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KAZUISTYKA

Problemy diagnostyczne
u chorego z bélem neuropatycznym

Teofan M. Domzat

Klinika Neurologiczna Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

STRESZCZENIE

Przedstawiono przypadek chorego z bdlem neuropatycznym w za-
kresie korzenia L4, ktory na podstawie wynikow badan obrazowych
zostat uznany za bol korzeniowy w przebiegu dyskopatii ledZzwiowej.
Ustalone rozpoznanie byto wskazaniem do podjecia leczenia opera-
cyjnego, ktore jednak nie przyniosto spodziewanego efektu. Leki prze-
ciwbolowe rowniez nie pomagaty. Niezgodno$¢ charakteru bolu i jego
lokalizaciji klinicznej z obrazem uzyskanym metoda rezonansu mag-
netycznego skfonity do szukania innej jego przyczyny. W uzupetnio-
nym wywiadzie okazato sie, ze bol mogt by¢ spowodowany potpas-
cem. Gabapentyna przyniosta catkowite ustapienie bolu po 3 miesia-
cach leczenia.

Autor wskazuje na znaczenie badania klinicznego i poprawnego rozu-
mowania diagnostycznego w ustaleniu przyczyny bolu i w postepo-
waniu leczniczym.
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Przedstawiony nizej przypadek obrazuje znacze-
nie dobrze zebranego wywiadu i poprawnego mys-
lenia klinicznego, ktére obecnie jest bardzo zanie-
dbywane na rzecz rutynowego dzialania na pod-
stawie wynikéw nowoczesnych badan diagnostycz-
nych. Nie zawsze jednak wynik ten jest zgodny
z obrazem klinicznym. W takich przypadkach na-
lezy ostroznie interpretowac uzyskane wyniki, bio-
rac pod uwage przede wszystkich objawy kliniczne.
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Opis przypadku

Chory w wieku 53 lat skarzyt sie na napadowy
ostry bél w lewej okolicy ledzwiowej, promieniu-
jacy do kolana. Napady bélu wystepowaty sponta-
nicznie; czasem w nocy, rzadziej byty prowokowa-
ne niewielkim wysitkiem, na przykiad jazda na
rowerze, uniesieniem rak ku gérze. Bol miat cha-
rakter pieczenia, przypalania ogniem; niekiedy byt
ciagly. Dolegliwosci trwaly juz 5 miesiecy. W os-
trym okresie pacjent zglosil sie do lekarza rodzin-
nego, ktory polecil wykonanie badania radiologicz-
nego kregostupa ledZwiowego. Ujawnito ono zwe-
zenie szpary miedzy kregami L5-S1. Z rozpozna-
niem dyskopatii chory trafil na oddzial neurolo-
giczny. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
brak odruchu kolanowego. Wykonano naklucie le-
dzwiowe i nie zaobserwowano zmian w ptynie méz-
gowo-rdzeniowycm. Badanie metoda rezonansu
magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging)
uwidocznito wypuklenie krazka miedzykregowe-
go na poziomie L5-S1 z wyraznym uciskiem na
korzeni S1. Po konsultacji z neurochirurgiem cho-
rego przeniesiono na oddzial neurochirurgiczny,
gdzie usunieto mu wypukling na wskazanym po-
ziomie. Przez kilka dni po zabiegu b6l byl mniej-
szy, ale po uruchomieniu i wypisaniu do domu bél
powrdcil z takim samym natezeniem i w tej samej
lokalizacji; byt dokuczliwy szczeg6lnie w nocy.
Chorego konsultowat ambulatoryjnie autor niniej-
szego artykutu, ktory stwierdzit brak odruchu ko-
lanowego lewego, zanik mieéni prostownikéw uda
oraz przeczulice na skérze uda powyzej kolana.

Przypadek wydawal sie prosty i dosé¢ typowy.
Charakter bélu i objawy ubytkowe wskazywaly na
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bdl neuropatyczny na skutek uszkodzenia korze-
nia rdzeniowego tylnego. Jednak zesp6t bélowy nie
odpowiadat lokalizacji ucisku na operowanym po-
ziomie, czyli w obrebie korzenia S1, i sugerowal,
ze zajety jest korzen L4. Kontrolne badanie MRI
nie ujawnito jednak ucisku na poziomie odpowia-
dajacym lokalizacji klinicznej. Leczenie prepara-
tami z grupy niesteroidowych lekéw przeciwbdélo-
wych nie przynosito zadnej poprawy.

Biorac pod uwage brak skuteczno$ci terapii,
niezgodno$¢ lokalizacyjna, brak ucisku na podej-
rzanym poziomie oraz piekacy charakter bolu, au-
tor uwzglednit inng jego przyczyne i ponownie
zebratl szczeg6towy wywiad chorobowy. Wynika-
o z niego, ze kiedy bdl pojawil sie po raz pierw-
szy, chory zazywal leki przeciwbdlowe i smaro-
wal skore mazidlem, ktérego nazwy nie pamieta,
po czym drugiego dnia pojawila sie wysypka na
skoérze powyzej kolana. Pacjent sadzil, Ze to uczu-
lenie, ale wysypka utrzymywata sie okoto tygo-
dnia lub dtuzej. Ta informacja nasuneta przypusz-
czenie, ze mogt to by¢ pélpasiec. Zastosowano kar-
bamazepine, ktérg po 2 tygodniach — wobec bra-
ku poprawy — zastapiono gabapentyna w zwiek-
szanych dawkach, az do 1,2 g na dobe. Juz po kil-
ku dniach odnotowano poprawe, a po tygodniu
b6l ustapit catkowicie. Leczenie utrzymywano
przez 3 miesigce, poniewaz wcze$niejsza préba
zmniejszenia dawki powodowala pojawianie sie
dolegliwosci.

Omowienie

Przypadek jest bardzo pouczajacy z praktyczne-
go punktu widzenia. Dziatanie lekarzy moze sie
wydaé poprawne, poniewaz wykonano badania
zgodnie ze wskazaniami i na podstawie zebranego
wywiadu chorobowego. Zostal jednak popelniony
blad w rozumowaniu klinicznym i zbyt mocno za-
ufano sugestywnemu wynikowi badania obrazowe-
go, ktére ujawnito mozliwag przyczyne bélu. Nie
byto to jednak zgodne z obrazem klinicznym, kt6-
ry wskazywal na uszkodzenie korzenia L4. Nieste-
ty, przewazyl wynik badania pomocniczego, ktéry
przeceniono na niekorzy$é stanu przedmiotowego.

7. doSwiadczenia i z wielu doniesienn wiadomo,
ze wyniki badan obrazowych nie zawsze sg zgod-
ne z obrazem klinicznym. Czesto ujawnione za ich
pomoca zmiany wydajg sie wieksze, co okresla sie
jako przeklamanie. Ocenia sie, ze u 0séb okoto 50.
roku zycia bez dolegliwosci b6lowych w blisko 25%
przypadkéw mozna stwierdzi¢ objawy dyskopatii
sugerujgce ucisk korzenia zobrazowany w bada-
niach metoda tomografii komputerowej lub MRI [1].
Wiadomo takze, ze zdarzaja sie przypadki potpas-
ca bez zmian skérnych, ktérych skutkiem moze by¢
bolesna neuropatia. Wirus opryszczki, powoduja-
cy ospe wietrzng, wnika do organizmu ludzkiego
i pozostaje w nim przez cale zycie. Stwierdzono
jego obecno$¢ podczas autopsji w zwojach nerwu
tréjdzielnego oraz w zwojach miedzykregowych
i wspétczulnych [2]. Wirus staje sie aktywny i po-
woduje objawy pélpasca w stanach ostabienia od-
pornoéci z wycieniczeniem i innymi chorobami oraz
po leczeniu cytostatycznym. Neuropatia spowodo-
wana po6tpascem wystepuje w kazdym przypadku,
wywolujac silny bél w okresie ostrym, ktéry tylko
w 15% przypadkéw utrzymuje sie dtuzej niz rok.
U oséb starszych, po 65. roku zycia, w polowie przy-
padkéw bél moze trwaé dtuzej [3]. W kazdym przy-
padku bélu neuropatycznego nalezy bra¢ pod uwa-
ge takg przyczyne, jesli nie znajduje sie innej,
a charakter bolu piekacego i jego lokalizacja moga
na to wskazywac.

W opisanym wyzej przypadku prawidlowe roz-
poznanie przyczyny zostalo zatarte zar6wno przez
wynik badania wskazujgcy na dyskopatie z uci-
skiem, jak i brak odpowiedniej informacji ze stro-
ny pacjenta dotyczacej wysypce na skérze.
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