegu operacyjnego wynosil §rednio 40 lat. W tym 2 osoby (1,6%) byly w drugiej
dekadzie zycia, 12 0séb (9,6%) byto w trzeciej dekadzie zycia, 59 (47,2%) w czwartej, 33 (26,4%) w
piatej, 16 (12,8%) w szdstej oraz 3 osoby (2,4%) w siédmej. Przed pierwsza operacja 102 chorych
(81,6%) wykonywato pracg fizyczna, a 23 (18,4%)- umystowa. Badaniem pomocniczym decydujacym
o kwalifikacji do reoperacji u 71 oséb (56,8%) zdecydowat obraz tomografii komputerowej, u 23
(18,4%) badanie rezonansu magnetycznego, u 19 (15,2%) mielotomografii komputerowej, u 6 (6,8%)
radikulografii u 5 (4%) badanie kliniczne, a u 1 osoby (0,8%) — zdjgcia rentgenowskie przegladowe.

Analiza zwraca uwagg na rozpoznanie postawione podczas reoperacji, sposéb otwarcia kanatu
kregowego, na to, czy dolegliwosci ustapily po pierwszym zabiegu i po jakim czasie od pierwszej
operacji nastapil nawrét dolegliwosci. Przyjgto, ze okres 6 miesigcy, czyli czas trwania zasitku choro-
bowego, powinien by¢ wystarczajacy dla ustapienia dolegliwosci. Tym przedzialem czasu postuguje-
my si¢ okreslajac moment pojawienia si¢ ponownych dolegliwosci.

WYNIKI I OMOWIENIE

W grupie 125 reoperowanych chorych stwierdzono, ze powodem reoperacji byta: przetrwata prze-
puklina dysku 40 (32%), nawrotowa przepuklina dysku na uprzednio operowanym poziomie u 20
(16%), przepuklina dysku na innym poziomie, niz wczesniej operowany u 20 (16%), ciasnota kanatu
kregowego 19 (15,2%), blizna nadtwardéwkowa u 12 (9,6%), niestabilno$¢ kregostupa u 4 (3,2%),
plynotok z rany operacyjnej 3 (2,4%), ropienie rany u 5 (4%), skrajnie boczna przepuklina dysku u 1
(0,8%), operacja na niewtasciwym poziomie krggostupa(0,8%).

Przetrwata przepuklina dysku na poziomie uprzednio operowanym stanowita najczgstsza przyczy-
ng reoperacji. Rozpoznano ja u 40 chorych. W tej grupie, u 32 chorych dolegliwo$ci b6lowe nie usta-
pily po operacji. Natomiast u kolejnych 8 uzyskano jedynie niewielkie zmniejszenie si¢ dolegliwosci
bélowych. U 20 chorych, u ktérych béle nawrdcily nie wezesniej niz po 6 miesiacach zaobserwowano
nawrotowa przepukling dysku na poziomie operowanym. Przyczyny przetrwania lub nawrotu przepu-
kliny dysku tkwia w btednej technice operacyjnej. Najczgstszymi blgdami sa: niecatkowite usunigcie
uwypuklajacego si¢ jadra miazdzystego, brak kontroli i nie usuwanie czg$ci jadra miazdzystego za-
kleszczonych pod wigzadtem podtuznym tylnym, pozostawienie wolnego fragmentu jadra mizdzyste-
go w kanale kregowym, niedoktadne usunigcie resztek jadra miazdzystego z przestrzeni mi¢dzytrzo-
nowej. Kazdej z wymienionych sytuacji mozna uniknaé, jezeli zabieg operacyjny bgdzie prawidtowo
przeprowadzony.

Przepuklina na innym, niz operowany poziom, byla przyczyna dolegliwosci u 20 chorych. W tej
grupie wystgpowaty przepukliny dysku wspdtistniejace z przepukling operowana, ale nie usuwane w
czasie pierwszej operacji a takze przepukliny powstate w czasie odleglym od pierwszej operacji. W
przypadku pierwszej sytuacji chory nie odczuwa poprawy lub jest ona nieznaczna, a nawrét dolegli-
wosci wystgpuje najczgsciej przed uptywem 6 miesigcy. W drugiej sytuacji dolegliwosci pojawity sig
nie wczesniej, niz po roku. W pierwszym przypadku biad tkwi w braku pelnego rozpoznania przed-
operacyjnego lub zlej $rédoperacyjnej ocenie stopnia przepukliny a nastgpnie pozostawieniu jej. W
drugiej sytuacji powstanie przepukliny jest zwigzane z poglgbianiem si¢ zmian zwyrodnieniowych
kregostupa.

Stenoza zachytkéw bocznych byla powodem reoperacji u 19 chorych. U 14 pacjentéw béle nie
ustapity po operacji . Jest to wynikiem niewlasciwego odbarczenia pochewek korzeni w zachytkach
bocznych lub braku jakiegokolwiek odbarczenia zachytkéw kanatu krggowego. Przy prawidlowej
technice operacyjnej problem ten jest do uniknigcia. PiSmiennictwo amerykanskie stenozg zachytkow
bocznych podaje jako najczgstsza przyczyng niepowodzenia leczenia operacyjnego [1].

Blizna nadtwardéwkowa jako przyczyna dolegliwoéci rozpoznana zostala u 12 chorych. U
wszystkich tych pacjentéw dolegliwosci ustapity po pierwszej operacji i nie nawracaty przez okres 6
miesigcy. Po nawrocie dolegliwo$ci okazalo si¢, ze u 8 chorych wczeéniejsze dolegliwosci jedno-
stronne — przeszty w obustronne. Blizna jest naturalnym skutkiem gojenia si¢ rany i wytwarza si¢ u
wszystkich operowanych chorych. Wbrew do$¢ powszechnemu przekonaniu jest niezbyt czgsta przy-
czyna nawrotu doleglwosci po ,discectomii”. Uwaza sig, ze nadmierny wzrost blizny moze by¢ spo-
wodowany przez brutalna technik¢ operacyjna, powodujaca naciaganie worka oponowego, zta hemo-
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staz¢ w kanale kregowym [6], pozostawienie drobnych widkien z watek chirurgicznych [5], zaburze-
nia aktywnosci fibrynolitycznej osocza [2].

Z powodu ropienia rany reoperowano 5 chorych. U 3 znaleziono cialo obce w ranie pooperacyjne;j
. U 3 chorych dolegliwosci nie ustapily, a u 2 poczatkowo ustapity, po czym nawrdcily w ciagu mie-
sigca. 3 chorych goraczkowato w pierwszej dobie pooperacyjnej powyzej 38° C. Tego rodzaju przy-
czyny reoperacji nie powinny si¢ zdarzac.

Niestabilno$¢ kregostupa byta przyczyna reoperacji u 4 chorych. Spowodowana byta obustronnym
uszkodzeniem stawéw migdzykregowych i narastajacym w zwiazku z tym ze$lizgiem. U wszystkich
chorych obserwowano brak ustagpienia dolegliwo$ci bélowych. Ryzyko niestabilnosci kreggostupa
wydaje si¢ rosna¢ z kazdym kolejnym zabiegiem reoperacyjnym.

Skrajnie boczna przepuklina dysku operowanego byta przyczyna przetrwania dolegliwosci u jed-
nego chorego. Doktadna analiza badan radiologicznych pozwala unikna¢ przeoczenia takiej sytuacji.

WNIOSKI

1. U chorych, u ktérych dolegliwosci nie ustapity po pierwszym zabiegu operacyjnym istnieje ko-
nieczno$¢ szybkiej, powtérnej diagnostyki radiologicznej w celu kwalifikacji do wczesnej reope-
racji. Daje to choremu szansg uniknigcia wielomiesigcznego lub wieloletniego okresu dolegliwosci
po pierwszej operacji.

2. Nie potwierdza si¢ poglad, ze blizna nadtwardéwkowa jest jedna z czgstszych przyczyn przetrwa-
nia zespolu bélowego po operacji.

3. Wielu przyczyn reoperacji mozna unikna¢ stosujac wtasciwa technikg operacyjna.

4. Wigkszo$¢ przyczyn reoperacji moze by¢ skutecznie leczona chirurgicznie.

PISMIENNICTWO

1. Burton C. V. i wsp.: Causes of failure of surgery on the lumbar spine. Clin. Orthop., 1981, 157,
191.

2. Cooper R. G. i wsp.: The role of epidural fibrosis and defective fibrynolysis in the persistence of
postlaminectomy back pain. Spine 1991, 16, 1044.

3. Dziak A. : Béle krzyza, PZWL, Warszawa 1990.

4. Frymoyer J.W., Gill K. : Managment of Treatment Failures after Decompressive Surgery : The
Adult Spine: Principles and Practice (pod red. Frymoyer J.W.), Lippincott-Rven Publishers, Phila-
delphia 1997.

5. Hoyland J. A. i wsp.: Retained surgical swab debris in post-laminectomy arachnoiditis and
peridural fibrosis. J bone Joint Surg., 1988, 70 B, 659.

6. Wetzel F.T., La Rocca H. : The faild posterior lumbar interbody fusion. Spine 1991, 16, 839.

STRESZCZENIE

Celem pracy jest przedstawienie przyczyn przetrwatych i nawracajacych dolegliwo$ci bélowych
po operacjach dyskopatii ledzwiowej. Analizie poddano przebieg leczenia pooperacyjnego u 125
chorych reoperowanych w Klinice Neurochirurgii AM w Lublinie w latach 1991 — 1998. Rozpoznanie
przyczyny dolegliwosci bélowych postawiono w wigkszosci przypadkéw na podstawie badania tomo-
grafii komputerowej i rezonansu magnetycznego kr¢gostupa. Najczgstszymi przyczynami przetrwate-
go zespotu bélowego sa: pozostawiona przepuklina dysku na poziomie operowanym , zw¢zenie kanatu
krggowego, przepuklina dysku na innym poziomie. Najczgstszymi przyczynami nawrotu dolegliwosci
bélowych w czasie odlegtym od operacji sa : nawrét przepukliny dysku na poziomie operowanym i
blizna nadtwardéwkowa. Wigkszo$¢ zespoldw bélowych moze by¢ skutecznie leczona operacyjnie.
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SUMMARY

The study is analysis of causes recurrent and persistent pain in failed back surgery syndrome.
Cases of 125 patients reoperated in Department of Neurosurgery University Medical School in Lublin
in the years 1991 — 1996 were analysed. Patients with persistent and recurrent sciatica or back pain
were diagnosed by intravenously enhanced CT scanning and MRI imaging. The most often causes of
persistent pain are: persistent disc herniation, spinal stenosis, disc prolapse at another level. The most
often causes of recurrent pain are: recurrent disc herniation and epidural fibrosis . The most of such
cases need surgery.
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