Kazuistyka w procesach uszkadzajacych uktad nerwowy
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Streszczenie

Torbiel synowialna rzadko jest przyczyna dolegliwo-
sci bélowych kregostupa w odcinku ledZzwiowo-krzyzo-
wym. Celem pracy jest przedstawienie dwéch opiséw
przypadkéw chorych leczonych operacyjnie z powodu
torbieli synowialnej kanatu kregowego. W obu przypad-
kach zmiana chorobowa dotyczyta mezczyzn w wieku
powyzej 50 lat i byta umiejscowiona na poziomie L4-L5.
W obu przypadkach torbiel zostata usunieta doszczet-
nie, a operacja nie naruszyfa stabilnosci kregostupa.
U pierwszego chorego operacje przeprowadzono droga
laminektomii osteoplastycznej, a u drugiego jednostron-
nej flawektomi miedzytukowe;.

Summary

A synovial cyst is a rare cause of back pain. The aim of
this study was to present 2 cases treated surgically due to
spinal synovial cyst. Both patients were males, over 50
years old with lesion localised at L4-L5 level. In each case
the cyst was removed totally with no influence on spine
stability. The first patient was operated on by osteoplastic
laminectomy, and the second one by one sided interla-
minar flavectomy.

Stowa kluczowe: torbiel synowialna, leczenie opera-
cyjne
Key words: synovial cyst, surgical treatment

Wstep
Torbiele synowialne kanatu kregowego naleza do
zmian zwyrodnieniowych, powoduja ucisk struktur na-
czyniowych i nerwowych kanatu kregowego. Objawami
choroby sa dolegliwosci bélowe, radikulopatia i mielo-

patia. Torbiele synowialne w kregostupie wystepuja rzad-
ko. Zmiana zazwyczaj obserwowana jest w odcinku le-
dzwiowo-krzyzowym kregostupa na poziomie L4-L5,
a rzadziej na L5-S1 i L3-L4 (2, 6, 13). Pojedyncze przy-
padki torbieli synowialnych zostaty opisane w odcinkach
szyjnym i piersiowym kregostupa (8, 9). Diagnostyka obej-
muje badania neuroradiologiczne takie jak u chorych
z przepuklinami krazka miedzykregowego (20).

Celem pracy jest przedstawienie dwéch opiséw przy-
padkéw chorych leczonych operacyjnie z powodu tor-
bieli synowialnej kanatu kregowego.

Opisy przypadkéw

Przypadek 1

Chory B.K., lat 57, skarzyt sie na silne dolegliwosci
bélowe okolicy ledZzwiowej kregostupa, béle promieniu-
jace do lewej koriczyny dolnej i niedowtad stopy, ktéry
pojawiat sie po dtuzszym chodzeniu. Béle rozpoczety
sie w grudniu 2002 r. Chory byt leczony nieskutecznie
zachowawczo z powodu rwy kulszowej lewostronne;j.
Objawy bélowe nie ustepowaty. Pacjent byt diagnozo-
wany w rejonowym oddziale neurologicznym w dniach
0od 17.10. 2004 r. do 8. 11. 2005 r. W badaniu rezonansu
magnetycznego (MR) odcinka ledZzwiowo-krzyzowego
uwidoczniono nieregularng owalng mase wychodzaca
z lewego stawu miedzykregowego na poziomie L4/L5.
Zmiana wykazywata zwigzek z lewym stawem miedzy-
wyrostkowym L4/L5. Charakter zmiany byt lito-torbielo-
waty. Guz w pfaszczyZnie poziomej miat wymiary 30 mm
i 15 mm, powodowat ucisk i przemieszczenie na strone
prawa worka oponowego oraz ucisk korzenia nerwowego L5
w zachytku lewobocznym kanatu kregowego i w lewym
otworze miedzykregowym (ryc.1). W dniu 26.11. chory
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Rycina 1. Chory B.K., lat 57. Obraz torbieli synowialnej w bada-
niu MR kregostupa w projekcjach strzatkowej (a) i osiowej (b).

zostat przekazany do Kliniki Neurochirurgii w Poznaniu
celem leczenia operacyjnego. W badaniu neurologicz-
nym stwierdzono ograniczenia ruchomosci kregostupa
w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym, lewostronny objaw
Laseque’a (50°), niedowtad miesni podudzia i stopy le-

Rycina 2. Chory B.K., lat 57. Zdjecia rentgenowskie, kontrolne
— pooperacyjne w rzucie a-p (a) i bocznym (b).

wej, w zakresie unerwienia nerwu strzatkowego wspélne-
go. Pacjent chodzit samodzielnie. Dnia 1.12.2004 r. prze-
prowadzono operacje. Po nacieciu skéry nad wyrostka-
mi kolczystymi od L4 do ST i oddzieleniu obustronnym
miesni od tukéw kregowych wykonano laminektomie
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osteoplastyczng. Po stronie lewej na wysokosci zachytka
bocznego stwierdzono guz owalnego ksztattu o wymiarach
poprzecznym 30mm i podtuznym 15 mm. Torebka guza
byta potaczona z opona twarda i powodowata czesciowe
zniszczenie stawu miedzywyrostkowego L4/L5. Zmiana
zostata usunieta w catosci. Z uwagi na ubytek w oponie
twardej dokonano plastyki worka oponowego tachocom-
bem. Badanie histopatologiczne wykazato zmiane o cha-
rakterze torbieli synowialnej. Przebieg pooperacyjny byt bez
powiktan. Uzyskano znaczng remisje bélu ischialgicznego,
ale nadal utrzymywat sie niedowtad lewej stopy. Po wygo-
jeniu rany operacyjnej chory zostat zwolniony do domu.
Podczas badania kontrolnego po 12 miesigcach chory nie
zgtaszat dolegliwosci bélowych. W badaniu neurologicz-
nym utrzymywat sie niedowtad stopy o mniejszym nasile-
niu niz przed operacja. Zdjecia rtg wykonane szes¢ miesie-
cy po operacji wykazaty stan po laminektomii osteoplastycz-
nej i zachowana stabilnos¢ kregostupa (ryc.2). Chory nie
podjat pracy zawodowej, jest na rencie inwalidzkiej.

Przypadek 2

Chory Z K., lat 62, przyjety zostat dnia 30.01.2005 r.
do Kliniki Neurochirurgii z powodu dolegliwosci bélowych
o charakterze lumbalgii, rwy kulszowej prawostronnej oraz
bolu w okolicy lewego biodra. Dolegliwosci bélowe roz-
poczety sie przed trzydziestoma laty. Wéwczas, z powo-
du bélu promieniujacego do obu koriczyn dolnych byt
hospitalizowany w rejonowym oddziale neurologii, a na-
stepnie w oddziale chirurgii szpitala wojewddzkiego wy-
konano sympatektomie ledZzwiowa, ktéra w znaczny
sposéb ztagodzita dolegliwosci bélowe. Badanie rtg od-
cinka ledZwiowo- krzyzowego a- p i boczne, wykonane
w 2004 r. wykazaty zniesienie fizjologicznej lordozy, wie-
lopoziomowe zmiany przecigzeniowo-zwyrodnieniowe
i zwezenie przestrzeni miedzytrzonowej L5-S1. W bada-
niu MR stwierdzono w tylnej czesci kanatu kregowego, na
poziomie krazka miedzykregowego L4-L5 zmiane owalng
o gtadkich zarysach o wymiarach: w przekroju strzatko-
wym 23 mm x 10 mm. Guz byt nieznacznie hiperinten-
sywny w czasie T-1 zaleznym, a hipointensywny w czasie
T2 zaleznym. Po podaniu kontrastu obserwowano nie-
znaczne wzmocnienie obrzeza zmiany. Guzek powodo-
wat modelowanie i ucisk od tytu worka oponowego. Nie-
wielki kregozmyk na poziomie L4-L5 nie powodowat znie-
ksztatcenia otworéw miedzykregowych (ryc. 3). Chory od
trzech lat byt leczony z powodu nadcisnienia tetniczego.
W badaniu neurologicznym stwierdzono ograniczenie ru-
chomosci kregostupa w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym
i obustronnie dodatnie objawy Laseque’a (40°). Dnia 3. 02.
2005 roku pacjent zostat poddany operacji. Po nacigciu
skéry nad wyrostkami kolczystymi L4-L5 i oddzieleniu
miesni od tukéw po stronie prawej wprowadzono rozwie-
racz Caspara. Wycieto wiezadto zétte pomiedzy tukami

Rycina 3. Chory Z.K., lat 62. Badanie MR w projekcjach strzat-
kowej (a) i osiowej (b) uwidacznia torbiel synowialng.

kregéw. Pod wiezadtem stwierdzono guz o srednicy okoto
20 mm przemieszczajacy opone twarda. Zmiana byfa po-
tozona paracentralnie. Wieksza czes¢ masy guza znajdo-
wata sie po stronie prawej. Guz usunieto catkowicie. Uzy-
skano petne uwolnienie z ucisku opony twardej. Badanie
histopatologiczne wykazato utkanie typowe dla torbieli sy-
nowialnej. Przebieg pooperacyjny byt niepowikfany, a bdl
ischialgiczny ustapit catkowicie. Po wygojeniu rany ope-
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racyjnej chory zostat zwolniony do domu. Podczas bada-
nia kontrolnego po 12 miesigcach nie zgtaszat dolegliwo-
$ci bélowych. Odzyskat zdolnos¢ do pracy zawodowe;.

Torbiel synowialna zawiera jasny, zéttawo podbarwio-
ny ptyn, a powierzchnie torbieli zwykle pokrywaja kosm-
ki. Wyscielona jest nabtonkiem pozostajacym w tacznosci
z wysciétka substancja podobng do maziéwki wykazuja-
ca tacznos¢ z ostonka synowialng lub torebka stawu mie-
dzywyrostkowego. W przeciwieristwie do ganglionu (tj.
torbieli galaretowatej pochewki Sciegna) torbiel synowial-
na posiada wydatna kolagenowa torebke. W podscielisku
torbieli czesto obserwowana jest metaplazja chondroidal-
na i makrofagi obtadowane hemosyderyna (ryc. 4).

Omdéwienie

Wewnatrzkregostupowa, zewnatrztwardéwkowa torbiel
synowialna (,juxtafacet cyst”) wywodzi sie z torebki stawu
miedzykregowego (zygoapophyseal joint capsule). Teorie thu-
maczace jej pochodzenie pozostaja kontrowersyjne. Uwaza
sie, ze wiekszos¢ ich rozwija sie w nastepstwie procesu za-
palnego (osteoarthritis) w stawie miedzywyrostkowym. Ak-
ceptowanym wytlumaczeniem patogenezy tej zmiany jest
nadmierna ruchomos¢ w stawie miedzywyrostkowym, ktéra
moze spowodowac przepukling btony synowialnej poza
uszkodzona torebke stawu. Potwierdzeniem tej teorii jest fakt
najczestszego wystepowania torbieli synowialnej na pozio-
mie najwiekszej ruchomosci kregostupa — segmentu L4-L5
(2, 6,13,18, 20). W naszym materiale, w obu przypadkach
torbiele byty umiejscowione na poziomie L4-L5 kregostupa.
Inne mechanizmy zaproponowane w celu wyttumaczenia pa-
togenezy tej zmiany obejmuja proliferacje komdrek mezen-
chymalnych, degeneracje okotostawowej tkanki widknistej po
urazie, powolny wzrost lub metaplazje resztkowej tkanki sy-
nowialnej (20). Banning i wsp. (2) opisali przypadki torbieli
synowialnych, ktére wykazywaly zwiazek z wiezadtami z6t-
tymi, co potwierdza leczony przez nas drugi przypadek.

Torbiel synowialna wystepuje u 0s6b powyzej szesdziesia-
tego roku zycia, czesciej u mezczyzn, niz u kobiet (13). Epstein
i wsp. (6) podaja stosunek pfci zeriskiej do meskiej jak 2:1.

Krwawienie do torbieli synowialnej moze zapoczatko-
wac ostre dolegliwosci bélowe w plecach o charakterze roz-
lanym lub korzeniowym, wzglednie zaostrzy¢ bdl przewle-
kty. Krwawienie do torbieli synowialnej zostato opisane u lu-
dzi leczonych antykoagulantami. Niekiedy poczatek choro-
by moze wspdtistniec z urazem lub przecigzeniem kregostu-
pa(3,5,19).

W diagnostyce radiologicznej zalecane jest badanie mie-
lograficzne, tomografia komputerowa (KT) lub rezonans ma-
gnetyczny (MR). Charakterystycznym objawem mielograficz-
nym jest okragty, zewnatrzoponowy ubytek cienia kontrastu,
ktéry rozciaga sie dogtowowo od poziomu przestrzeni mie-
dzytrzonowej. Badanie mielo-KT uwidacznia torbielowata

strukture przylegajaca do stawu miedzykregowego, czesto
ze zwapnieniami w obrebie torebki. Obraz intensywnosci
sygnatu w badaniu MR torbieli synowialnych jest r6zny, gdyz
spektrum sygnatu magnetycznego jest zalezne od heterogen-
nych sktadnikéw torbieli. Torbiel synowialna ktéra zawiera
jasny surowiczy ptyn jest izointensywna w czasie T1 i hiper-
intensywna w obrazach T2 zaleznych (2, 6, 13, 20). W bada-
niach radiologicznych torbiel synowialna powinna by¢ r6z-
nicowana z torbiela okotonerwowa, zewnatrzoponowa tor-
bielg pajeczynéwki (12).

Torbiel synowialna moze by¢ leczona zachowawczo lub
operacyjnie, chociaz zawsze proces leczniczy nalezy rozpo-
czynac od postepowania zachowawczego, gdyz istnieje
mozliwos¢ jej spontanicznej regresji (7, 10). Leczenie zacho-
wawcze obejmuje: podanie sterydu do stawu miedzywyrost-
kowego, biopsje igtowa torbieli pod kontrolg tomografii kom-
puterowej, unieruchomienie odcinka ledZzwiowo-krzyzowe-
go gorsetem ortopedycznym (1, 14, 15, 17). Mariette i wsp.
(14) przedstawiajg 4 przypadki torbieli synowialnej leczone
iniekcja dostawowowa sterydéw. Jeden pacjent pozostawat
bez objawdéw neurologicznych przez 17 miesiecy, a trzech
wykazato znaczne zmniejszenie bélu w okresie obserwacji
od 3 do 15 miesiecy po iniekcji. Abrams i wsp. (1) w 1986
roku opublikowat pojedynczy przypadek aspiracji torbieli
synowalnej pod kontrolg KT. Chory ten zostat poddany lami-
nektomii i wycieciu cysty 24 godziny péZniej, z powodu na-
silenia objawéw neurologicznych. Pacjent opisany przez
Mercader i wsp. (15) byt leczony przez unieruchomienie gor-
setem ortopedycznym. Po trzech miesigcach catkowicie usta-
pity objawy choroby, a torbiel w obrazie KT nie byta widocz-
na. Podobne przypadki samoistnej regresji torbieli opisuja
Ewald i wsp. (7) oraz Houten i wsp (10).

Wydaje sie, Ze leczenie operacyjne jest bardziej efektyw-
ne, Onofrio i wsp. (16) w swojej serii 13 pacjentéw, donosza
o catkowitym ustapieniu bélu po laminektomii lub hemila-
minektomii i wycieciu cysty. Wszyscy, poza jednym pacjen-
tem, mieli albo catkowite ustapienie lub znaczne zmniejsze-
nie objawéw po operacji. U jednej osoby, ktéra byta reope-
rowana sze$¢ miesiecy pézniej, stwierdzono tkanke blizno-
wata, jako przyczyne bdlu, ale nie nawrdét torbieli. Dobre
wyniki leczenia operacyjnego torbieli synowialnej publikuja
réwniez inni autorzy (2, 6, 13, 20). W leczeniu chirurgicz-
nym wykorzystywane sg oszczedne techniki mikrochirurgicz-
ne i endoskopowe (4, 11).

W niektérych przypadkach, istniejaca przed operacja lub
powstata w nastepstwie operacji niestabilnos¢ kregostupa,
wymaga zastosowania stabilizacji wewnetrznej kregostupa
(2, 6). Torbiel synowialna niszczaca staw miedzywyrostkowy
moze by¢ przyczyna zwyrodnieniowej spondylolistezy.
W materiale Epsteina i wsp. (6) kregozmyk wystepowat w 40%
przypadkéw. Khan i wsp. (13) u 26 osdb sposréd 39 leczo-
nych operacyjnie zastosowali stabilizacje wewnetrzng kre-
gostupa. U leczonych przez nas pacjentéw, ani proces cho-
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Rycina 4. Preparat histologiczny torbieli synowialnej. Barwienie H+E, a - powigkszenie 12,5 x, b — powigkszenie 50 x.

robowy, ani operacja nie spowodowaty niestabilnosci krego-
stupa. Leczenie chirurgiczne jest bezpieczng i efektywna
metodg leczenia chorych z torbielg synowialna kregostupa.
Wznowa procesu chorobowego po operacji obserwowana
jest bardzo rzadko (8).

Whioski

Torbiel synowialna w odcinku ledZzwiowym kregostu-
pa wystepuje rzadko. Diagnostyka jest podobna do po-
stepowania w przypadkach przepuklin krazka miedzy-
kregowego.

Leczenie operacyjne jest wskazane w tych przypad-
kach, gdzie leczenie zachowawcze nie daje pozytywnych
wynikéw.
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