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Rozpoznanie przepukliny jadra miazdzystego w swietle korelacji
kliniczno-radiologicznej

Prolapse of Nucleus Pulposus Diagnosis in the Light of Clinical and Radiological Correlation

Przepuklina jadra miazdzystego (p.j.m.), zwana takze dyskopatia, wystgpuje wtedy, gdy jadro
miazdzyste krazka miedzykregowego ulega wypadnigciu (prolapsus) badz jedynie tworzy sig
wpuklina (protrusio) do kanatu kregowego. Wowczas dochodzi do ucisku i znieksztakcenia worka
oponowego, a w przypadku bocznej p.).m. — takze do ucisku korzeni nerwowych i znieksztalcenia
ich pochewek.

Na ogol uwaza sig, ze p.j.m. najczgsciej umiejscowiona jest w dolnym odcinku kregostupa
ledZzwiowego, znacznie rzadziej) w szyjnym odcinku kregostupa, a wyjatkowo schorzenie to dotyczy
odcinka piersiowego (10, 20). Wszakze ostatnie wyniki badan, opierajace si¢ na technice kom-
puterowego rezonansu magnetycznego (NMR), podwazaja panujace przekonanie, okazuje si¢
bowiem, ze p.j.m. w odcinku piersiowym kregostupa wystgpuje czgsto, tylko jej przebieg kliniczny jest
przewaznie asymptomatyczny (17).

Rozpoznanie i wlasciwe okreslenie poziomu p.j.m. nalezy przeprowadzi¢ nieodzownie w przypad-
ku planowania operacji, zwlaszcza przepuklin wielopoziomowych, ktdre przysparzaja trudnosci
diagnostycznych, stanowiac powazny problem leczniczy. Wiadomo bowiem, Ze nie mozna przeoczy¢
wystgpowania wielu przepuklin, gdyz w takim przypadku operowanie jednej naraza chorego na
ryzyko kolejnej operacji. Podobnie rzecz si¢ ma z falszywym rozpoznaniem p.j.m., co w konsekwencji
prowadzi do zbgdnego zabiegu (7, 14, 16).

W rentgenodiagnostyce p.j.m. uzywano w latach siedemdziesiatych olejowych $rodkéw cieniuja-
cych, ktore ze wzgledu na drazniace dzialanie i powolna wchlanialno$¢ nalezalo usunaé bezposrednio
po ukonczeniu badania, co praktycznie nie zawsze si¢ udawato. Wprowadzone jonowe wodne
preparaty nie wymagaly takiego zabiegu, pozostawiano je wigc w worku oponowym, jednak czgsto
powodowaly odczyny zrostowo-zapalne (9, 20). Dopiero jednak niejonowe wodne preparaty
kontrastowe odznaczaja si¢ dobra tolerancja organizmu, poniewaz szybko si¢ wchianiaja z prze-
strzeni podpajeczynéwkowej, a zmiany zrostowo-zapalne po ich wprowadzeniu wystgpuja sporady-
cznie (9, 19, 21).

Na podstawie materiatu wlasnego i wieloletniego doswiadczenia dokonano
retrospektywnej oceny korelagji kliniczno-radiologicznej rozpoznania wpuklin
i pj.m. w odcinku ledZzwiowym kregostupa.
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MATERIAL I METODA

Analizg¢ kliniczno-radiologiczna rozpoznawania p.j.m. przeprowadzono na materiale 33 chorych
obojga plci (9 kobiet i 24 me¢zczyzn), leczonych w latach 1985—1990 w Oddziale Neurologii
Okreggowego Szpitala PKP w Lublinie. Wiek chorych wahat si¢ w granicach 24—61 lat, jednakze
wigkszos¢ z nich znajdowala si¢ w piatej dekadzie zycia. Sposrod tej liczby proponowane leczenie
operacyjne przebyto 6 0s6b, 7 chorych nie wyrazito zgody na zabieg i wraz z pozostatymi leczono ich
zachowawczo. Po przyjeciu do szpitala przeprowadzono badania neurologiczne. Ponadto w wigkszo-
sci przypadkow wykonywano préby Queckenstedta. U wszystkich chorych badano ptyn moz-
gowo-rdzeniowy na zawartos¢ biatka i cytozg. Regula byto wykonywanie w typowych projekcjach
przegladowych zdj¢c¢ rentgenowskich odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa (opisywat: lek.
med. E. Fiotek).

Badania radikulograficzne przeprowadzono u 31 osob, 2 chorych poddano badaniu TK, ustalajac
zakres przekrojéw na podstawie danych neurologicznych i rentgenowskich. W 1 przypadku
wykonano po badaniu radikulograficznym kontrastowe skany TK.

Do badan radikulograficznych stosowano wodny niejonowy preparat Amipaque w st¢zeniu
170 mg/J/ml. Kontrast podawano w ilosci 12 ml z naklucia lgdzwiowego w pozycji pétlezacej,
a nastgpnie w pozycji stojacej sporzadzano odpowiednia dokumentacj¢ ikonograficzna w rzucie
czotowym, strzatkowym i obu projekcjach skosnych.

Do badan TK uzywano sprzgt firmy Siemens typ Somatom DRH o duzej zdolnosci rozdzielczej,
zaopatrzony w matryce 512 x 512 mm. Sporzadzano warstwy grubosci 4 mm przy przesuwie stotu
4 mm i przy pochyleniu okola o kat zapewniajacy otrzymanie warstwy przekroju rownoleglej do
plaszczyzny poprzecznej krazka miedzykregowego. Postugiwano si¢ oknem posrednim i kaz-
dorazowo wykonywano rekonstrukcje w projekcji strzatkowej.

WYNIKI BADAN

Z analizy wynika, ze u 14 osob schorzenie przebiegalo w formie ostrej.
Poczatek objawow nie przekraczat 6 mies. W pozostalych przypadkach pierwsze
objawy pojawily si¢ przed wielu laty, a proces odznaczal si¢ przebiegiem
chronicznym z okresami zaostrzeni i nawrotow.

Umiegjscowienie i promieniowanie bdlu, sugerujace lateralizacj¢ p.j.m., przed-
stawialo sie nastepujaco: u 5 0osdb bol promieniowal do obu koniczyn dolnych,
w pozostaltych 28 przypadkach — dojednej (u 12 0s6b — do prawej,au 16 — do
lewej konczyny dolnej).

U 22 0s6b obserwowano objawy ubytkowe wystepujace pod postacia braku
odruchéw skokowych i kolanowych badz ich ostabienia, zaburzen czucia
i parestezji w zakresie konczyn dolnych oraz ostabienia sily migsniowej.
Dotyczyto to gldwnie chorych o przewleklym przebiegu schorzenia. Dodatni
objaw Naffzingera stwierdzono u 15 chorych, a objaw Laseque’a wyst¢powal
az w 30 przypadkach. Dodatniej proby Queckenstedta nie wykazano u bada-
nych. Niskie wartosci miata cytoza, a zawartosC biatka wahala si¢ w przedziale
5—99 mg%.

Na zdjeciach standardowych kregostupa zwracano uwage na szerokos¢ tarcz
migdzykrggowych, a takze na zmiany zwyrodniajaco-znieksztalcajace. Na
poziomie L4—L5 przewezenie tarczy miedzykregowej wystepowato u 8 osdb,
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a na wysokosci L5-S1 u dalszych 3 chorych. W 3 przypadkach stwierdzono
przewezenie dwupoziomowe (L4—LS5 i L5—SI1). Inne zmiany o cechach
spondylosis deformans rozpoznano u 6 badanych.

Sposréd 31 badan radikulograficznych wykazano p.,j.m. u 21 os6b w odcinku
L4—LS5 i w 7 przypadkach na wysokosci L5—S1. Dwupoziomowe zmiany
wykryto u 2 chorych (ryc. 1), a w 1 przypadku wykazano typowa p.j.m. na
wysokosci L5—S1, cho¢ jedynie istnialo podejrzenie zmian na wysokosci
L4—LS. Wyrazna lewostronna lateralizacja wystepowata u 9 osob, natomiast
prawostronna — u 7. W pozostalych przypadkach cech lateralizacji nie
wykazano (ryc. 2ab).

Centralna pj.m. (ryc. 3ab) oraz boczna (ryc. 4ab) nie sprawia trudnosci
diagnostycznych w obrazowaniu technika TK. Szczegdlnie wyrazny obraz
warunkow przestrzennych zawartosci kanatu kregowego uzyskujemy na prze-
krojach TK po uprzednim podaniu kontrastu do worka oponowego (ryc. 5).

Sposrod ogodlnej liczby 33 chorych uzyskano zgodnosc diagnostyczng rozpoz-
nan p.j.m., zarowno na podstawie badania neurologicznego, jak i rentgeno-
wskiego, w 29 przypadkach. U 4 osob klinicznie podejrzanych o p.j.m.
(krétkotrwaly ostry przebieg bez objawdw ubytkowych) dopiero badanie
rentgenowskie mialo rozstrzygajace znaczenie w rozpoznaniu schorzenia.

Uzyskano wyrazng poprawe stanu neurologicznego i ogdlnego u 6 osob
leczonych operacyjnie oraz u 19 osob leczonych zachowawczo. W pozostalych
8 przypadkach, glownie o przewleklym przebiegu schorzenia, nie uzyskano
poprawy stanu zdrowia. a

OMOWIENIE

Wypadnigcie jadra miazdzystego krazka migdzykregowego do kanatu krggo-
wego wchodzi w sklad zespotow chorobowych okreslanych jako bdlowe zespoly
kregostupowo-korzeniowe. Sa to zespoty kliniczne charakteryzujace si¢: bolami
umiejscowionymi w réznych czesciach ciata, promieniujacymi do konczyn lub
opasujacymi tutdw oraz objawami ze strony kregostupa, korzeni nerwowych
i rdzenia kregowego. Powstaja one w nastgpstwie réznych uszkodzen krego-
stupa. Daje to w obrazie klinicznym szereg podraznieniowych i ubytkowych
objawow neurologicznych. Wystepuja one obecnie dosé powszechnie i stanowia
ok. 1/3 porad udzielanych przez neurologéw i reumatologéw (4, 7, 20). Czynniki
przyczynowe tych zespoléw mozna podzieli¢ zasadniczo na 3 grupy:

1. Zaburzenia rozwojowe kregostupa (dysplazje i dystrofie okresu wzros-
towego).

2. Przedwczesne zuzywanie si¢ kostno-stawowej struktury kregoshupa,
a zwlaszcza krazkéw miedzykregowych.

3. Przebyte urazy i choroby kregostupa (gtéownie zapalne).
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Szczegdlne miegjsce wsrdd zespoldéw bolowych kregostupowo-korzeniowych
ma dyskopatia, czyli wypadnigcie jadra miazdzystego. Schorzenie to mozna
podzieli¢ zasadniczo na 3 okresy:

1) dyskopati¢ prosta, bedaca faza wstepna, prowadzaca do destabilizacji
jednostki ruchowej kregostupa;

2) przepukling krazkowa, w ktdrej nastepuje wpuklenie si¢ jadra miazdzys-
tego do kanatu krggowego z nastgpowym uciskiem na wigzadto podluzne tylne,
bezposrednio na worek opony rdzenia lub na pochewki korzeni nerwowych
(przy wypadnigciu bocznym);

3) spondyloze, stanowiaca postaé uogdlniona oraz jej okres koncowy,
w ktorym dochodzi do zmian zwyrodnieniowo-wytworczych obejmujacych
przewaznie cala jednostke ruchowa (7).

Wypadnigcie jadra miazdzystego nastgpuje przy ostrym stanie przewleklego
schorzenia krggostupa, trwajacego od dluzszego czasu, polegajacego na powoli
postepujacych zmianach zwyrodnieniowych, ktore czesto prowadza do zuzycia
kregostupa. Schorzenie to ujawnia si¢ czesto podczas naglego ruchu lub
dzwignigcia cigzaru. Z punktu widzenia klinicznego, wedlug Haftka (7),
dyskopatia obejmuje jedna przestrzen migdzykregowa, natomiast spondyloza
— destrukcje krazkdw na kilku poziomach, a takze zmiany w postaci odczynow
kosciotworczych z niestabilnoscia jednostek ruchowych kregostupa (6, 7, 8).

Mimo ze odcinek szyjny kregostupa odznacza si¢ szerokim kanalem i duza
ruchomoscia, wypadanie dysku nie wystepuje czesto, gdyz sily statyczne
wywierajace wplyw na ten odcinek sa znacznie stabsze niz te, ktore oddziatuja na
krggostup ledzwiowy. Zmiany ograniczajg si¢ gtownie do wysokosci C5—C6,
a takze widoczne sa na wysokosci C4—CS5 i C6—C7. Rzadziej takze wystepuje
dyskopatia niz spondyloza.

Objawy kliniczne sa réznorodne i przebiegaja pod postacia zespotow objawdow
chorobowych. Znamienne bdle karku promieniuja do glowy, az do wystepowa-
nia zawrotow glowy, zaburzen réwnowagi i oczoplasu. Zespdt objawow
okreslony jest terminem ,,migreny szyjnej”’. Inny zespol, znany jako ,,rwa
szyjno-ramienna”, przebiega pod postacia bolow karku promieniujacych do
barkdow, lopatek i czgsci dystalnych konczyn gérnych. Z czasem pojawiaja si¢
zaniki migsni, gldwnie migsnia naramiennego, oraz zaniki kilebu kciuka z zabu-
rzeniami czucia typu korzeniowego (7). Moga pojawiaé si¢ takze niedowlady
czuciowo-ruchowe konczyn goérnych i dolnych, cho¢ rzadko towarzysza im bole
badz zespoly naczyniowe (zespot tetnicy kregowej i tetnicy rdzeniowej).

W odcinku piersiowym wypadanie jadra miazdzystego nalezy do wyjatkowo
rzadkich przypadkow. Wystepuja woéwczas duze trudnosci rozpoznawcze, gdyz
dochodzi do znacznych ubytkéw. Chorzy uskarzaja si¢ glownie na bole
korzeniowe i odczuwaja dretwienie oraz przechodzenie ,,pradu” w koriczynach
dolnych, a takze niekiedy ostabienie jednej badz obu konczyn dolnych (2, 7,
19, 20).
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Natomiast w kregostupie ledzwiowym oddziatywanie sil statyczno-dynamicz-
nych jest duze, zwlaszcza na dolne trzony, dlatego dyskopatia i spondyloza to
schorzenia czgste, stanowigce problem spoleczny. Do typowych objawow
klinicznych zaliczamy bdle umiejscowione w dolnym odcinku kregostupa
ledzwiowego, promieniujace do posiadkow i tylnej badz bocznej powierzchni
konczyny, czesto obejmujace tydke lub stope (7).

W przypadkach centralnych bole promieniuja do obydwu konczyn, a do uda
wowczas, gdy schorzenie dotyczy gdrnego odcinka kregostupa ledzwiowego.
Zdarza si¢, ze bol odczuwany jest wylacznie w kregostupie badZz dotyczy
okreslonego miegjsca w konczynie. Podczas badania stwierdza si¢ skolioz¢ oraz
wzmozone napiecie miesni ledzwiowych. Nierzadko odczuwana bywa miejscowa
tkliwosé kregdéw na ucisk, a bodle ograniczaja ruchomosé kregostupa. Bole
nasilaja si¢ podczas kichania, kaszlu i ucisku na glowe wzdluz osi dlugiej
kregostupa. Objawy ubytkéw neurologicznych polegaja na zniesieniu lub
ostabieniu odruchdw kolanowych, skokowych i czucia powierzchniowego okolic
unerwionych korzeniami L5 badz S1 (7, 20).

Wielkos¢ wypadnigcia jadra miazdzystego mozna mierzy¢ nasileniem objawu
Laseque’a, ktory jest dodatni prawie w kazdym przypadku (91%). Duze
znaczenie maja takze inne objawy korzeniowe, jak objaw Krzemickiego
i Fajersztajna, czy objawy oparte na fenomenie Valsalvy’ego, jak objaw
Naffzigera, Neriego czy Dejerine’a. W przypadkach przewlektych obserwujemy
niedowlady stop, chromanie przestankowe, zaburzenia oddawania stolca i mo-
czu oraz zaburzenia sfery seksualng (7, 15).

Analizujac rentgenowskie zdjecia standardowe kregostupa znajdujemy od-
powiedniki zmian zalezne glownie od wieku badanego. Na sprawnos¢ narzadu,
zmniejszajaca si¢ w miar¢ uplywu lat, maja niemaly wplyw osobnicze cechy
budowy calego ukladu ruchu. Istotne znaczenie przypisujemy budowie krazkow
migdzykregowych, ktore nie ujawniaja si¢ bezposrednio na zdjgciach konwen-
cjonalnych. Mozemy tu ocenia¢ jedynie poszczegdlne szczeliny migdzykregowe,
ktore sa ograniczone plytkami podstawowymi sasiednich trzondw kregowych.
Jadro miazdzyste, bgdace najbardziej czynna sktadowa krazka, znajduje si¢
w odcinku ledZzwiowym wewnatrz pierscienia widknistego, w jego 1/3 czesci
$rodkowej i tylnej. Elastycznosé pierscienia i niescisliwos¢ jadra pozwalaja na
niezmienne zachowanie szerokosci szczeliny miedzykregowej, niezaleznie od
polozenia i obcigzen kregostupa. Jednak postepujace z wiekiem odwodnienie,
stwardnienie i zmiany zwyrodnieniowo-wytwodrcze prowadza do wytwarzania
si¢ szczelin w pierscieniu widknistym. W wyniku pekniecia pierscienia widknis-
tego cisnienie wewnatrzkrazkowe, nie rownowazone juz jego spoistoscia i elas-
tycznoscia, wpukla ku obwodowi badz ku tytowijadro miazdzyste. Masa p.j.m.
moze tworzy¢ wpukling do $wiatla kanatu poprzez wiezadlo i uciskaé worek
oponowy albo wypadnigta masa p.j.m. rozwarstwia opone¢ twarda oraz bezpo-
srednio uciska rdzen i korzonki nerwowe, powodujac pojawienie si¢ znamien-
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nego zespolu bolowego. W takich przypadkach szczelina migdzykregowa ulega
przewe¢zeniu, czgsto niesymetrycznemu, gdyz ubytek powstaly z czesci krazka
mi¢dzykregowego, bedacy p.j.m., nie regeneruje si¢. Nierzadko dochodzi do
wpuklania si¢ w kierunku powierzchni trzonéw krggowych fragmentéw krazka.
Zmiany te okreslane sg jako guzki Schmorla. Moga takze powstawaé nierowno-
§ci zarysow plytek granicznych trzondw ograniczajacych zmienione szczeliny
mi¢dzykregowe. Wspolistnieja zwykle zageszczenia struktury kostnej w trzo-
nach, znieksztalcenia ich krawedzi w postaci wyrosli kostnych, zmiany ksztatltu,
skrzywienia boczne osi badz sptycenie lordozy ledzwiowej. Wskutek rozluz-
nienia wigzadel i torebek stawdw migdzykregowych moga wystgpowaé nadwich-
ni¢cia poszczegolnych trzonow wzgledem siebie. Przyjmuje sie, ze na podstawie
analizy obrazéw zdjeé standardowych p,j.m. mozna podejrzewaé w ok. 50%
przypadkow.

Daleko wyzsza skutecznosé diagnostyczna wnosi radikulografia, znajdujaca
najczestsze zastosowanie w wykrywaniu i przedstawianiu rozlegltosci pj.m.,
W projekcji czolowej typowymi dla p.j.m. obrazami sa przewezenia jednostronne
badz obustronne stupa kontrastu, giéwnie na wysokosci szczeliny migdzy-
kregowej. Wieksza masa p.j.m. powoduyje catkowity stop kontrastu z charak-
terystycznym odciskiem korzeni, ktore daja zebaty zarys dolny stopu. Zwykle
p.j.m. boczne prowadza do ucisku korzenia i pochewka nie zostaje wypetniona
kontrastem. Czegsto wystepuje splaszczenie badZ niesymetryczne ustawienie
kieszonek korzeni nerwowych na wysokosci zmian.

W projekcji profilowej stwierdza si¢ wklesnigcie przedniego zarysu stupa
kontrastu na wysokosci zmienionej tarczy migdzykregowej. Rdzen kregowy jest
przemieszczony dogrzbietowo, a na przednim konturze slupa kontrastu wy-
stepuje wyrazne wceigcie. W przypadku tylko wpuklenia si¢ krazka najednym lub
wielu poziomach spostrzegamy w tej projekcji nieznaczne wcigcia przedniego
zarysu shupa kontrastu, natomiast nie wyst¢puja przewg¢zenia pasma kontrastu.

Nalezy pamigtac, ze p.j.m. moze przemiescic¢ si¢ powyzej lub ponizej uszkodzo-
nej szczeliny miedzykregowej. W tych przypadkach ubytek stupa kontrastu badz
jego catkowity stop znajduje si¢ na wysokosci trzonu kreggowego sasiadujacego
ze szczelina miedzykregowa. Ulozenie chorego ma takze wplyw na wyniki badan,
gdyz w okreslonych polozeniach przepuklina moze by¢ czesciowo lub zupetnie
zredukowana. W takich wypadkach, w ktorych wystepuja zmienione warunki
statyczne, dynamiczna radikulografia z zastosowaniem techniki zonograficznej
zmniejsza odsetek fatszywie ujemnych rozpoznan przedoperacyjnych (2).

Na uwage zastuguje wystgpowanie w waskich workach oponowych przewezen
stupa kontrastu na poziomie krazka miedzykrggowego. W takich przypadkach
mozna popetni¢ omytke diagnostyczna, oceniajgc takie przewezenie jako obraz
zmian spowodowanych pj.m. Moga takze wystapi¢ trudnosci diagnostyczne
w przypadku bocznej pj.m. W takich razach mimo znamiennych objawow
klinicznych na radikulogramach zmian nie stwierdza si¢. Niekiedy dopiero
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w skosnych projekcjach moga by¢ widoczne zmiany w postaci poszerzenia
korzonka powyzej ucisku, dajace obraz tzw. muszkietu, badz wystepuje
przesunigcie zgrubialego korzonka ze skrocona pochewka ku srodkowi kanatu
kregowego wraz z sasiednimi korzonkami (2, 19). Tego rodzaju zmiany najlepiej
sa uwidocznione dopiero przy uzyciu techniki TK badz NMR (3). Boczne p.j.m.,
wnikajace do otworu mi¢dzykrggowego, a nawet z niego wypuklajace si¢ na
zewnatrz, moga by¢ wylacznie rozpoznane na skanach osiowych TK.

Uwaza si¢, ze ok. 5% p.j.m. stanowi przepukliny boczne. Wykazanie ich
posiada aspekt praktyczny, gdyz dojscie do bocznej przepukliny podczas zabiegu
nie uszkadza przestrzeni epiduralnej. Prawidlowe zatem rozpoznanie mozna
uzyskaé jedynie badaniem TK. Ponadto wazne jest przedoperacyjne rozpoz-
nanie wolnych fragmentdéw przepukliny badz sekwestrow, ktore nie sa rozpoz-
nawane w radikulografii. W TK mozna je wykry¢, jesli w kolejnych 3 warstwach
grubosci 4 mm uwidaczniaja si¢. W przypadku zwapnienia fragmentdw przepu-
kliny wystepuje trudnosé roznicowania jej z kostnym osteofitem zarowno na
radikulogramach, jak i w obrazowaniu TK. W takich przypadkach decydujace
znaczenie ma symptomatologia kliniczna. Podobnie rzecz si¢ ma ze zdwojonym
korzeniem nerwowym, ktdry w obrazie TK przedstawia si¢ w zachytku bocznym
kanatu jako masa p.j.m. Jest to wariant anatomiczny wystepujacy w ok. 3%
populacji. Decydujace w rozpoznaniu jest stwierdzenie asymptomatycznego
przebiegu ,,schorzenia”. Ponadto badaniem TK mozna dodatkowo oceniaé
szerokos¢ kanatu kregowego i stopienn ucisku worka oponowego dzigki moz-
liwosciom wykonania rekonstrukcji obrazu w projekcji czotowej i strzatkowej.
Przewaza przekonanie, ze TK jest wspolczesnie metoda z wyboru w rozpoz-
nawaniu p.j.m., jednak dostgp do tych badan pozostaje nadal ograniczony (8,
11, 17).

Z pismiennictwa wynika, ze wyzszos¢ NMR nad technika TK sprowadza si¢
jedynie do tego, ze metoda ta umozliwia odrdznienie jadra miazdzystego od
blizny lacznotkankowej pooperacyjnej i pierscienia widknistego (3, 17), czego nie
osiaga si¢ w TK. Wlasnego doswiadczenia brak, gdyz urzadzenie NMR jest
w Polsce dopiero planowane. Znane sg rdwniez préby rozpoznawania p.j.m. za
pomoca badania flebograficznego, jednakze nie znalazly szerszego zastosowa-
nia (1).

Nalezy réoznicowad pj.m. z innymi jednostkami chorobowymi wywotujacymi
zespoly bolowe kregostupowo-korzeniowe, a takze z innymi przyczynami
ograniczajacymi sprawnos¢ ruchowa. Stosunkowo tatwo rozpoznajemy w radi-
kulografii, a zwlaszcza badaniem TK, zmiany nowotworowe zardwno pierwo-
tne, jak 1 przerzutowe. Te ostatnie widoczne sa juz na zdjeciach standardowych
kregostupa. Pomytki w odrdznianiu nowotwordéw zewnatrzrdzeniowych od
pJj.m. sa mniej wazne klinicznie, w obu bowiem schorzeniach wystepuje
wskazanie do operacji. Wigksze trudnosci wystgpuja w przypadku zmian
zapalno-zlepnych, gdyz na radikulogramach moga imitowaé p.j.m. W materiale
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Spettowej (14) pozorowaly one nowotwory w 1% badanych. Jest to niewat-
pliwie niski odsetek, jednak z uwagi na ograniczone wskazania operacyjne
stanowi wazny aspekt kliniczny. Ponadto nalezy uwzglednié roéznicowanie ze
zmianami swoistymi, choroba Bechterewa, a takze wadami wrodzonymi (9, 11,
12, 21).

Wspolczesne mozliwoscei i techniki badan rentgenowskich w diagnostyce
pj.m. trzeba stosowa¢ wybidrczo — w postaci algorytmu utworzonego przez
wlasciwe equilibrium, wynikajace z zapotrzebowania klinicznego w kazdym
przypadku oraz skutecznosci diagnotycznej metody rentgenowskiej.

Daleko wyzsza skuteczno$¢ diagnostyczna niz zdjecia standardowe wnosi
radikulografia, znajdujaca dotychczas najczestsze zastosowanie w wykazywaniu
rozleglosci pj.m., z wyjatkiem przepuklin bocznych. Jednakze skany TK
w pozycji poziomej umozliwiaja optymalizacj¢ obrazowania struktur anatomicz-
nych w obrgbie kanalu kregowego i powszechnie uznawane sa za metode
z wyboru, jesli idzie o rozpoznawanie pj.m. i diagnoz¢ réznicujaca z innymi
schorzeniami. Natomiast proponowana przez niektérych badaczy (4, 18)
tomomielografia TK nie wnosi wigcej informagji niz standardowa TK, a przez
chorych jest odczuwana jako dyskomfort z racji naklucia worka oponowego
i wprowadzenia don kontrastu.

Wnioski

1. Objaw Laseque’a najczesciej wystepuje w p.j.m., dotyczy bowiem 91%
badanych.

2. Korelacja danych klinicznych z rentgenowskimi co do istnienia p.j.m. byla
zgodna w 88% przypadkow.

3. Wystepowanie p.j.m. bylo 3-krotnie czestsze na poziomie L4—L5 niz
L5—SI1.

4. Cechy lateralizacji stwierdzono u 85%badanych.

5. Technika standardowa TK okazatla sie metoda z wyboru w rozpoznawaniu
pj.m., jak tez rdéznicowaniu z innymi schorzeniami ledzwiowego odcinka
krggostupa.
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SUMMARY

The authors compared the agreement between clinical, radiological and surgical diagnoses in 33
cases of nucleus pulposus prolapse. A complete agreement of diagnoses was obtained in 88% of cases.
The mechanism and incidence of different signs and their importance for the diagnosis of nucleus
pulposus prolape are disscused. It should be stressed that the compression of nerve roots recognized
on radiculography is not pathognomonic sign of prolapse and may be due to such processes as
development of marginal osteophytes in the degenerative disc disease, thickening of the posterior
longitudinal ligament, hypertrophy of radicular processes or necks of vertebral archess. In the light of
own experiences and data from the literature the authors consider radiculography with Amipaque
and computer tomography as the method of choice in cases with suspected disc herniation in the
lumbar region.






