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Czesc

Wstrzykniecia do kregostupa

10

Informacje podstawowe

¢/ Zmiany anatomiczne w badaniach obrazowych
kregostupa wystepuja czesto i ocena miedzy
zmianami bezobjawowymi i objawowymi nie jest
tatwa.

v’ Wstrzykniecia kregostupowe wykorzystywane sg
do diagnostycznej oceny, ktére ze zmian moga
by¢ zrédtem odczuwanego bélu.

v’ Wstrzykniecia kregostupowe sg uzyteczne w réz-
nych schorzeniach kregostupa jako dodatek do
leczenia nieoperacyjnego.

v’ Dyskografia moze by¢ pomocna w odréznieniu
bezobjawowego od bolesnego zwyrodnienia
krazka miedzykregowego.

v’ Wstrzykniecia do stawéw miedzykregowych s3
uzyteczne w diagnostyce objawowych i bezob-
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jawowych zmian zwyrodnieniowych stawéw
oraz w objawowym leczeniu zespotu zwyrodnie-
niowego bolu stawdw.

v/ Ostrzykniecia okotokorzeniowe w odcinku szyj-
nym i ledZzwiowym sa uzyteczne w ocenie pozio-
mu i przyczyny bélu korzeniowego.

v Ostrzykniecia okotokorzeniowe sg uzyteczng me-
toda leczenia bélu korzeniowego.

v W przypadku zmian wielopoziomowych lub bélu
niespecyficznego wstrzykniecie do przestrze-
ni nadoponowej moze przynies¢ wyrazng ulge
w dolegliwosciach.

v/ Wstrzykniecie do stawu krzyzowo-biodrowego
jest metoda diagnostyki potwierdzajaca promie-
niowanie bolu tego stawu do posladka.

Podstawy uzytecznosci wstrzykniec do kregostupa

Bol miejscowy i radikulopatia sg bardzo czestymi dolegliwo$ciami dotykajacymi
wigkszosci populacji naszego globu na pewnym etapie zycia. Prawdopodobienstwo
wystgpienia tych dolegliwosci wynosi 60-90% [26]. Programy leczenia w fazie poczat-
kowej wykorzystuja terapi¢ odcigzeniows, doustne srodki przeciwzapalno-przeciwbo-
lowe i fizykoterapie. Jednak u 10-20% pacjentéw bdl pozostaje lub nawraca w stopniu
wplywajacym na jakos¢ zycia i zmusza do dalszego leczenia. Na tym etapie badania
w celu ustalenia anatomicznego podtoza dolegliwosci sg wskazane; badaniami ob-
razowymi z wyboru sa zazwyczaj przegladowe radiogramy i rezonans magnetyczny.
Wyniki tych badan musza by¢ poréwnane z objawami klinicznymi, poniewaz
zmiany morfologiczne w kregostupie wystepuja w wysokim procencie bezobja-
wowo, dlatego bezposredni zwigzek miedzy zmianami obrazowymi a odczuwanymi
dolegliwosciami jest niewielki [12].
Tylko kilka zmian strukturalnych rzadko wystepuje w przypadkach bezobjawo-
wych [128], na przyktad:
e ucisk korzenia
e masywna przepuklina jadra miazdzystego i jego sekwestracja
e umiarkowane do zaawansowanych zmiany w stawach migdzykregowych
e umiarkowane do zaawansowanych zmiany w plytkach granicznych kregdéw.

Wiekszos¢ pacjentéw z bélem ledzwiowym lub szyjnym moze nie mie¢ zadnych
zmian obrazowych lub zmiany niewielkie (uwypuklenie krazka, niewielky ar-
troze stawdw, nieznaczne zmiany uciskowe). Te same zmiany czgsto spotyka sie

Zmiany morfologiczne

w badaniach obrazowych
sg czeste u 0séb
bezobjawowych.

Trafnos¢ diagnostyczna
badan obrazowych jest
ograniczona w bdlach

ledzwiowych i szyjnych.
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Czesc

Uzasadnieniem badan
iniekcyjnych jest sttumie-
nie lub wywotanie bélu.

Wstrzykniecia moga miec
efekt terapeutyczny.

Radikulopatia
powodowana jest przez
potaczenie mechanicznego
ucisku i zapalenia.

Ostrzykniecie korzenia
opanowuje zapalna
komponente radikulopatii.

Okotokorzeniowe ostrzyk-
nigcia przeprowadzane

sg w okolicy zewnetrznej
otworu miedzykregowego.

Ocena pacjenta

u pacjentéw bezobjawowych [5, 6, 12, 56], dlatego rozpoznawcza warto$¢ rezonan-
su magnetycznego w ocenie objawowych umiarkowanych zmian dyskopatycznych
jest ograniczona [12]. Dlatego tez z powodu niskiej specyficznoséci umiarkowanych
zmian w badaniach obrazowych, wstrzykniecia kregostupowe zostaly zaproponowa-
ne, aby zréznicowaé zmiany objawowe od bezobjawowych [56, 74, 110].

Celem iniekcji kregostupowych jest wiec:
e prowokacja objawdw boélowych (diagnostyczna) lub
e climinacja objawow bolowych (terapeutyczna),
co pozwala przypuszczalnie zidentyfikowa¢ wiasciwg dla objawéw strukture kre-
gostupa.

Liczne prace dostepne w pismiennictwie naukowym opisuja zastosowania, techniki
i potencjalne korzysci. Jednak z powodu braku pelnej wiedzy o patogenezie bélu
kregostupa nie udaje sie sformutowac zlotych standardéw, ktére pozwalalyby ocenié¢
warto$¢ diagnostyczng tych wstrzykniec [11, 96].

Czestos$¢ zastosowania wstrzykniec¢ kregostupowych jako sposobu diagnostyki
wykazala, Ze wstrzykniecia te maja rowniez warto$¢ terapeutyczng. Drugim uza-
sadnieniem ich wykonywania jest wiec uzycie wstrzyknie¢ kregostupowych w celu
wspomozenia procesu leczenia nieoperacyjnego u pacjentéw cierpiacych z powodu
ucisku korzeni, zwezenia kanatu kregowego lub zwyrodnienia stawdéw miedzykre-
gowych. Chociaz nadal toczy si¢ dyskusja, czy zastosowanie wstrzyknie¢ kregostu-
powych ma faktyczne uzasadnienie naukowe [80, 119, 124]. Mimo szerokiego za-
stosowania wstrzyknie¢ kregostupowych, ich zastosowanie jest nadal w wiekszosci
oparte na do§wiadczeniu klinicznym, a prace naukowe co najwyzej uzasadniajg ich
stosowanie, nie dajac w petni obiektywnych naukowych przestanek do ich stosowania.

Blokada korzeni ledzwiowych i szyjnych

Wybidrcza blokada korzeni zostala po raz pierwszy opisana przez Macnaba [67]
w 1971 roku jako test diagnostyczny dla pacjentéw z klinicznymi objawami podraz-
nienia korzeni bez wspodlistniejacych zmian w badaniach obrazowych.

Czesto wystepujace bezobjawowe wypukliny krazkéw miedzykregowych [6, 12,
13, 56] sa wskazaniem do weryfikacji korelacji watpliwych zmian klinicznych i ob-
razowych. Patogeneza bolu korzeniowego zwigzana jest nie tylko z uciskiem me-
chanicznym, ale réwniez z podraznieniem chemicznym korzenia, spowodowanym
cytokininami prozapalnymi [17, 18, 83-85]. Uzasadnieniem dla stosowania blokady
korzeniowej jest wigc wygaszenie zapalnej sktadowej draznienia korzenia [83-85].

Blokade okotokorzeniowa w otworze miedzykregowym przeprowadza si¢ zawsze
z pomocg monitora RTG, co umozliwia podanie srodka przeciwzapalnego bezpo-
$rednio w okolice wybranego korzenia [87]. Celem leczniczej wybidrczej blokady
korzenia nie jest wyleczenie pacjenta przez wplyw na czynnik patogenetyczny odpo-
wiedzialny za objawy korzeniowe, a spowodowanie u$mierzenia bélu w okresie jego
najwiekszego nasilenia, aby uzyskac¢ czas na samoistng poprawe w zakresie czynnika
patogenetycznego.

Wskazania

Wskazaniami dla wykonania selektywnej blokady korzeni s zaréwno cele diagno-
styczne, jak i terapeutyczne (Tab. 1).

Technika

Nalezy stanowczo podkresli¢, ze trzeba unikaé bezposredniego wstrzykniecia do
korzenia z powodu ryzyka jego trwalego uszkodzenia. Dlatego rekomendowana
jest infiltracja okotonerwowa. W pismiennictwie wskazywane sg rézne srodki do



Wstrzykniecia do kregostupa Rozdziat 10 275

Tabela 1. Wskazania do wybidrczego ostrzykniecia korzenia nerwowego

Wskazania diagnostyczne

niejednoznaczny korzeniowy bdl koriczyny dolnej lub gérnej

rozbieznos¢ miedzy zmianami morfologicznymi a objawami klinicznymi
wielopoziomowe objawy korzeniowe

zaburzenia zwigzane z zespotem niepowodzenia leczenia operacyjnego (FBSS).

Wskazania lecznicze

o ostry korzeniowy bél konczyny goérnej lub dolnej przy braku objawéw ubytkéw
neurologicznych

e podostra radikulopatia nie ustepujaca po leczeniu zachowawczym

e tagodna do umiarkowanej stenoza otworowa.

infiltracji. Wiekszo$¢ autoréw uzywa mieszanki 2 ml 0,25% bupiwakainy i 40 mg
metyloprednizolonu [57, 81, 91]. Uzywa si¢ réwniez mieszanki 1,5 ml 2% lidokainy
z 9 mg octanu betametazonu. Nie ma badan poréwnawczych wskazujacych, ktéry ze
sposobow jest lepszy. Dlatego opisano tu technike, ktora zgodnie z do§wiadczeniem
autoréw jest optymalna.

Blokada korzenia nerwowego w odcinku ledzwiowym

Standardowo blokade wykonuje sie u pacjentow ambulatoryjnych bez wczesniejszej  Ostrzykniecia korzeni
premedykacji, ktéra mozna ewentualnie przeprowadzi¢ przed samg procedurg. Pa-  ledzwiowych wykonuje
cjent lezy na brzuchu, z bokiem od strony wstrzykniecia uniesionym o ok. 30 stopni.  sie pod kontrolg monitora
Ostateczny stopien pochylenia ustala sie za pomocg podgladu na monitorze RTG. RTG.

Celem ulozenia jest umozliwienie prostopadlego wprowadzenia igly w kierunku

otworu pod nasade. Klasyczny tréjkat bezpieczny zawiera si¢ miedzy nasada od

gory, boczng krawedzig trzonu bocznie i zewnetrzng krawedzig przebiegajacego

skosnie nerwu rdzeniowego od strony przysrodkowej (Ryc. 1). Po odkazeniu skory

NWB L5

Rycina 1. Ostrzykniecie korzenia ledzwiowego

Igta wprowadzana jest przez tzw. tréjkat bezpieczny bez-
posrednio pod nasadg, lecz powyzej i bocznie do wycho-
dzacego nerwu rdzeniowego. Obraz pokazuje prawidtowe | e .
wprowadzenie igty i posrednia radikulografie. —— .
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Odczucie bélu i objawy
neurologiczne badane sa
przed i po ostrzyknieciu.

Ostrzykniecie korzeni szyj-
nych powinno by¢ wyko-
nane pod kontrolg TK.

Rycina 2. Ostrzykniecie korzenia szyjnego

Wprowadzenie igty pod kontrola TK zalecane jest z powodu
sgsiedztwa rdzenia, aby unikna¢ jego uszkodzenia. Obraz
pokazuje ostrzykniecie pod kontrolg TK i po podaniu kon-
trastu do otworu miedzykregowego C5/6.

Ocena pacjenta

znieczula si¢ ja miejscowo. Pod kontrolg monitora wprowadza sie igle 0,7 mm w kie-
runku trdjkata bezpiecznego (Kambiana) poprzez grubsza krotsza igle (1,2 mm)
wprowadzona jako prowadnik. W celu dotarcia do korzeni L5 i S1 technika musi by¢
zmodyfikowana. Zmierzajac do korzenia L5 pochyla sie igle doglowowo, ustawiajac
koncéwke w kierunku krzyzowym tak, aby oming¢ talerz biodrowy. Ostrzyknie-
cie korzenia S1 przeprowadza si¢ przez otwor grzbietowy S1 w kosci krzyzowe;.
Polozenie igly sprawdza sie, wykonujac dwuplaszczyznowo zdjecia RTG i podajac
0,3 ml kontrastu radiologicznego. Przednio-tylna projekcja ukazuje i dokumentuje
prawidlowa dystrybucje kontrastu. Nastepnie powoli wstrzykuje sie mieszanke 2 ml
0,2% ropiwakainy i 40 mg triamcinolonu.

Po wstrzyknieciu subiektywne uczucie zdretwienia w zakresie unerwienia derma-
tomu jest oczekiwane jako efekt pozadany przy prawidtowej infiltracji i powinno to
by¢ odnotowane. Czasami dochodzi do przejsciowego ostabienia miesni. Odczucie
bélu powinno by¢ ocenione przed wstrzyknieciem i 15-30 min po wstrzyknieciu za
pomoca skali VAS.

Blokada korzeni szyjnych

W celu uzyskania wiekszego bezpieczenstwa zaleca si¢ wykonywanie ostrzyknieé
otwordw miedzykregowych szyjnych pod kontrolg TK fluoroskopii (Ryc. 2). Nie-
prawidiowe umieszczenie igly moze mie¢ powazne konsekwencje. Pacjent lezy na
plecach z glowa zwrdcong w strong przeciwng. Po dezynfekcji skory i znieczuleniu
miejscowym igta 0,7 mm wprowadzana jest pod kontrola monitora doj$ciem do
przodu lub bocznie od tetnicy szyjne;j.

Spinokan 0,7 mm kieruje si¢ w strone tylnej czesci otworu miedzykregowego
grzbietowo od tetnicy kregowej. Najpierw podaje si¢ 0,3 mm iopamidolu (iomeran),
aby zweryfikowa¢ prawidlowe potozenie koncowki igly. Wewnatrzotworowe umiej-
scowienie kontrastu dokumentowane jest pojedynczym skanem TK. Maksymalnie
40 mg krystalicznej zawiesiny triamcinolonu zmieszanej z 1 ml 0,2% ropiwacainy
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wstrzykuje sie powoli. Ustgpienie bolu powinno by¢ ocenione przed wstrzyknieciem
i 15-30 min po wstrzyknieciu za pomocg skali VAS.

Powiktania

Chociaz komplikacje zwigzane z blokadami korzeni wystepuja rzadko, moga pojawié
sie inne, wymienione nizej powiklania [14, 52]:

przejéciowy nie ulozeniowy bol glowy (3,1%)

wzmozony bol grzbietowy (2,4%)

wzmozenie bolu nogi (0,6%)

zaczerwienienie twarzy (1,2%)

reakcja wagotoniczna (0,3%)

nadcis$nienie (0,3%)

wzrost poziomu glukozy (0,3%)

naklucie opony.

Houton i wsp. [51] przedstawili 3 przypadki utrwalonej paraparezy i paraplegii,
ktore wystgpily natychmiast po wstrzyknieciu leku w czasie ostrzykniecia korze-
ni ledzwiowych. W zadnym przypadku nie podejrzewano wystgpienia penetracji
worka oponowego. Nagle wystgpienie objawdw i zmiany obrazowe wskazywaty na
naczyniopochodng przyczyne powiklania. Fatalne powiklanie przedstawili Rozin
i wsp. [95], opisujac przypadek $mierci zwigzany z przeprowadzonym u 44-letniej
kobiety ostrzyknieciem korzenia szyjnego C7.

Pacjentka zmarta wskutek masywnego obrzeku mézgu, wtdrnie do uszkodzenia
lewej tetnicy kregowej i w konsekwencji zakrzepicy po przebiciu tetnicy spinokanem
o $rednicy 0,5 mm. Brouwers i wsp. [15] opisali przypadek 48-letniego mezczyzny,
ktory zostat poddany diagnostycznemu ostrzyknieciu korzenia C6. Natychmiast po
zakonczeniu niezaburzonej procedury wstrzykniecia doszlo do powstania potwier-
dzonego w badaniu NMR (nuclear magnetic resonance) $miertelnego zawatu rdzenia
kregowego. Autorzy uwazaja, ze martwica rdzenia spowodowana zostata zaburzeniem
ukrwienia tetnicy rdzeniowej przedniej gléwnego naczynia odzywczego rdzenia.

Skutecznosc¢ diagnostyczna i terapeutyczna

Selektywna blokada korzeniowa jest uzytecznym narzedziem w diagnostyce bolu
korzeniowego o nietypowych objawach, zwlaszcza jezeli obraz kliniczny nie jest
zbiezny z obrazem radiologicznym. Tak moze by¢, jesli do ucisku korzenia dochodzi
tylko pod obcigzeniem. Pomoc diagnostyczna jest réwniez uzyteczna w przypadku
zmian wielopoziomowych. Efekt leczniczy w postaci ustgpienia bolu jest z reguly
natychmiastowy (Tab. 2). Jezeli przyczyna bdlu jest komponenta zapalna, ustapienie
boélu bedzie utrzymywalo si¢ przez kilka tygodni, a moze by¢ dlugotrwale, poniewaz
podloze schorzen zwyrodnieniowych jest z reguly tagodne.

Selektywna blokada korzeni ledzwiowych

Selektywna blokada korzeni ledzwiowych byta poczatkowo uzywana wraz z kon-
trastem i lidokaing w celu réznicowania réznych zrédet bolu korzeniowego w nie-
jasnych klinicznie sytuacjach [67]. Czesto nie jest mozliwe doktadne stwierdzenie,
ktory korzen jest uci$niety zarowno w badaniu klinicznym, jak i w badaniach ob-
razowych.

Jest to szczegolnie aktualne w wielopoziomowych zmianach uciskowych korzeni
obrazowanych w badaniu NMR. Liczne badania [28, 36, 112, 122, 126, 132] wyka-
zaly, ze blokady korzeni sa pomocne w przypadkach, w ktérych brak jest wyraznej
korelacji.

Przy pozytywnej reakcji na blokade (ustgpienie bdlu nogi), blokada korzenia
pozwala na zidentyfikowanie bolacego korzenia ze 100% dokladnoscia w przy-
padku przepukliny krazka i z wysokim prawdopodobienistwem 75-90% zgodnosci

Rozdziat 10

Powiktania sa rzadkie
w ostrzyknieciach korzeni
ledzwiowych.

W czasie ostrzykniecia
korzenia szyjnego moze
dojs¢ do uszkodzenia
rdzenia kregowego.

Ostrzykniecie korzenia
pozwala na szybkie
usmierzenie bolu.

Ustapienie bolu wskazuje
na patognomonicznos$¢
ostrzyknietego korzenia.
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Ocena pacjenta

Tabela 2. Efektywnos$¢ terapeutyczna ostrzykniec¢ korzeni

Autor/rok

Weiner i wsp.
1997 [126]

Lutz i wsp.
1998 [65]

Riew i wsp.
2000 [91]

Kolsi i wsp.
2000 [60]

Pfirrmann
i wsp. 2001 [86]

Karppinen
i wsp. 2001 [57]

Narozny i wsp.
2001 [79]

Vad i wsp.
2002 [119]

Thomas i wsp.
2003 [117]

Ng i wsp.
2004 [81]

Typ badania

obserwacyjne
prospektywne
bez grupy
kontrolnej

prospektywne
bez grupy
kontrolnej

prospektywne
randomizo-
wane

prospektywne
podwadjnie
Slepa préba

obserwacyjne
prospektywne

randomizowa-
ne podwajnie
Slepa préba

obserwacyjne
retrospektywne

prospektywne
randomizo-
wane

randomizo-
wane
podwajna Slepa
proba

prospektywne
obserwacyjne

Technika

ostrzykniecie
otworu miedzy-
kregowego

wstrzykniecie
ledzwiowe przez-
otworowe

ostrzykniecie

korzenia bupi-
wakaina z/bez
betametazonu

dootworowy vs.
miedzywyrost-
kowy

selektywne
ostrzykniecie
korzenia

okotokorzeniowo
infiltracja stero-
idu vs. sol

ledzwiowe oko-
fokorzeniowo
steryd + bupiwa-
kaina

przezotworowe
vs. punkt spusto-
wy z solg

przezotworowe
vs. miedzywy-
rostkowe nad-
oponowe

selektywne
ostrzykniecie
korzenia ledzwio-
wego

Uwaga: d = dzien, t = tydzier, m = miesiac, | = lat

Pacjenci

30

69

28 vs. 27

17 vs. 13

36

160

30

25vs. 23

16 vs. 15

55 prze-
puklina,
62 ste-
noza

Wskazania

radikulopatia
ledZzwiowa

rwa kulszowa
spowodowana
dyskopatia

bl ledzwiowy
korzeniowy

bol korzeniowy

bol korzeniowy

jednostronny bol
korzeniowy
1-6 miesiecy

jednokorzeniowy
bél nogi z wy-
razng korelacja
anatomiczna

przepuklina z
ledzwiowo-krzy-
zowa radikulo-
patia

bol korzeniowy
dyskogenny

jednostronny bol
korzeniowy

Okres
obserwacji

3,41

80t

13-28 m

7i28d

2t

2t,3i6m,
Tr

natychmiast
(1-4d),2-3t,
i$redni 16 m

16 m

6i30d,6m

6i12t

Wynik

78,5% poprawy

75% pozytyw-
nych wynikéw

20/28 popraw
8/z 27 podda-
nych operacji

Wyrazna popra-
wa, w obu reduk-
cjaboluz70do
26163 do 23

86% ustapienie
bolu

po 2 t wyrazne
ustgpienie bolu
nogi, ruchomo-
$ci w grupie ze
steroidem, 65%
poprawy w obu
grupach w okre-
sie odlegtym

87% szybka
poprawa,

60% trwata po-
prawa

84% poprawy
(Srednio skala
Rolland Morris,
VAS, odstep
palce podtoga,
satysfakcja)

w otworowej
vs. 48% punkty
spustowe

Znamiennie wy-
razniejsza popra-
wa w skali Dallas
grupy otworowej
we wszystkich
kryteriach

Bez statystycznej
réznicy w VAS
56% vs. 37%, sta-
tystycznie lepszy
funkcjonalny w
przepuklinach
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w przypadku stenozy otworowej [28, 122]. Jak do tej pory opublikowanych zostato
tylko kilka badan oceniajacych efekt terapeutyczny selektywnych blokad korzeni
(Tab. 2).

Blokada korzeni szyjnych

Podobnie jak w przypadku odcinka ledzwiowego, przepuklina krazka miedzykre-
gowego lub zwyrodnienie moze spowodowac¢ ucisk korzenia przez przepukline lub
osteofity w otworze miedzykregowym z zaburzeniami neurologicznymi lub bez nich.
Jest tylko kilka badan dotyczacych wybiérczych ostrzyknie¢ korzeni szyjnych. Stro-
bel i wsp. [114] oceniali u 60 pacjentéw z szyjna radikulopatig, czy w zmianach
patologicznych wytypowanych na podstawie rezonansu magnetycznego po podaniu
blokady pod kontrolg TK dojdzie do ustapienia bélu. Poprawe, oceniang w skali
VAS, uzyskano u 46% pacjentéw. U pacjentéw z przepukling dootworowq i uciskiem
korzenia w otworze miedzykregowym, ale bez stenozy centralnej, dochodzito do
najwiekszej poprawy po podaniu blokady.

Berger i wsp. [4] przeprowadzili wstrzykniecia dootworowe pod kontrolg TK
i uzyskali dlugotrwala poprawe u 11 z 18 pacjentéw z radikulopatia szyjna (61%).
W badaniu retrospektywnym Slipman i wsp. [107] ocenili blokady korzeni szyjnych
wykonane pod kontrolg monitora RTG u 20 pacjentéw z radikulopatia w przebie-
gu zmian zwyrodnieniowych. Dobre i bardzo dobre wyniki uzyskali u 12 (60%)
pacjentow. Badacze uwazaja, ze selektywna blokada korzeni szyjnych jest uzytecz-
na w leczeniu nieurazowej radikulopatii szyjnej. W prospektywnym badaniu ko-
hortowym grupy pacjentéw, przedstawionym przez Valee i wsp. [12], 30 pacjen-
tom z utrzymujgcym si¢ co najmniej 2 miesigce bolem korzeniowym w przebiegu
zwezenia otworu miedzykregowego podano dootworowo steroid. Po 3 miesigcach
u 29% pacjentéw utrzymywat sie stan pelnego ustapienia bolu. Ustapienie bélu od
75% poprawy do catkowitego ustapienia uzyskano u 53% pacjentéw po 6 miesig-
cach. Po roku 20% pacjentéw utrzymato nadal stan catkowitego ustapienia dolegli-
wosci.

Wstrzykniecia nadoponowe i krzyzowe

Leczenie szyjnych i ledzwiowych zespotéw bolowych przez nadoponowe wstrzyk-
niecia steroidéw opisano po raz pierwszy w 1952 roku [92]. O szyjnych nadopo-
nowych wstrzyknieciach (blokadach) steroidowych jako pierwszy wzmiankowat
w 1972 roku Winnie [133], ale z powodu obaw o powiktania nie sg one szeroko sto-
sowane. Uzasadnienie dla stosowania wstrzyknie¢ nadoponowych jest podobne jak
w przypadku wstrzyknie¢ okotokorzeniowych i zogniskowane jest na zmniejszaniu
zapalnej komponenty podraznienia struktur nerwowych. Wstrzykniecia nadopo-
nowe to rozne techniki iniekgji, takie jak: krzyzowe, miedzyblaszkowe ledzwiowe
i szyjno-piersiowe.

W przeciwienstwie do wybidrczych blokad korzeni, wada podawania nadopo-
nowego jest konieczno$¢ dotarcia do ogniska zapalenia rozproszonego w kanale
srodka farmakologicznego, co nie daje gwarancji skutecznosci dzialania.

Wskazania

W przypadku zmian wielopoziomowych lub niespecyficznego bélu promieniuja-
cego do konczyny, nadoponowe wstrzykniecie ma pewne korzysci w poréwnaniu
z blokadami selektywnymi korzeni (Tab. 3).

Tabela 3. Wskazania do nadoponowego i krzyzowego wstrzykniecia steroidu

e wielopoziomowe zmiany uciskowe korzeni
e pacjenci z niespecyficznym bélem korzeniowym koriczyny dolnej
e centralna stenoza kanatu kregowego

Rozdziat 10

U pacjentéw z uciskiem
otworowym wyniki byty
najlepsze.

Wielopoziomowe zmiany
uciskowe moga byc¢
leczone wstrzyknieciem
nadoponowym.

Rozprzestrzenienie $rodka
farmakologicznego

w kanale jest trudne

do kontrolowania.
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Czesc

Podanie steroidow jest
mozliwe do przestrzeni
nadoponowej i krzyzowe;j.

Prawidtowe potozenie
igty powinno by¢
potwierdzone przez
podanie kontrastu.

Nie wolno podawac¢
srodka znieczulajacego we
wstrzyknieciach szyjnych.

Ocena pacjenta

Technika

Wstrzykniecie do przestrzeni nadoponowej w odcinku ledzwiowym
Optymalne jest wykonanie wstrzykniecia jeden poziom powyzej poziomu najwiek-
szej patologii. Niektorzy autorzy preferuja wstrzykniecie do poziomu odpowiada-
jacego segmentowi poczatkowych dolegliwosci. Znieczulenie wykonuje si¢ 1-2%
anestetykiem w miejscu wktucia.

Z dostepu miedzyblaszkowego wprowadza si¢ spinokan o $rednicy 0,7 mm lub
0,6 mm przez kroétsza igle przezskorna, kierujac go ku dolnej krawedzi gérnej blasz-
ki i wprowadza si¢ go do przestrzeni nadoponowej z pomocg monitora RTG (lub
bez) w zaleznosci od indywidualnego doswiadczenia. Prawidlowos¢ wklucia mozna
potwierdzi¢, wstrzykujac niewielka ilo$¢ kontrastu [powszechnie stosowna jest tez
technika wejscia do przestrzeni igta nadoponowa Tuohy i lokalizacja przestrzeni na
podstawie spadku oporu w strzykawce niskooporowe;j z sola fizjologiczna po wejsciu
do przestrzeni nadoponowej — przyp. tum.].

Blokada nadoponowa krzyzowa

Alternatywa blokady ledZzwiowej jest wprowadzenie igly przez rozwor kosci krzy-
zowej. Technika jest stosunkowo prosta, poniewaz jednak przestrzen nadoponowa
krzyzowa musi zosta¢ wypelniona zanim dojdzie do dyfuzji $rodka leczniczego do
okolicy patologii (odcinek ledZzwiowy kanatu kregowego), wymaga to znacznej ob-
jetoéci podanego wstrzykniecia. Dodatkowo, jak wykazano, przestrzen nadoponowa
krzyzowa u znacznej czesci pacjentdw moze nie taczy¢ sie z przestrzenig nadopo-
nowg ledzwiows [33]. Wskazane jest uzycie kontrastu, aby upewnic sie, ze steroid
zostanie podany do przestrzeni nadoponowe;.

Uzywajac kontrastu, mozna oceni¢ i udokumentowac, ze srodek leczniczy dotart
do okolicy powstawania bélu. Pacjenci moga oceni¢ bol przed i po wstrzyknieciu
za pomoca skali VAS, poniewaz jednak efekt dziatania steroidu moze wystapi¢ po
kilku dniach, nie jest to ocena istotna krétko po podaniu.

Blokady nadoponowe piersiowo-szyjne

Pacjent lezy na brzuchu, skére dezynfekuje si¢ i oklada sterylnymi chustami. Mo-
nitor RTG ustawia si¢, odchylajac go 10-15° bocznie i doogonowo. Punkt wkiucia
znajduje si¢ 1-2 cm bocznie, lekko doogonowo od przestrzeni miedzywyrostkowej,
z reguly na poziomie C7/Thl lub C6/7. Po miejscowym znieczuleniu skory, spino-
kan o $rednicy 0,7 mm lub 0,5 mm wprowadzany jest w kierunku dogtowowym do
przestrzeni nadoponowej w linii posrodkowe;.

Po potwierdzeniu prawidlowos$ci wejscia podaje si¢ steroid. Nie uzywa sig¢
anestetykow do wstrzykniecia, aby unikna¢ ryzyka wysokiego znieczulenia szyj-
nego.

Powiktania

Chociaz powiktania s3 mozliwe przy kazdej procedurze inwazyjnej, publikowane
wyniki serii tysiecy wstrzyknie¢ nadoponowych ledzwiowych wykazuja, ze jest to
procedura stosunkowo bezpieczna. Jednak zostaty opisane [14, 15, 30, 51, 131] po-
wazne powiklania, takie jak ropient nadoponowy, zapalenie pajeczynowki, krwiak
nadoponowy, przetoka z plynotokiem ptynu moézgowo-rdzeniowego, niedowtady,
a nawet §mier¢ pacjenta.

Efektywnosc terapeutyczna

Wiegkszo$¢ doniesienn w pismiennictwie to badania obserwacyjne retrospektywne
(Tab. 4). Mimo istotnych btedéw metodologicznych, oceniona procentowo efek-
tywno$¢ blokad nadoponowych oscyluje w okolicach 70% [59].



Wstrzykniecia do kregostupa

Skutecznos¢ blokady nadoponowe;j jest krotkoterminowa i mniejsza w porow-
naniu z blokadami selektywnymi z powodu dzialania ogdlnego, a nie celowanego

na okreslong lokalizacje patologii przyczynowej.

Tabela 4. Skutecznos¢ terapeutyczna wstrzyknie¢ nadoponowych

Technika

Autor/rok

Beliveau
1971 [3]

Dilke i wsp.
1973 [35]

Snoek i wsp.

1977 [111]

Yates
1978 [135}

Klenerman
i wsp.
1985 [58]

Cuckler
i wsp.
1985 [34]

Matthews
i wsp.
1987 [71]

Ridley i wsp.

1988 [90]

Glynn i wsp.

1988 [45]

Rocco i wsp.

1989 [93]

Typ badania

kontrolowane
losowo

kontrolowane
prospektywnie
losowo po-
dwajnie slepe
kontrolowane
prospektywnie
losowo po-
dwajnie slepe

randomizowa-
ne podwdjnie
Slepe

kontrolowane
prospektywne
podwdjnie
Slepe
kontrolowane
prospektywne
podwdjnie
Slepe
kontrolowane
prospektywne
podwojnie
Slepe

kontrolowane
prospektywne
podwdjnie
Slepe
randomizowa-
ne podwdjnie
Slepe

randomizowa-
ne podwadjnie
Slepe

nadoponowe
krzyzowe
prokaina +
steroid vs. pro-
kaina

ledZzwiowe nad-
oponowe sol +
steroid vs. sol

ledzwiowe
nadoponowe
steroid vs. sol

steroid z/bez
lidokainy vs. sél
z/bez lidokainy
kazdy pacjent
4 wtrzykniecia

ledZzwiowe nad-
oponowe sol +

steroid vs. sol +
bupiwakaina

nadoponowa
prokaina +
steroid vs. sol +
prokaina

nadoponowa
krzyzowa stero-
id + bupiwaka-
ina vs. lidokaina
s.C.

ledzwiowo mie-
dzyblaszkowa

nadoponowo
bupiwakaina
+ morfina vs.
bupiwakaina +
klonidyna

nadoponowe
lidokaina +
steroid vs. lido-
kaina + steryd
= morfina vs.
lidokaina +
morfina

Wskazania

bol korzeniowy

jednostronny
bol korzeniowy

bol korzeniowy
z uciskiem

bdl LS, bol
korzeniowy

radikulopatia

kliniczny
i obrazowy
ucisk korzenia

radikulopatia

b6l LS i radiku-
lopatia

bol LS

bl LS

Pacjenci

24 vs. 24

44 vs. 38

27 vs. 24

ocena 150
wstrzykniec
u 20 pacjen-
tow

19vs. 16

42 vs. 31

23vs. 34

19vs. 16

10vs. 10

8vs.7vs. 7

Okres
obserwacji

1t,3m

3d

natychmiast-
towy
(30 min)

2m

1d

i13-30m

1,3m1r

2t,6m

3h

1,6 m

Rozdziat 10

Efekt leczniczy czesto jest
tylko krotkoterminowy.

Wynik

bez istotnej poprawy
18 vs. 16

Znaczaco mniejsze
objawy po steroidzie
(40 vs. 28)

Bez réznicy bol LS
(33% vs. 25%), korze-
niowy

(26% vs. 13%) objaw
Lasegue’a 36 vs. 25%

Po steroidzie lepiej
niz bez w tescie
Lasegue’a

korzystny
15 vs. 11 pkt,
bez istotnych réznic

wczesna poprawa
42% vs. 44%, bez
istotnej réznicy
miedzy grupami

po 1 m bez istotnej
réznicy 67% vs. 56%
po 3 m grupa ze
steroidem istotnie
lepiej

Po 2 t wyraznie
lepiej po steroidzie
(90% vs. 19%) wynik
odlegty bez réznicy

bez statystycznej
réznicy

po 1 m srednia po-
prawa VAS

0,6 vs.—0,6 vs. 0,4
po 6 m poprawa

1 pktvs.0vs.0
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Czesc

Ocena pacjenta

Tabela 4. (cigg dalszy)

Autor/rok Typ badania Technika Wskazania Pacjenci Okres Wynik
obserwacji
Bushiwsp.  prospektywne  nadoponowo ucisk korzenia 12 vs. 11 4t 1r Znaczace ustapienie
1991 [19] randomizowa-  krzyzowa, ste- ledzwiowego boélu i lepsza mobil-
ne podwajnie roid + prokaina nos¢ po4t,polr
Slepe vs. sol bez efektu
Serrao i wsp. randomizowa- nadoponowo bdl LS 14 vs. 14 <2t Wczesna korzys¢
1992 [105] ne podwojnie  sél + steroid + 2m 3vs.10po2m
Slepe dekstroza vs. sol 5 vs. 7 mniejsza me-
+ midazolam + dykacja w kontrolnej
dekstroza
Carette prospektywne  ledZzwiowy mie-  bdl LS 78 vs. 80 6t, Wczesna korzys$¢ =
i wsp. randomizowa-  dzyblaszkowy 3m lepsza ruchomos¢,
1997 [20] ne podwajnie mniej bélu korze-
Slepe niowego, mniejsza
dysfunkcja czuciowa,
po 3 m bez réznicy
Fukusaki randomizowa-  nadoponowo jedno- dwu- 16 vs. 18 1w, 1m, wczesna korzys¢
i wsp. ne pojedynczo  sol vs. anestetyk  stronne vs. 19 3m z anestetykiem,
1998 [43] Slepe vs.anestetyk +  chromanie po steroidzie bez
steroid w stenozie efektu
Buchner prospektywne  nadoponowo bél korzeniowy 17 vs. 19 2t,6t,6m po 2 t VAS, Lasegue,
i wsp. randomizowa- ledZzwiowowo w przepuklinie stan funkcjonalny
2000 [16] ne podwojnie  metylopredni- krazka lepszy po steroidzie,
Slepe zolon + bupiwa- bez réznicy po 6 t
kaina vs. nic i6m
McGregor prospektywne  miedzyblaszko-  bdl LS 19vs. 17 6m bez korzysci
i wsp. randomizo- wy ledzwiowy
2001 [73] wane vs. krzyzowy
nadoponowy
Valat i wsp. randomizowa-  nadoponowy radikulopatia 42 vs. 43 20d,35d po 20 d: poprawa
2003 [120] ne podwodjnie  steroid vs. s6l 51% vs. 36% (nie-

Slepe

Uwaga: d = dzien, t = tydzien, m = miesiac, | = lat

Efekt terapeutyczny nie
jest dobrze uzasadniony

naukowo.

istotna stat.)
po 35 d: 49% vs. 48%

poprawy

Blokada nadoponowa ledZwiowa

Przeglad 12 randomizowanych badan klinicznych w celu oceny efektywnosci le-
dzwiowych wstrzyknie¢ nadoponowych w bolu ledzwiowym i kulszowym prze-
prowadzili Koes i wsp. [59]. Z czterech lepszych metodologiczne badan, w dwdch
odnotowano pozytywne wyniki, a w dwdch negatywne. W sumie tylko sze$¢ prac
wskazalo, ze blokada nadoponowa byla bardziej efektywna niz réwnowazne leczenie
zachowawcze, a w sze$ciu wyniki nie réznily sie od wynikéw leczenia zachowaw-
czego. Koes uwaza, ze jesli blokada dziata korzystnie, to tylko krétkotrwale [59]).
Watts i wsp. [125] przeprowadzili metaanalize 11 badan z kontrolg placebo w celu
oceny skutecznosci blokad nadoponowych w bélu promieniujacym do nogi (scia-
tica). Ocena metodologii pieciu badan byta maksymalna. Poprawa z redukcja bélu
o co najmniej 75% zostata uznana za pozytywny efekt kliniczny. Watts i wsp. [125]
stwierdzili, ze blokada nadoponowa jest skuteczna w leczeniu pacjentéw z bdlem
promieniujacym do nogi.

Kontrowersje dotyczace oceny skutecznosci wstrzykni¢¢ nadoponowych cze-
$ciowo spowodowane sg btedami technicznymi i metodologicznymi [59, 65]. Nie
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ma zgodnosci w sprawie idealnego przeprowadzenia nadoponowego wstrzykniecia
steroidéw [32]. Nie mozna przedstawi¢ popartej pismiennictwem rekomendacji
dotyczacej optymalnego typu i dawki steroidu [32].

Szyjna blokada nadoponowa

Kilka prac oceniajacych wyniki wstrzyknieé nadoponowych wykazato podobny
zakres pozytywnych wynikéw, mimo ze obarczone one sg podobnymi btedami me-
todologicznymi, takimi jak publikacje dotyczace odcinka ledzwiowego [27, 29, 40,
69, 94]. Stojanovic i wsp. [113] analizowali znaczenie podgladu RTG w blokadach
nadoponowych szyjnych.

W 38 badaniach z podaniem kontrastu, u 31 pacjentéw (tj. u 53%) technika
spadku oporu okazatla si¢ falszywie dodatnia. Stojanovic wnioskuje, ze technika
spadku oporu nie jest metoda odpowiednig dla doktadnego umieszczenia igly we
wstrzyknieciach szyjnych nadoponowych bez kontroli pod monitorem RTG. Row-
lingson i Kirschenbaum stwierdzili, Zze wyniki w radikulopatii szyjnej byty lepsze
u pacjentdw, u ktérych wystapito zaburzenie czucia w zakresie dermatomu [94].
W badaniu 58 pacjentéw Cicala i wsp. [31] uzyskali 41% bardzo dobrych i 21%
dobrych wynikéw po 6 miesigcach obserwacji. Przy braku standaryzowanych badan
kontrolnych warto$¢ nadoponowych blokad szyjnych nie jest ustalona.

Dyskografia

Przed wprowadzeniem rezonansu magnetycznego do praktyki klinicznej dysko-
grafia oferowata bardzo dobrg oceng struktury wewnetrznej krazka, co w tamtym
czasie nie bylo mozliwe innymi badaniami obrazowymi (Ryc. 3). Dyskografia byta
podstawowym badaniem stosowanym do potwierdzenia boélu krazkopochodnego.
Obecnie dyskografia nie jest wykorzystywana do oceny struktury wewnetrznej kraz-
ka, ale do prowokowania bolu i poréwnywania go z objawami pacjenta. Mechanizm

Rycina 3. Prowokacyjna dyskografia

Obraz pokazuje ,normalny” krazek na poziomie L4/5
(Adams [) i zawansowane zmiany zwyrodnieniowe krazka
z penetracja kontrastu do kanatu przez szczeline pierscienia
na poziomie L5/S1 (Adams V).

Rozdziat 10 283

Technika ,spadku oporu”
nie jest wtasciwa do oceny
prawidtowosci potozenia
koncowki igty.

Prowokacyjna dyskografia
rozréznia dyskopatie
objawowg i bezobjawowa.
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Czesc

Wartos¢ diagnostyczna
dyskografii pozostaje
sporna.

Nalezy kontrolnie
ostrzyknac krazek
niezmieniony w NMR.

Wywotany bél powinien
by¢ okreslany jako zgodny
lub niezgodny.

Bol jest krazkopochodny,
jezeli prowokacja daje
bol zgodny.

Ocena pacjenta

prowokacji bolu w czasie dyskografii do konca nie jest zrozumialy. Hipotetycznie pa-
tologiczne metabolity, takie jak neuropeptydy i cytokininy, sa wyptukiwane z krazka
w czasie dyskografii i powoduja draznienie zakoniczen nocyceptywnych w zewnetrz-
nej unerwionej czesci pierscienia, powodujac odczucie bolu [17, 127]. Jak dotad
dyskografia jest jedyna metoda pozwalajaca réznicowaé objawowe i bezobjawowe
zwyrodnienie krazka miedzykregowego.

Niemniej utrzymuja si¢ réznice zdan w ocenie wartosci dyskografii spowodowane
brakiem wyjasnienia patogenezy bdlu [22-24, 78 123].

Wskazania

W praktyce autordw, do prowokacyjnej dyskografii kwalifikowani sg tylko potencjal-
ni kandydaci do leczenia operacyjnego, jezeli test ten wplynie na decyzje o leczeniu.
Prowokacyjna dyskografia jest wskazana, aby odrézni¢ zmiany krazka objawowe od
bezobjawowych i rzadziej w watpliwym zespole uciskowym powodowanym nie-
wielkimi uwypukleniami krazka albo peknieciami pierscienia widknistego (Tab. 5).

Tabela 5. Wskazania do prowokacyjnej dyskografii

Rozréznienie objawowych i bezobjawowych zmian krazka
e Zwyrodnienie krazka

e Pekniecia pierscienia (strefy wysokointensywne w NMR)

e Zmiany blaszek granicznych krazka (zmiany Modic)

o Niewielkie wypukliny krazka z watpliwym uciskiem korzeni

Technika

Dyskografia powinna by¢ przeprowadzona przez spondylochirurga lub radiologa
z do$wiadczeniem w diagnostyce schorzen kregostupa. W czasie procedury pacjent
musi by¢ $wiadomy w takim stopniu, aby mdgl przekazywa¢ swoje odczucia, chociaz
lekka sedacja moze by¢ pomocna.

Dyskografia ledzwiowa

Dostep tylno-boczny stosowany jest z wyboru. Rekomendowana jest technika po-
dwdjnej igly: krétszej zewnetrznej o $rednicy 1,2 mm i wlasciwej o srednicy 0,7 mm
do penetracji pierscienia [48, 116]. U pacjenta z dolegliwosciami jednostronnymi
igla wprowadzana jest ze strony przeciwnej, co utatwia odrdznienie bolu jatrogen-
nego od chorobowego. Pozycja igly jest kontrolowana za pomocg monitora RTG
w dwoch plaszczyznach. Po wlasciwym wprowadzeniu igly lub igiet przy wigkszej
liczbie wktu¢ podawany jest kontrast (stezenie 300 mg/ml) do kazdego krazka z uzy-
ciem strzykawek o pojemnosci 5 ml. Objeto$¢ wstrzykiwanego kontrastu do uzyska-
nia wycieku z igly wynosi od 0,8 ml do 3 ml [10]. Srodek kontrastowy wstrzykiwany
jest do chwili uzyskania wyraznego oporu, do odczucia wyraznego boélu, lub jesli
wyciek kontrastu z krazka do kanatu jest widoczny.

W czasie wstrzykiwania pacjent informuje o stopniu odczuwania bélu wg skali
VAS. Typ bolu okreslany jest zgodnie z Dallas Discogram Description [97] naste-
Pujaco:

e brak odczucia

rozpieranie

bdl niezgodny z odczuwanym
bél podobny do odczuwanego
dokladnie bél odczuwany.

Odczucie bdlu w czasie dyskografii okreslane jest jako dodatnia prowokacja, jezeli pa-
cjent odczuwa bdl doktadnie taki sam lub podobny do chorobowego. Odpowiednio,
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brak prowokacji to odczucie rozpierania, bol niepodobny do odczuwanego lub brak
bélu. Ocene zmian morfologicznych krazka przeprowadza si¢ na konwencjonalnych
radiogramach, uzywajac klasyfikacji Adamsa i wsp. [1]. Klasyfikacja ta sklada sie
z pigciu stopni zwyrodnienia krazka w zalezno$ci od jego obrazu na dyskogramie:
e owalny ,klebek bawelny” (typ I)

typ platowy (typ II)

nieregularny (typ III)

szczelinowy (typ IV)

przerwanie pier$cienia (typ V).

Typy I i II interpretuje si¢ jako krazki niezwyrodniale, a pozostale typy, tj. [II-V
obrazuja krazki zwyrodnieniowe.

Bardzo pomocne jest wykonanie dyskografii na dodatkowym poziomie, ocenionym
w badaniu rezonansu magnetycznego jako zdrowy. Przyjmuje sie, ze dodatnia ocena
testu jest wtedy, gdy nie ma odczucia bolu przy dyskografii zdrowego krazka [129].

Dyskografia piersiowa

Dyskografia piersiowa moze by¢ przeprowadzana u pacjentéw ambulatoryjnych,
ale pod kontrola TK. Pacjent jest ukladany na brzuchu na stole aparatu TK. Po
przeprowadzeniu badania wstepnego (scout), na poziomach badanych wykonywane
sa skany co 3 mm. Po oznaczeniu badanego krazka adaptuje si¢ ustawienie stotu
tak, aby wprowadzi¢ igte od strony przeciwnej do bolesnej i nie prowokowa¢ bélu
miejsca chorego podczas wprowadzania igly.

Pod kontrolg TK do krazka wprowadzany jest spinokan 0,6 mm. Po sprawdzeniu
ustawienia koncowki igty w $rodku krazka wstrzykiwany jest kontrast (iopamidol/
iomeran 1,5 ml) i wykonywane skanowanie przestrzeni. Pacjent pytany jest o od-
czucia w czasie wstrzykiwania, podobnie jak przy dyskografii ledzwiowe;j.

Dyskografia szyjna

Do tego badania pacjent ukladany jest na plecach, z utozeniem kregostupa szyjnego
w lekkim przeproscie. Pole okfada sie sterylnie. Uzywajac spinokanu 0,7 mm z dojscia
przednio-bocznego (przysrodkowo do mig$nia mostkowo-sutowo-obojczykowego),
igla wprowadzana jest do krazka pod kontrola monitora RTG z wykonywaniem
obrazowania dwuplaszczyznowo. Tchawica i przelyk pozostajg przysrodkowo od
trajektorii wprowadzanej igly, a tetnica szyjna odsuwana jest palpacyjnie do boku.
Ilos¢ srodka kontrastowego waha si¢ od 0,3 ml do 1 ml. Odpowiedz bélowa oceniana
jest podobnie jak w odcinku ledzwiowym.

Powikfania

Kazda procedura wklucia wigze si¢ z ryzykiem zakazenia, co odnosi si¢ do dysko-
grafii zaréwno szyjnej, jak i ledzwiowej. Wykazywany odsetek zapalenia krazka
po dyskografii ledZwiowej wynosi 0,25% [130]. Dalsze opisywane komplikacje to
krwawienie zaotrzewnowe, reakcje alergiczne, krwawienie podpajeczynéwkowe,
uszkodzenia pochewek korzeni rdzeniowych lub wstrzykniecia kontrastu do pier-
$cienia, a nawet do blaszki granicznej przy nieprawidtowym wprowadzeniu igly. Na
807 kontrastowanych krazkow szyjnych Grubb i wsp. [47]) wykazali 0,37% odsetek
zapalen krazka, co odpowiadato 1,7% leczonych z tego powodu pacjentow.

W przegladzie przeprowadzonym przez Zeidemanna [136], na 4400 dyskografii
szyjnych zapalenie krazka stwierdzono u 7 pacjentéw (0,16%).

Efektywnosc¢ diagnostyczna

W 1948 roku Lindblom [50] wprowadzil dyskografi¢ jako badanie obrazowe, aby
uzupelni¢ lub zastapi¢ mielografie. Obecnie znaczenie dyskografii jest ograniczo-
ne do testu prowokacyjnego. Ocena dokladnosci diagnostycznej prowokacyjnej

Rozdziat 10

Dyskografia piersiowa
powinna by¢ wykonywana
pod kontrolg TK.

Odsetek poinfekcyjnych
zapalen krazkéw wynosi
od 0,16% do 0,37%.
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Dokfadnos¢ diagnostyczna
jest trudna do oceny,
poniewaz nie ustalono

jej standardow.

Wartos¢ diagnostyczna
dyskografii jest nadal
dyskutowana.

Ocena pacjenta

dyskografii w bolu odcinka ledZwiowego jest problematyczna, poniewaz nie sg okre-
$§lone optymalne standardy.

Klinicznie uzasadnione jest wlaczenie do badania kontroli sasiedniego zdrowego
segmentu [129]. Wtedy dodatni test prowokacyjny oznacza doktadnie odwzorowany
bdl w segmencie badanym oraz brak bélu lub tylko uczucie rozpierania w segmencie
kontrolnym. Ostrozna interpretacja wyniku w odniesieniu do objawoéw klinicznych
jest obligatoryjna.

Dyskografia ledzwiowa

W badaniu kontrolowanym prospektywnie Walsh i wsp. [123] wykonali dyskografie
ledzwiowg u dziesieciu zdrowych ochotnikéw i siedmiu pacjentéw z bolem ledz-
wiowym. W grupie kontrolnej dyskografia wywotata niewielki bol w 5 (17%) na 30
ostrzyknietych krazkach, a w 3 bdl umiarkowany do silnego. Na podstawie braku
falszywie dodatnich wynikéw (0%) i wysokiej czuto$ci badania (100%) Walsh i wsp.
uwazajg, ze dyskografia jest wysoce wiarygodnym i dokltadnym testem stuzacym
ocenie bolu odcinka ledzwiowego [123].

W 1999 roku Carragee i wsp. [24] opisali wystepowanie dolegliwosci zbieznych
z odczuwanymi przy dyskografii u pacjentéw bez dolegliwosci ledzwiowych, u kté-
rych pobrano przeszczepy z tylnej okolicy talerza biodrowego. Jednak doniesienie to
nalezy ocenié krytycznie, poniewaz skoro w zakresie odcinka ledZzwiowego pacjenci
byli bezobjawowi, nie moga zglasza¢ bolu ,,zgodnego” z ledzwiowym. W 2000 roku
Carragee powtorzyt prowokacyjna dyskografie u 26 starszych osob bez dodatniego
wywiadu o przebytych bélach ledzwiowych [23]. Na tej podstawie wywnioskowal,
ze odsetek falszywych dodatnio wynikéw moze by¢ niski u 0séb bez istniejacego
podloza chronicznych béléw, o mocnej, niepodatnej na sugestie psychice. W kolejnej
serii Carragee i wsp. [23] przeprowadzili prowokacyjng dyskografie u 20 pacjentow
niezgtaszajacych aktualnie objawdw bolu ledzwiowego, ale poddanych w przesziosci
dyscektomii jednego poziomu z powodu bolu korzeniowego. Czterdziesci procent
badan krazkéw poddanych wezesniejszej dyscektomii bylo dodatnich.

U pacjentéw z bdlem ledzwiowym, u ktorych na podstawie dyskografii prze-
prowadzono spondylodeze segmentu, uzyskano umiarkowane wyniki. Catkowite
ustapienie dolegliwosci uzyskano tylko u nielicznych. Zadowalajace wyniki kliniczne
uzyskano w od 86,1% do 46% pacjentéw. Wskazuje to, ze zmienne czynniki, inne
niz jedynie zmiany morfologiczne krazka, odgrywaja wazng role w prognozowaniu
wyniku klinicznego (zob. Rozdz. 7).

TK dyskografia (Ryc. 4) jest kolejnym etapem rozwoju dyskografii i badania
struktury krazka. Poniewaz teoretycznie korzys$cig TK dyskografii w stosunku
do rezonansu magnetycznego jest uwidocznienie wewnetrznej struktury krazka,
spowodowalo to nierozstrzygnieta do tej pory dyskusje, czy lepszym narzedziem
oceny krazka jest TK dyskografia, czy rezonans magnetyczny. W kazdym razie TK
dyskografia okazala si¢ doktadniejsza niz test prowokacji bélu i dyskografia z obra-
zowaniem RTG, przy czym doktadnos$¢ wyniosta odpowiednio 87% do 64% i 58%
(54, 55].

Dyskografia piersiowa

Dyskografia piersiowa wykonywana przez do$wiadczonego radiologa pod kontrola
TK jest stosunkowo bezpieczna i wigze sie z niskim odsetkiem powiklan. Podob-
nie jak w przypadku dyskografii ledZzwiowej, wydaje si¢ uzyteczna w rozréznianiu
zmian zwyrodnieniowych krazkéw bolesnych od niebolesnych. Wood przeprowa-
dzil czteropoziomowe dyskografie u 10 ochotnikéw bez dolegliwos$ci i poréwnat je
z wynikiem NMR. Trzy krazki z 40 byly wyjatkowo bolesne, wszystkie mialy zmiany
w blaszkach granicznych typowe dla choroby Scheurmanna. Z 40 badanych krazkéw
tylko 13 zostalo ocenionych jako prawidiowe morfologicznie w dyskografii, w prze-
ciwienstwie do 20 w badaniu NMR. Pozostale 27 krazkéw miato zmiany o typie
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Rycina 4. TK dyskografia

Osiowy TK dyskogram pokazuje rozktad kontrastu w krazku miedzykregowym. a Strzatkowy skan TK pokazuje rozktad
kontrastu miedzy pierscieniem krazka. b Ten sam krazek w badaniu rezonansu magnetycznego.

nieréwnosci blaszek granicznych, peknigé pierscieni i/lub przepuklin. Wood i wsp.
poréwnali dodatkowo badania dyskograficzne dziesieciu chorych z dolegliwo$ciami
odcinka piersiowego. U tych chorych oceniono zmiany w 48 krazkach, z ktérych 24
byly bolesne zgodnie z odczuwanymi dolegliwo$ciami, w 17 dolegliwosci byty nie-
specyficzne lub wystapilo jedynie uczucie rozpierania. Sposrdd 48 krazkéw w NMR
21 krazkdéw zostato ocenionych jako prawidlowe, podczas gdy w dyskografii tylko 10
miato normalny obraz. Na tej podstawie Wood i wsp. uwazaja, ze dyskografia wy-
krywa zmiany, ktére mogg by¢ niewidoczne w badaniu rezonansu magnetycznego.

Dyskografia szyjna
Ohnmeiss i wsp. [82] ocenili dyskografie 269 krazkéw u pacjentéw z bdlem szyjnym,  Wyniki dyskografii szyjnej
barkowym i promieniowaniem do koniczyny gérnej. Poréwnujac odpowiedz bélowa muszg by¢ interpretowane
podczas wstrzykniecia z obrazami badania, stwierdzili pozytywna odpowiedz bé-  rozwaznie.
lowa w 234 zmienionych chorobowo krazkach (77,8%). Autorzy podkreslaja, ze nie
jest istotna tylko ocena intensywnosci wywotanego bdlu, ale przede wszystkim jego
podobienstwo do objawéw klinicznych. Grubb i wsp. [47] ocenili 12-letnie do$wiad-
czenie i wynik badania kontrastowego 807 krazkow i stwierdzili 50% zbieznosci
wynikéw z objawami. Dlatego wnioski kliniczne, ktdry krazek leczy¢ w sytuacji, gdy
dyskografia wywoluje odpowiedz w wielu krazkach, musza by¢ stawiane ostroznie.
Jednak jak dotad prowokacyjna dyskografia wydaje si¢ jedynym badaniem dia-
gnostycznym pozwalajacym roznicowaé objawowe od bezobjawowego zwyrodnienie
krazka, pozwalajac na stwierdzenie bezpo$redniego zwigzku zmiany chorobowej
w badaniu obrazowym i bélu odczuwanego przez chorego [49, 129].

Blokady stawéw miedzykregowych

Béle szyjny i ledZzwiowy
Od pierwszych doniesien Ghormleya [44] uwaza sig, ze stawy miedzykregowe sa  moga by¢ spowodowane
gtéwnym Zrédtem bolu ledzwiowego. Powszechnos¢ tych zmian jako przyczyny bélu  zwyrodnieniem stawéw
jest réznie oceniana i w zaleznosci od kryteriéw diagnostycznych wynosi od 7,7%  miedzykregowych.
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Prawidtowos¢ wpro-
wadzenia igty do stawu
dokumentuije sie,
podajac kontrast.

Ocena pacjenta

do 75% [21, 37, 53, 75-77, 99-104, 106]. Mooney i Robertson [75] wykazali, ze bol
ledzwiowy i bdl konczynowy rzutowany moze by¢ wywotany przez wstrzykniecie
roztworu soli fizjologicznej do stawu miedzykregowego. Wielu autoréw uwaza, ze
rozpoznanie zespotu bélowego stawow miedzykregowych moze by¢ potwierdzone
u$mierzeniem bolu przez wstrzykniecie anestetyka do stawu lub jego wywolanie (test
prowokacji) przez wstrzykniecie soli hipertonicznej [25, 64, 70, 76].

Obecnie wstrzyknigcia do stawéw migdzykregowych wykorzystywane sg jako
sposéb leczenia lub diagnostyki bélu powstajacego prawdopodobnie w stawach
miedzykregowych.

Wskazania

Podobnie jak w przypadku zwyrodnienia krazka, réznicowanie miedzy aktywnymi
i bezobjawowymi zmianami zwyrodnieniowymi stawéw miedzykregowych jedynie
w oparciu o badania obrazowe jest niemozliwe. Dlatego blokada stawu miedzywy-
rostkowego, tagodzaca objawy pacjenta pochodzace ze zmian w stawie jest jedyna
procedurg pozwalajaca zréznicowac stany chorobowe z bolesnoscig od zmian nie-
bolesnych (Tab. 6).

Tabela 6. Wskazania do wstrzyknie¢ do stawéw miedzykregowych

e odroznienie zmian stawowych objawowych od bezobjawowych
o krétko- lub Srednioterminowe ztagodzenie bélu u pacjentéw z pozytywna odpowiedzig
na blokady stawow

Technika

Wstrzykniecie do stawu miedzykregowego w odcinku ledzwiowym

Wstrzykniecia przeprowadza si¢ pod kontrola monitora RTG u pacjenta lezace-
go na brzuchu. Aby dobrze uwidocznié szpare stawu, nalezy albo pochyli¢ ramie
monitora, albo rotowaé pacjenta na stole. Stopien koniecznego pochylenia wyno-
si ok. 30-40°. Po odkazeniu miejsca wklucia badany staw jest znieczulany przez
ostrzykniecie 2-3 ml lidokainy. Nastepnie spinokan o $rednicy 0,7 mm wprowadzany
jest do stawu prostopadle do promienia obrazu monitora RTG (od strony bocznej
w kierunku przysrodkowym). U pacjentéw otylych stosuje si¢ technike dwdch igiet,
wprowadzajac spinokan przez kroétszg, grubsza igle skorng (1,2 mm).

W zalezno$ci od sytuacji kieruje si¢ igle do czesci srodkowej stawu, gérnego lub
dolnego bieguna. Minimalna ilo$¢ kontrastu (do 0,3 ml) wstrzykiwana jest pod
kontrolg monitora, co potwierdza prawidlowo$¢ wprowadzenia igly (Ryc. 5). Jesli
wstrzyknigcie dostawowe nie jest mozliwe, przeprowadza si¢ ostrzykniecie okoto-
stawowe. Usytuowanie igly i rozklad kontrastu dokumentuje si¢ w standardowych
projekcjach monitorem RTG. Na koniec wstrzykuje si¢ 1 ml mieszaniny anestety-
ka i steroidu (np. bupiwakainy i 40 mg triamcinolonu). Pacjent jest obserwowany
przez co najmniej 15 min po wstrzyknieciu. Od wszystkich pacjentéw zbiera si¢
informacje o stopniu odczuwania bolu, poréwnujac w skali VAS bol przed pro-
cedurg i 15-30 min po niej. Dalszy przebieg objawdéw pozwala na interpretacje
wynikow.

Ostrzykniecie stawu rzekomego weziny tuku

Specjalnym typem blokady stawowej w odcinku ledzwiowym jest ostrzykniecie
stawu rzekomego weziny tuku. Mozna to osiaggnac przez ostrzykniecie stawu po-
tozonego powyzej kregoszczeliny technika opisang wyzej. Poniewaz torebka stawu
przylega najczeéciej do szczeliny kregozmyku, jej wypelnienie widoczne jest po
wypelnieniu stawu (Ryc. 6).
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Rycina 5. Wstrzykniecie do stawu miedzykre-
gowego ledzwiowego

Wstrzykniecie kontrastu pod kontrolg monitora RTG do-
kumentuje prawidtowos¢ wprowadzenia igty wykonang
artrografia stawu.

Rycina 6. Ostrzykniecie kregoszczeliny

Ostrzykniecie kregoszczeliny przeprowadza sie przez poda-
nie kontrastu do stawu na poziomie L4/5. Kontrast przedo-
staje sie przez kregoszczeline do stawu miedzykregowego
L5/51.

Wstrzykniecie do stawu miedzykregowego w odcinku szyjnym

Preferowany jest tylny dostep do stawéw miedzykregowych od C3/4 do C6/7. Punkt
wprowadzenia igly przezskdrnie znajduje si¢ z reguly 2 segmenty ponizej segmentu
docelowego. Pacjent uktadany jest na brzuchu, na stole przeziernym dla monitora

Rozdziat 10
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Rycina 7. Wstrzykniecie do stawu pod
kontrolg TK

Kontrola TK przy wstrzyknieciach do stawdéw miedzykrego-
wych w odcinku szyjnym jest wskazana z powodu sgsiedz-
twa rdzenia, aby uniknac jego uszkodzenia. Obraz pokazuje
prawidtowe wprowadzenie igty na poziomie C5/6. Zwraca
uwage prawidtowy artrogram po obu stronach.

Wstrzykniecia do stawow

miedzykregowych
szyjnych pod kontrolg TK
s relatywnie bezpieczne.

Powiktania we wstrzyknie-
ciach do stawdéw sg stosun-
kowo rzadkie.

Wstrzykniecia do stawow
miedzykregowych fagodza
objawy zwyrodnienia.

Ocena pacjenta

RTG. Spinokan o $rednicy 0,7 mm wprowadzany jest przez mieénie karkowe az do
osiaggniecia tylnej czesci docelowego stawu. Ze wzgledow bezpieczenstwa korzystne
jest wykonanie badania pod kontrola TK (Ryc. 7).

Doktadno$¢ wprowadzenia igly potwierdzana jest przez podanie 1 ml kontrastu.
Nastepnie mozna poda¢ srodek znieczulajacy miejscowo ze steroidem. Podobnie jak
w ostrzyknieciu stawéw ledzwiowych, odnotowywana jest ocena bdlu w skali VAS
przed i 15-30 min po wstrzyknieciu.

Powiktania

Chociaz powiktania sg mozliwe w kazdej procedurze inwazyjnej, wyniki serii tysiecy
ostrzyknie¢ stawdw wykazuja, ze jest to zabieg stosunkowo bezpieczny [68]. Kazde
wklucie zwigzane jest z ryzykiem zakazenia, co nie wydaje si¢ mie¢ istotnego zna-
czenia przy ocenie ryzyka ostrzykniec¢ stawéw w odcinku ledzwiowym i szyjnym.

Powiktania, o ktérych pisza autorzy, to krwawienie zaotrzewnowe, reakcje aler-
giczne i uszkodzenia nerwow. Wystepuja rowniez przejéciowe objawy niekorzystne,
takie jak bol glowy, nudnoéci, zaburzenia czucia, ktore maja charakter przejsciowy
[70]. Oczywiscie mozliwe sg objawy uboczne zwiazane z farmakologicznym dzia-
taniem steroidu lub srodka znieczulajacego.

Skutecznosc¢ diagnostyczna i terapeutyczna

Wstrzykniecie do stawu miedzykregowego w odcinku ledzwiowym

W opinii wielu autoréw wstrzykniecia dostawowe anestetyka ttumigcego bél lub
soli hipertonicznej prowokujacej dolegliwosci, moga by¢ testem diagnostycznym
zespolu bolowego stawdéw miedzykregowych [25, 54, 70, 76]. Jackson i wsp. [53]
badali, jakie moga by¢ wskazéwki kliniczne, pozwalajace przewidzie¢ mozliwosé
pozytywnej reakcji na wstrzykniecie, ale nie udato sie tego ustali¢. Podobnie Revel
i wsp. [89] nie znalezli zadnych réznic, badajac czgstos¢ 90 zmiennych badanych
miedzy grupami z reakcja pozytywna i bez reakeji na wstrzykniecie. Diagnostyczne
wstrzykniecia do stawéw miedzykregowych bez grup kontrolnych daty 38% fat-
szywie dodatnich wynikow, a dodatnia warto$¢ predyktywna na poziomie 31% [100].
Dlatego aby poprawi¢ dokladnos$¢ diagnostyczna, konieczne jest przeprowadzanie
powtdrnych wstrzyknie¢ np. z uzyciem dwoch réznych srodkéw znieczulajacych,
na co wskazuja Schwarzer i wsp. [100]. Dreyfuss [37] stwierdzil, Ze nie ma prze-
konujacych patognomonicznych zmian w badaniach obrazowych nieinwazyjnych,
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badaniach klinicznych, ktére pozwolityby jednoznacznie zidentyfikowaé konkret-
ne stawy miedzykregowe jako Zrédfo bolu i bélu rzutowanego do konczyn dol-

nych.

Zgodnie z wynikami badania randomizowanego z podwdjna slepa proba prze-
prowadzonego przez Marksa i wsp. [70], wstrzykniecia dostawowe sg tak samo efek-
tywne, jak infiltracje przysrodkowej odnogi galezi grzbietowej korzenia. Problem
interpretacyjny, jaki sie z tym wiaze, to fakt, ze stawy miedzykregowe sa unerwione
przez 2-3 segmentalne galezie korzeniowe, powodujac trudnosé w ocenie, ktéry

staw jest bolesny. Ocena diagnostycznej doktadnosci ostrzyknieé stawdw, aby zlo-
kalizowa¢ Zrédto bolu, jest trudna i brak jest jej jednoznacznych standardow.

Tabela 7. Efektywnos¢ terapeutyczna wstrzyknie¢ do stawéw miedzykregowych

Technika

Autor/rok

Carrette
i wsp.
1991 [21]

Marks i wsp.

1992 [70]

Lilius i wsp.
1989 1990
[62, 63]

Lynch
1986 [66]

Revel i wsp.
1998 [88]

Gorbach
i wsp.
2005 [46]

Uwaga: t = tydzien, m = miesigc

Typ badania

randomizowa-
ne podwdjnie
Slepe

randomizowa-
ne podwdjnie
Slepe

randomizo-
wane

kontrolowane
nierandomizo-
wane

randomizowa-
ne podwdjnie
Slepe

obserwacyjne,
prospektywne

wstrzykniecie
do stawu ledz-
wiowego sol
fizjol. vs. steroid

Wstrzykniecie
do stawu mie-
dzykregowego
vs. ostrzykniecie
gatezi grzbieto-
wej unerwiaja-
cej staw

(1) wewnatrzto-
rebkowo steroid
i bupiwakaina,
(2) okototoreb-
kowo steroid

i bupiwakaina,
(3) wewnatrz-
torebkowo sol
fizjologiczna

2 poziomy
wewnatrz-/zew-
natrztorebkowo
Vs zewnatrz-
torebkowo

wewnatrztoreb-
kowo lidokainy
vs. sol fizjol.

dostawowo
steroid + bu-
piwakaina lub
mepiwakaina

Wskazania

bol ledzwiowy

bol ledzwiowy
i ledzwiowo
krzyzowy

bél ledzwiowy

bol ledzwiowy

bol ledzwiowo-
-krzyzowy

z 7 kryteriami
wiaczenia

bol ledzwiowy

Pacjenci Okres
obserwacji

49 vs. 48 1,3i6m

42 vs. 44 1i3m

28 vs. 39 60 min, 3 m

vs. 42

50vs. 15 6m

43 vs. 37 30 min

1 poziom: 15-30 min =

29 natychmia-

2 poziomy: stowe

13 > 1t = krét-
koterminowe
>3m =
Sredniotermi-
nowe

Rozdziat 10

Stawy miedzykregowe
sg unerwione z wielu
segmentéw, co utrudnia
interpretacje odpowiedzi
bolowe;j.

Wynik

wczesna poprawa
42% vs. 33%, po 6 m
46% vs. 15%

bez istotnej réznicy

64% poprawy we
wszystkich grupach,
36% po 3 m, bez
istotnej réznicy po-
miedzy grupami

pozytywny efekt
u wszystkich leczo-
nych pacjentéw

Znaczaco wieksze
ustapienie bolu

po lidokainie, 92%
obserwowanych
miato 5

z 7 kryteriéw stawo-
wych

74% natychmiasto-
wy pozytywny efekt
(> 50%) przeciw-
bélowy, 57% krotko
terminowy efekt
pozytywny, 33%
Srednioterminowy
efekt pozytywny
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Wyniki ostrzykniecia
stawow sg trudne
do przewidzenia.

Wstrzykniecie do stawu
biodrowo-krzyzowego jest
pomocne w diagnostyce
boélu stawu.

Ocena pacjenta

Jeszcze mniej wiadomo na temat leczniczej efektywnosci wstrzyknieé na uste-
powanie bélu stawow [21]. Carette i wsp. [21] wybrali 110 ze 190 pacjentéw, u kto-
rych doszlo do ustapienia bélu o co najmniej 50% po wstrzyknieciu do stawu 2 ml
lidokainy. U pacjentéw tych przeprowadzono podwdjnie slepa probe, poréwnujac
efekt wstrzykniecia miedzy triamcinolonem a solg fizjologiczng. Uzyskano natych-
miastowy efekt w grupie badanej, wynoszacy 76% w stosunku do grupy kontrolnej,
wynoszacy 79%. Po 6 miesigcach u pacjentéw w grupie badanej utrzymywat si¢ zna-
miennie wyzszy efekt ustapienia bolu, wynoszacy 46% w stosunku do 15% w grupie
kontrolne;j.

Ostrzykniecie stawu rzekomego weziny tuku

Brak doniesien o terapeutycznej warto$ci takich ostrzyknieé. Chociaz klinicysci,
ktérzy wykonuja ostrzykniecie weziny przed leczeniem operacyjnym, zauwazyli, ze
poprawa po stabilizacji jest wyrazniejsza u tych chorych, u ktérych bél po ostrzyk-
nieciu zmniejszal si¢. U pacjentéw, u ktoérych bol nie ustepowal, mogg wigc by¢
inne przyczyny dolegliwosci. Z doniesienia Suh i wsp. [115] mozna wnioskowac,
ze wynik czynno$ciowy i powr6t do pracy po leczeniu byl bardziej prawdopodobny
u pacjentéw z pozytywna odpowiedzig na ostrzykniecie weziny.

Ostrzykniecia stawéw miedzykregowych odcinka szyjnego

Jak dotad nie wykazano skutecznosci i diagnostycznej wiarygodnosci ostrzyknieé
stawdw miedzykregowych w odcinku szyjnym.

Rowniez niewiele danych istnieje na temat terapeutycznej skutecznosci ostrzyk-
niecia stawoéw miedzykregowych odcinka szyjnego. Jedyna praca obserwacyjna nie
wykazala korzysci po wstrzyknieciu steroidu podtorebkowo do stawu miedzykre-
gowego u pacjentéw z przewleklym bdlem po urazach typu smagniecia biczem
(whiplash) [2].

Wstrzykniecia do stawu biodrowo-krzyzowego

Zmiany w stawie biodrowo-krzyzowym pozostaja diagnostyczna i terapeutyczna
niewiadoma. Kazdy chory staw moze powodowa¢ odczucie bélu, dlatego jest wysoce
prawdopodobne, ze zmiany w stawie biodrowo-krzyzowym powodujg odczuwanie
bélu [98]. BAl ze stawu biodrowo-krzyzowego rzutuje sie na okolice przysrodkowo
od tylnego goérnego grzebienia koéci biodrowej do okolicy nazywanej bruzda krzy-
zowa. Bl moze promieniowal réwniez do pachwiny, podbrzusza i uda, co utrudnia
odroznienie go od bélu dyskopatycznego albo ze zmian zwyrodnieniowych stawdw
kregostupa [i stawu biodrowego — przyp. ttum.] [41, 42]. Postawienie rozpoznania
klinicznego jest trudne, poniewaz zaden ze znanych testéw nie jest wystarczajaco
specyficzny. Obrazowanie RTG, jesli nie wystepuje zapalenie stawu biodrowo-krzy-
zowego, z reguly nie wnosi istotnych informacji [118]. Diagnostyczne wstrzykniecia
$rodka znieczulajgcego pozwalaja na zidentyfikowanie stawu biodrowo-krzyzowego
jako zrddta bolu [96]. Slipman i wsp. [109] uwazaja, Ze bdl stawu biodrowo-krzy-
zowego powodowany jest przez umiarkowane zmiany w mazidéwce, niewidoczne
w badaniach obrazowych. Inni autorzy zakladaja, ze do powstania bélu dochodzi
na skutek draznienia zakonczen nerwowych przez chemiczne mediatory zapalenia
w plynie stawowym [41].

Dlatego uzasadnieniem dla wstrzyknie¢¢ diagnostycznych do stawu biodrowo-
-krzyzowego jest weryfikacja rozpoznania klinicznego.

Wskazania

Wskazania do wstrzykniecia do stawu biodrowo-krzyzowego obejmuja proces
diagnostyki pacjenta z bolem okolicy krzyzowej i posladkowej, promieniujacym



Wstrzykniecia do kregostupa

do uda. Nie stwierdzono, aby lecznicze wstrzykniecia prowadzily do dtugotrwalej
poprawy i dlatego nie sg przydatne w praktyce klinicznej.

Technika

Staw ten w wigkszo$ci swojego przebiegu jest niedostepny dla wktucia igly z powodu
nieréwnej, pofalowanej powierzchni tworzacych go kosci biodrowej i krzyzowe;.
Jednak Bogduk i wsp. [7] opisali sposéb naklucia stawu biodrowo-krzyzowego od
jego dolnego konca, gdzie staw jest dostepny ponizej wiezadla miedzykostnego
i siega do powierzchni grzbietowej kosci krzyzowej pod migsniem posladkowym.
Doktadno$¢ metody wstrzykniecia wymaga dzialania pod kontrolg monitora RTG
lub TK [38, 39, 50, 108].

Autorzy opisuja uzywang przez nich technike. U pacjenta lezacego na brzuchu
punkt wejscia do stawu potozony jest w dolnym konicu stawu i jest ustalany za pomoca
monitora RTG. Kontrola TK jest konieczna u pacjentéw ze zmienng orientacja szpary
stawowej [i niewidocznym punktem wejécia — przyp. thum.] (Ryc. 8). U niektorych pa-
cjentéw dostep do stawu moze nie by¢ mozliwy z powodu zrostu stawu. Po sterylnym
przygotowaniu pola operacyjnego 0,7 mm igta wprowadzana jest przezskornie w kie-
runku tylno-bocznej czesci kosci krzyzowej i repozycjonowana tak, aby wprowadzi¢
ja do szczeliny stawu ponad dolng krawedzia stawu. Po wprowadzeniu igly $rodek
kontrastowy wstrzykiwany jest, aby potwierdzi¢ prawidlowos$¢ jej polozenia. Nastepnie
steroid i anestetyk mogg by¢ wstrzykniete w celu diagnostyczno-leczniczym.

Powikfania

Powiklania zwigzane ze wstrzyknieciem do stawu biodrowo-krzyzowego wystepuja
rzadko. Wyplyw anestetyka do okolicy nerwu kulszowego u 5% pacjentéw moze
spowodowac czasowe zdretwienie konczyny. Jezeli igla zostanie wprowadzona zbyt
nisko, uszkodzenie nerwu kulszowego igla jest mozliwe [118].

Efektywnosc¢ diagnostyczna

Pi$miennictwo na temat wstrzyknie¢ do stawu biodrowo-krzyzowego i ich znaczenia
dla diagnostyki jest ograniczone [98]. Zadnych prospektywnych lub kontrolowa-
nych badan nie opublikowano. Jest tylko kilka prac retrospektywnych dotyczacych
efektywnosci diagnostyczne;j.

Rycina 8. Wstrzykniecie do stawu biodrowo-
-krzyzowego

Obrazy pokazuja prawidtowe wprowadzenie igty (a) i ar-
trografie stawu biodrowo-krzyzowego (b).

Rozdziat 10

Kontrola TK umozliwia
doktadne wprowadzenie

igty.

Wstrzykniecia do stawu
biodrowo-krzyzowego
pozwalajg rozpoznac
bolesny staw.
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Nadal istniejg kontrowersje
dotyczace udowodnionej
wartosci diagnostycznej
wstrzyknie¢ do kregostupa.

Ocena pacjenta

W doniesieniu Maugursa i wsp. [72] 86% pacjentéw uzyskalo wyrazne zmniej-
szenie dolegliwo$ci w miesigc po wstrzyknieciu, liczba ta zmalata do 56% po 6
miesigcach. W pracy Bollowa i wsp. [8] u 92% z 66 badanych pacjentéw doszio
do zmniejszenia dolegliwoéci. W badaniu Fortina 88% z 16 pacjentéw z niezapal-
nym zespolem bolowym stawu odczulo zmniejszenie dolegliwo$ci po wstrzyknieciu
$rodka znieczulajacego [41]. Slipman i wsp. [108] wybrali grupe 32 pacjentéw z bo-
lem w okolicy bruzdy krzyzowej, pozytywnym testem kompresyjnym i poprawa po
wstrzyknieciu $rodka znieczulajacego. W czasie kolejnego wstrzykniecia pacjentom
podano steroid, co pozwolito na znaczace zmniejszenie bolu i poprawe funkeji stawu
w okresie obserwacji wynoszacym 94 tygodnie.

Obecnie bdl okolicy krzyzowej promieniujacy od stawu biodrowo-krzyzowego
najpewniej mozna rozpozna¢, gdy po wstrzyknieciu anestetyka dochodzi do usta-
pienia dolegliwo$ci. Nie ma jednak standardéw pozwalajacych na zweryfikowanie
wartoéci diagnostycznej wstrzykniecia do stawu biodrowo-krzyzowego. Nie ma wigc
danych o swoistosci i czulosci tego badania [96].

Przeciwwskazania do wstrzyknie¢ do kregostupa

Jest kilka przeciwwskazan do wstrzyknie¢ do kregostupa, ktore trzeba rozwazy¢
przed przeprowadzeniem wstrzykniecia. Odchylenia od normalnej budowy anato-
micznej, zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe, zmiany pooperacyjne w kanale
kregowym, gdzie wprowadzenie igly moze by¢ technicznie trudne, nie s3 w sensie
dostownym przeciwwskazaniem.

Jest jednak oczywiste, ze wstrzykniecia moga by¢ przeprowadzone tylko u pa-
cjentéw o prawidlowej hemostazie i bez znanych reakcji alergicznych. Wywiad
dotyczacy potencjalnych reakeji uczuleniowych jest obowiazkowy, a przegladowe
badania laboratoryjne wskazane sg przed wstrzyknieciem. Wstrzyknie¢ nie powinno
sie przeprowadzaé u pacjentow z:

e zaburzeniami krzepliwosci

e w trakcie leczenia przeciwzakrzepowego (kwas acetylosalicylowy nie jest prze-
ciwwskazaniem)

e zakazeniami lub zaburzeniami odpornosci

e reakcjami uczuleniowymi na anestetyki i steroidy.

Algorytm wstrzykniec do kregostupa

Objawy kliniczne i wywiad uzyskany od chorego sa niezwykle istotne i powinny po-
zwoli¢ klinicy$cie réznicowaé miedzy miejscowym zespolem bélowym (bdl szyjny,
piersiowy, ledzwiowy, krzyzowo-biodrowy) a bdlem korzeniowym, chromaniem
neurogennym, bolem z niestabilnosci i bolem dyskogennym. Mimo dylematow
spowodowanych brakiem naukowego potwierdzenia wartosci wstrzyknie¢ do kre-
gostupa [61], praktyczne podejscie wydaje si¢ zasadne do czasu, az wiecej badan
rozstrzygajacych bedzie dostepnych w pismiennictwie.

Dlatego nalezy podsumowac¢ poparte dowodami podejécie do zagadnienia stoso-
wane w praktyce autoréw. Konieczne jest przy tym podkreslenie, ze jest to podejscie
subiektywne i w wiekszosci oparte na obserwacjach, jednak wydaje si¢ skuteczne
(Ryc.9).

Utrzymywanie si¢ (przez ponad 3 miesiace) niekorzeniowego miejscowego bolu,
ktéry nie ustepuje po leczeniu zachowawczym, powinno by¢ zbadane pod kontrola
RTG i rezonansu magnetycznego. W przypadku bolu korzeniowego z niewielkimi
objawami neurologicznymi lub bez nich, badania te powinny zosta¢ wykonane po
3 tygodniach. Przy kazdym zespole bélowym z wyraznymi ubytkami neurologicz-
nymi oraz w przypadku podejrzenia o istnienie guza lub zakazenia, konieczne jest
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Objawowy zespét kliniczny

e bdl korzeniowy

e chromanie neurogenne

o zespot bolowy krazka miedzykregowego
e objawy niestabilnosci

e zwyrodnienie stawu miedzykregowego

o zespot bélowy stawu biodrowo-krzyzowego

|

Rozdziat 10

Wskazania do wykonania badania radiologicznego i rezonansu magnetycznego

® bdl szyjny/ledzwiowy bez promieniowania, nieustepujacy powyzej 3 m mimo leczenia zachowawczego
® bol korzeniowy z/bez niewielkich objawéw neurologicznych, utrzymujacy sie ponad 3 tygodnie

e objawy korzeniowe z wyraznymi objawami neurologicznymi
® podejrzenie guza lub zapalenia

!

!

|

!

!

|

przepuklina stenoza centralna zwyrodnienie zwyrodnienie kregoszczelina zespot bélowy
krazka lub otworowa krazka stawow kregozmyk stawu biodrowo-
miedzykregowego| |miedzykregowych -krzyzowego
dalsze badania dalsze badania dalsze badania dalsze badania dalsze badania dalsze badania
e ostrzykniecie o wstrzykniecie e dyskografia o wstrzykniecie e ostrzykniecie o Wstrzykniecie
korzenia nadoponowe prowokacyjna do stawu weziny do stawu
o TK dyskografia e ostrzykniecie migdzykrego- (przy n.ieja’sr?ych biOdﬁOWO'
(przy niejedno- korzenia wego dolegliwosciach) -krzyzowego
znacznych (w réznicowaniu pod kontrolg TK
wynikach NMR) objawéw central-
nych i korzenio-
wych)
objawowa objawowa objawowe objawowe objawowa zespot bélowy
przepuklina krazka stenoza zwyrodnienie zwyrodnienie kregoszczelina stawu biodrowo-
krazka miedzy- stawow miedzy- -krzyzowego
kregowego kregowych

Rycina 9. Algorytm diagnostycznych wstrzyknie¢ do kregostupa

niezwloczne badanie rezonansu magnetycznego. Jezeli nie ma wyraznego zwigzku
miedzy objawami i zmianami obrazowymi, wskazane sg diagnostyczne wstrzyknie-
cia do kregostupa.

U pacjentow z przepukling krazka i jednoznacznym uciskiem korzeniowym wy-
biorcze ostrzyknigcie korzenia moze wspomoc leczenie zachowawcze [86, 114].
Ostrzykniecie korzenia moze istotnie zmniejszy¢ liczbe pacjentéw wymagajacych
leczenia operacyjnego z powodu ucisku korzenia, czesto dajac natychmiastowe
zmniejszenie dolegliwosci [79, 91]. W przypadku wyraznych zmian morfologicznych
wybidrcze ostrzykniecia korzeni s3 pomocne przy potwierdzeniu rozpoznania.
Jezeli dolegliwo$ci pacjenta ustepuja w trakcie dzialania $rodka znieczulajacego,
zajecie ostrzyknigtego nerwu procesem chorobowym jest wysoce prawdopodobne.
Podobnie ucisk korzenia nerwowego spowodowany zwezeniem otworu miedzykre-
gowego jest wskazaniem do ostrzykniecia korzenia. Pacjenci ze stenoza wielopozio-
mowgy, nie kwalifikowani do leczenia operacyjnego, moga odczuwaé poprawe po
wstrzyknieciach nadoponowych, chociaz z doswiadczenia obserwacyjnego wynika,
ze wstrzykniecia nadoponowe sa mniej skuteczne niz ostrzykniecia korzeni.

Autorzy uwazaja, ze dyskografia jest jedynym sposobem pozwalajacym odrdzni¢
zwyrodnienie krazka miedzykregowego objawowe od bezobjawowego w sytuacji, gdy
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zmiany anatomiczne mogg by¢ w tych stanach identyczne [9, 12]. Stwierdzenie przez
autor6w objawowego zwyrodnienia krazka oparte jest na dokladnie odwzorowanym
bélu podczas prowokacji i przy braku bélu w krazku kontrolnym, niezmienionym
w badaniu NMR [129]. Jednak dyskografie przeprowadzaja oni jedynie u pacjentéw,
u ktérych dodatni test zadecyduje o leczeniu operacyjnym. Nie uzywaja dyskografii
tylko w celu diagnostycznym.

Toczy si¢ dyskusja o znaczeniu klinicznym zwyrodnienia stawéw miedzykrego-
wych jako Zrédta bolu. Jak dotad definicja zespotu zwyrodnieniowego stawéw nie
jest ustalona. Jednak co najmniej 1/3 pacjentéw ma dolegliwosci wskazujace na
objawowe zwyrodnienie stawoéw miedzykregowych i u tych pacjentéw moze dojs¢
do poprawy po wstrzyknieciu do stawu miedzykregowego na okres 3-6 miesiecy
[46]. Autorzy zalecaja ostrzykniecia stawow u starszych pacjentéw zdecydowanych
na leczenie zachowawcze jako terapie wspomagajaca w przypadku umiarkowanej
do zaawansowanej artrozy stawow. Natomiast w kwestii wartosci diagnostycznej
ostrzykniec stawow i stawu rzekomego w kregoszczelinie autorzy maja zbyt wiele
watpliwosci, aby na tej podstawie stawia¢ wskazania do leczenia operacyjnego lub
ustalac jego zakres.

Kryteria rozpoznawania zmian w stawie krzyzowo-biodrowym jako zrédta bélu
sg niezadowalajace. Uwazaja oni wstrzykniecie do stawu biodrowo-krzyzowego
za jedyny sposéb, aby rozpozna¢ zmiany tego stawu jako przyczyne bolu. Jednak
w trwalym tagodzeniu dolegliwosci wstrzykniecia te nie s zadowalajaco pomocne.

Podsumowanie

Uzasadnienie. Chociaz badania z uzyciem wstrzyk-
nie¢ maja na celu wywotanie reakcji bolowej lub
sttumienie bélu i w ten sposob potwierdzenie zro-
dta problemu, jak dotad brak dowodéw, aby potwier-
dzi¢ kliniczng wiarygodnos¢ diagnostyki iniekcyjne;.

Wybidrcze ostrzykniecie korzenia. Wybiércze
ostrzykniecia korzeni uzywane sa w przypadku nie-
jednoznacznych boéléw korzeniowych i wspdtist-
nienia zmian anatomicznych w celu potwierdzenia
rozpoznania. Jezeli bél pacjenta zostaje zniesiony
w trakcie dziatania podanego anestetyku, udziat
ostrzyknietego nerwu w patogenezie dolegliwosci
jest wysoce prawdopodobny. Wybidrcze ostrzyknie-
cia korzeni s3 pomocne w leczeniu nieoperacyjnym
u pacjentéw z objawami radikulopatii szyjnej lub
ledzwiowej. U wybranych pacjentéw ostrzykniecia
korzeni moga zmniejszy¢ proporcje pacjentéw wy-
magajacych leczenia operacyjnego, niejednokrotnie
przynoszac natychmiastowa poprawe.

Nadoponowe wstrzykniecia ledzwiowe i krzyzo-
we. Nadoponowe i krzyzowe zastosowanie stero-
idéw ma na celu leczenie reakgcji zapalnej wywota-
nej jedno- lub wielopoziomowym uciskiem korzeni
nerwowych. Podczas gdy bél ledzwiowo-krzyzowy,
np. dyskogenny, moze nie by¢ dobrym wskazaniem
do wstrzykniecia nadoponowego ledZzwiowego lub

krzyzowego, pacjenci z chromaniem neurogennym
moga odczuwac poprawe po wstrzyknieciu. Jednak
efektywnos$¢ blokad nadoponowych wydaje sie
mniejsza niz wybiérczych ostrzykniec¢ korzeni
nerwowych.

Prowokacyjna dyskografia. Dyskografia jest jedy-
nym sposobem, aby odrézni¢ zwyrodnienie krazka
miedzykregowego objawowe od bezobjawowego,
w sytuacji gdy obraz anatomiczny moze by¢ iden-
tyczny. Interpretacja badania jako pozytywnego
oparta jest na doktadnym odwzorowaniu odczu-
wanego bdlu, przy braku bélu w krazku kontrolnym
ocenionym jako zdrowy w badaniu rezonansu ma-
gnetycznego. Jednak dyskografie powinno sie prze-
prowadzac jedynie u pacjentdw, u ktérych dodatni
wynik tego badania bedzie podstawa kwalifikacji
do leczenia operacyjnego.

Ostrzykniecia stawow miedzykregowych. Toczy
sie dyskusja nad klinicznym znaczeniem zwyrodnie-
nia stawow miedzykregowych jako przyczyny bélow
krzyza. Chociaz nierozsadne bytoby stwierdzenie, ze
zwyrodnienie stawéw miedzykregowych jest niebo-
lesne, objawy kliniczne zmian stawowych maja réz-
ny charakter. Jak dotad nie udato sie jednoznacznie
okresli¢ definicji zespotu bélowego stawow miedzy-
kregowych. Dlatego wyniki ostrzyknie¢ stawdw jako
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podstawy kwalifikacji do leczenia operacyjnego lub
wyboru leczonych segmentéw powinny by¢ inter-
pretowane ostroznie.

Wstrzykniecia do stawu biodrowo-krzyzowego.
Aktualna diagnostyka zmian w stawie biodrowo-

Artykuty kluczowe

krzyzowym jako Zrédta bélu jest niesatysfakcjonu-
jaca. Wstrzykniecie do stawu jest jedynym sposobem
pozwalajacym potwierdzi¢, ze ostrzykiwany staw
jest zrédtem dolegliwosci. Jednak wstrzykniecia te
nie sa zbyt pomocne jako sposéb na ustapienie boélu
w okresie srednio- lub diugotrwatym.

Revel M., Poiraudeau S., Auleley G.R. et al. (1998) Capacity of the clinical picture to
characterize low back pain relieved by facet joint anesthesia: proposed criteria to identify
patients with painful facet joints. Spine 23:1972-1976

W tym artykule pacjenci z bolem ledzwiowo-krzyzowym zostali prospektywnie podzieleni
na dwie grupy, z i bez klinicznych wskaznikéw wskazujacych na osteoartroze stawéw mie-
dzykregowych. Po ostrzyknigciu stawéw miedzykregowych wyrazniejszy efekt przeciwbo-
lowy uzyskano w grupie z bélem ledzwiowo-krzyzowym. Czynniki takie, jak wiek ponad
65 lat, bol, ktory nie nasilat si¢ z powodu: kaszlu, przeprostu, zgiecia do przodu, z powodu
wyprostu ze zgiecia, rotacji z przeprostem i ustepowat w pozycji lezacej, pozwolily na wyréz-
nienie grupy, w ktorej u 92% pacjentéw wstrzykniecie lidokainy przyniosto poprawe i grupy,
w ktorej u 80% nie doszlo do poprawy. Autorzy wnioskuja, ze pig¢ czynnikéw badania
klinicznego moze by¢ uzytych do oceny bolu ledzwiowego ustepujacego po ostrzyknieciu
stawéw miedzykregowych.

Carragee E.J., Alamin T.F. (2001) Discography: a review. The Spine Journal :364-372
Artykut opisuje wskazania i technike wykonania dyskografii. Ponadto w pracy analizowane
sa kluczowe publikacje dotyczace dyskografii. Omdwiono tu szczegdlnie ocene wynikow
i wnioski. Autorzy stwierdzaja, ze krytyczny wplyw na specyficznos¢ dyskografii ma psy-
chospoleczny status pacjentéw. Zdolno$¢ pacjentow do okreslenia w wiarygodny sposéb
zgodnosci bélu prowokowanego z odczuwanym jest niska. Autorzy wnioskuja, ze klinicys$ci
uzywajacy dyskografii powinni krytycznie ocenia¢ przydatnos¢ testu.

Karppinen J., Malmivaara A., Kurulahti M. et al. (2001) Periradicular infiltration for
sciatica: a randomized controlled trial. Spine 26: 1059-1067

W tym randomizowanym, podwéjnie slepym badaniu oceniano efektywnos¢ okotokorzenio-
wych ostrzyknie¢ steroidowych w bolu korzeniowym. Losowo podzielono 160 pacjentéw na
grupe, ktorej wstrzyknieto metyloprednizolon i grupe, ktérej wstrzyknieto sl fizjologiczna.
Poprawa w grupie po wstrzyknieciu steroidu w okresie 2 tygodni byta wicksza w zakresie
ustgpienia bolu konczyny dolnej, ustapienia objawu Lasegue’a, zgiecia i zadowolenia pacjen-
ta. Bol ledZzwiowy i bol konczyny dolnej byt znaczgco mniejszy w grupie po wstrzyknigciu
soli fizjologicznej po 6 miesigcach. W czasie do 1 roku 18 pacjentéw z grupy badanej i 15
pacjentéw z grupy kontrolnej zostato poddanych leczeniu operacyjnemu. Autorzy wnioskuja,
ze poprawa nastgpita w obu grupach, a podanie steroidu z bupiwakaing ma krotkotrwaty
efekt i w okresie od 3 do 6 miesiecy dochodzi do ponownego nasilenia dolegliwosci.

Vad V., Bhat A,, Lutz G., Cammisa F. (2002) Transforaminal epidural steroid injections
in lumbosacral radiculopathy: a prospective randomized study. Spine 27:11-15

Tym randomizowanym badaniem objeto 48 pacjentéw z radikulopatia spowodowang prze-
pukling jadra miazdzystego; jedna grupa zostala poddana wstrzyknieciu steroidu do otworu
miedzykregowego, a w drugiej grupie wykonano ostrzykniecie sola fizjologiczna punktu
spustowego. Po okresie obserwacji wynoszacym $rednio 1,4 roku, w grupie po podaniu
steroidu uzyskano poprawe w 84%, w poréwnaniu z 48% grupy ze wstrzyknieciem soli.

Shipman C.W,, Bhat A.L., Gilchrist R.V., et al. (2003) A critical review of the evidence
for the use of zygapophysial injections and radiofrequecy denervation in the treatment
of low back pian. Spine J 3:310-316

Przeszukano bazy danych Medline, Embase i Cochrane w celu przeprowadzenia krytycznej
analizy badan oceniajacych leczenie stawow ledzwiowych wstrzyknieciem dostawowym
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i denerwacjg radiofrekwencyjng. Autorzy wnioskujg, ze aktualnie publikowane prace nie daja
ewidentnego uzasadnienia do stosowania interwencyjnych technik leczenia bélu krzyzowo-
-ledzwiowego wywotanego zwyrodnieniem stawow.

Koes B.W.,, Scholten R.J.P.M., Mens ].M.A., Bonter L.M. (1995) Efficacy of epidural ste-
roid injections for low-back pain and sciatica: a systematic review of randomized clinical
trials. Pain 63:279-288

Przeprowadzono ocene¢ dwunastu randomizowanych badan klinicznych, oceniajacych
wstrzykniecia nadoponowe. Sze$¢ prac wykazato lepszy efekt wstrzykniecia niz leczenie
podstawowe zachowawcze, szes¢ wykazalo podobny lub gorszy wynik niz leczenie zacho-
wawcze. Autorzy wnioskuja, ze efektywno$¢ wstrzyknie¢ nadoponowych steroidéw nie jest
jeszcze ustalona, a korzysci ze wstrzykniecia, jesli w ogdle wystepuja, maja efekt krotkotrwaty.

Bollow M., Braun J., Taupitz M., et al. (1996) CT-guided intraarticular corticosteroid
injection into the sacroiliac joints in patients with spondyloarthropathy: indication and
follow-up with contrast-enhanced MRI. ] Comput Assist Tomograph 20:512-521
Artykut ocenia prospektywnie wynik terapeutyczny wstrzykniecia steroidu do stawu bio-
drowo-krzyzowego pod kontrolg TK u pacjentéw z jego zapaleniem w przebiegu spondy-
loartropatii. Oceniono znaczenie rezonansu magnetycznego jako badania, na podstawie
ktorego kwalifikuje si¢ do i ocenia wynik po wstrzyknieciu. U 61 z 66 pacjentéw, u ktorych
wykonano infiltracje steroidem, uzyskano statystycznie znamienne zmniejszenie obiektyw-
nych objawow. Réwniez procent wzmocnienia kontrastowego w rezonansie dynamicznym
ulegl znaczacemu obnizeniu.
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