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�  Zmiany anatomiczne w badaniach obrazowych 
kręgosłupa występują często i ocena między 
zmianami bezobjawowymi i objawowymi nie jest 
łatwa.

�  Wstrzyknięcia kręgosłupowe wykorzystywane są 
do diagnostycznej oceny, które ze zmian mogą 
być źródłem odczuwanego bólu.

�  Wstrzyknięcia kręgosłupowe są użyteczne w róż-
nych schorzeniach kręgosłupa jako dodatek do 
leczenia nieoperacyjnego.

�  Dyskografia może być pomocna w odróżnieniu 
bezobjawowego od bolesnego zwyrodnienia 
krążka międzykręgowego.

�  Wstrzyknięcia do stawów międzykręgowych są 
użyteczne w diagnostyce objawowych i bezob-

jawowych zmian zwyrodnieniowych stawów 
oraz w objawowym leczeniu zespołu zwyrodnie-
niowego bólu stawów. 

�  Ostrzyknięcia okołokorzeniowe w odcinku szyj-
nym i lędźwiowym są użyteczne w ocenie pozio-
mu i przyczyny bólu korzeniowego.

�  Ostrzyknięcia okołokorzeniowe są użyteczną me-
todą leczenia bólu korzeniowego.

�  W przypadku zmian wielopoziomowych lub bólu 
niespecyficznego wstrzyknięcie do przestrze-
ni nadoponowej może przynieść wyraźną ulgę 
w dolegliwościach.

�  Wstrzyknięcie do stawu krzyżowo-biodrowego 
jest metodą diagnostyki potwierdzającą promie-
niowanie bólu tego stawu do pośladka.

Informacje podstawowe

Podstawy użyteczności wstrzyknięć do kręgosłupa

Ból miejscowy i radikulopatia są bardzo częstymi dolegliwościami dotykającymi 
większości populacji naszego globu na pewnym etapie życia. Prawdopodobieństwo 
wystąpienia tych dolegliwości wynosi 60–90% [26]. Programy leczenia w fazie począt-
kowej wykorzystują terapię odciążeniową, doustne środki przeciwzapalno-przeciwbó-
lowe i fizykoterapię. Jednak u 10–20% pacjentów ból pozostaje lub nawraca w stopniu 
wpływającym na jakość życia i zmusza do dalszego leczenia. Na tym etapie badania 
w celu ustalenia anatomicznego podłoża dolegliwości są wskazane; badaniami ob-
razowymi z wyboru są zazwyczaj przeglądowe radiogramy i rezonans magnetyczny.
 Wyniki tych badań muszą być porównane z objawami klinicznymi, ponieważ 
zmiany morfologiczne w kręgosłupie występują w wysokim procencie bezobja-
wowo, dlatego bezpośredni związek między zmianami obrazowymi a odczuwanymi 
dolegliwościami jest niewielki [12].
 Tylko kilka zmian strukturalnych rzadko występuje w przypadkach bezobjawo-
wych [128], na przykład:
•  ucisk korzenia
•  masywna przepuklina jądra miażdżystego i jego sekwestracja
•  umiarkowane do zaawansowanych zmiany w stawach międzykręgowych
•  umiarkowane do zaawansowanych zmiany w płytkach granicznych kręgów.

Większość pacjentów z bólem lędźwiowym lub szyjnym może nie mieć żadnych 
zmian obrazowych lub zmiany niewielkie (uwypuklenie krążka, niewielką ar-
trozę stawów, nieznaczne zmiany uciskowe). Te same zmiany często spotyka się 

Zmiany morfologiczne 
w badaniach obrazowych 
są częste u osób 
bezobjawowych.

Trafność diagnostyczna 
badań obrazowych jest 
ograniczona w bólach 
lędźwiowych i szyjnych.
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u pacjentów bezobjawowych [5, 6, 12, 56], dlatego rozpoznawcza wartość rezonan-
su magnetycznego w ocenie objawowych umiarkowanych zmian dyskopatycznych 
jest ograniczona [12]. Dlatego też z powodu niskiej specyficzności umiarkowanych 
zmian w badaniach obrazowych, wstrzyknięcia kręgosłupowe zostały zaproponowa-
ne, aby zróżnicować zmiany objawowe od bezobjawowych [56, 74, 110].
 Celem iniekcji kręgosłupowych jest więc:
•  prowokacja objawów bólowych (diagnostyczna) lub
•  eliminacja objawów bólowych (terapeutyczna),
co pozwala przypuszczalnie zidentyfikować właściwą dla objawów strukturę krę-
gosłupa. 

Liczne prace dostępne w piśmiennictwie naukowym opisują zastosowania, techniki 
i potencjalne korzyści. Jednak z powodu braku pełnej wiedzy o patogenezie bólu 
kręgosłupa nie udaje się sformułować złotych standardów, które pozwalałyby ocenić 
wartość diagnostyczną tych wstrzyknięć [11, 96].
 Częstość zastosowania wstrzyknięć kręgosłupowych jako sposobu diagnostyki 
wykazała, że wstrzyknięcia te mają również wartość terapeutyczną. Drugim uza-
sadnieniem ich wykonywania jest więc użycie wstrzyknięć kręgosłupowych w celu 
wspomożenia procesu leczenia nieoperacyjnego u pacjentów cierpiących z powodu 
ucisku korzeni, zwężenia kanału kręgowego lub zwyrodnienia stawów międzykrę-
gowych. Chociaż nadal toczy się dyskusja, czy zastosowanie wstrzyknięć kręgosłu-
powych ma faktyczne uzasadnienie naukowe [80, 119, 124]. Mimo szerokiego za-
stosowania wstrzyknięć kręgosłupowych, ich zastosowanie jest nadal w większości 
oparte na doświadczeniu klinicznym, a prace naukowe co najwyżej uzasadniają ich 
stosowanie, nie dając w pełni obiektywnych naukowych przesłanek do ich stosowania. 

Blokada korzeni lędźwiowych i szyjnych

Wybiórcza blokada korzeni została po raz pierwszy opisana przez Macnaba [67] 
w 1971 roku jako test diagnostyczny dla pacjentów z klinicznymi objawami podraż-
nienia korzeni bez współistniejących zmian w badaniach obrazowych. 
 Często występujące bezobjawowe wypukliny krążków miedzykręgowych [6, 12, 
13, 56] są wskazaniem do weryfikacji korelacji wątpliwych zmian klinicznych i ob-
razowych. Patogeneza bólu korzeniowego związana jest nie tylko z uciskiem me-
chanicznym, ale również z podrażnieniem chemicznym korzenia, spowodowanym 
cytokininami prozapalnymi [17, 18, 83–85]. Uzasadnieniem dla stosowania blokady 
korzeniowej jest więc wygaszenie zapalnej składowej drażnienia korzenia [83–85]. 
 Blokadę okołokorzeniową w otworze międzykręgowym przeprowadza się zawsze 
z pomocą monitora RTG, co umożliwia podanie środka przeciwzapalnego bezpo-
średnio w okolicę wybranego korzenia [87]. Celem leczniczej wybiórczej blokady 
korzenia nie jest wyleczenie pacjenta przez wpływ na czynnik patogenetyczny odpo-
wiedzialny za objawy korzeniowe, a spowodowanie uśmierzenia bólu w okresie jego 
największego nasilenia, aby uzyskać czas na samoistną poprawę w zakresie czynnika 
patogenetycznego. 

Wskazania

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

Technika

Należy stanowczo podkreślić, że trzeba unikać bezpośredniego wstrzyknięcia do 
korzenia z powodu ryzyka jego trwałego uszkodzenia. Dlatego rekomendowana 
jest infiltracja okołonerwowa. W piśmiennictwie wskazywane są różne środki do 

Uzasadnieniem badań
iniekcyjnych jest stłumie-

nie lub wywołanie bólu.

Wstrzyknięcia mogą mieć 
efekt terapeutyczny.

Radikulopatia 
powodowana jest przez 

połączenie mechanicznego 
ucisku i zapalenia.

Ostrzyknięcie korzenia 
opanowuje zapalną 

komponentę radikulopatii.

Okołokorzeniowe ostrzyk-
nięcia przeprowadzane 

są w okolicy zewnętrznej 
otworu międzykręgowego.
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infiltracji. Większość autorów używa mieszanki 2 ml 0,25% bupiwakainy i 40 mg 
metyloprednizolonu [57, 81, 91]. Używa się również mieszanki 1,5 ml 2% lidokainy
z 9 mg octanu betametazonu. Nie ma badań porównawczych wskazujących, który ze 
sposobów jest lepszy. Dlatego opisano tu technikę, która zgodnie z doświadczeniem 
autorów jest optymalna. 

Blokada korzenia nerwowego w odcinku lędźwiowym

Standardowo blokadę wykonuje się u pacjentów ambulatoryjnych bez wcześniejszej 
premedykacji, którą można ewentualnie przeprowadzić przed samą procedurą. Pa-
cjent leży na brzuchu, z bokiem od strony wstrzyknięcia uniesionym o ok. 30 stopni. 
Ostateczny stopień pochylenia ustala się za pomocą podglądu na monitorze RTG. 
Celem ułożenia jest umożliwienie prostopadłego wprowadzenia igły w kierunku 
otworu pod nasadę. Klasyczny trójkąt bezpieczny zawiera się między nasadą od 
góry, boczną krawędzią trzonu bocznie i zewnętrzną krawędzią przebiegającego 
skośnie nerwu rdzeniowego od strony przyśrodkowej (Ryc. 1). Po odkażeniu skóry 

Tabela 1. Wskazania do wybiórczego ostrzyknięcia korzenia nerwowego

Wskazania diagnostyczne

•  niejednoznaczny korzeniowy ból kończyny dolnej lub górnej
•  rozbieżność między zmianami morfologicznymi a objawami klinicznymi
•  wielopoziomowe objawy korzeniowe
•  zaburzenia związane z zespołem niepowodzenia leczenia operacyjnego (FBSS).

Wskazania lecznicze

•  ostry korzeniowy ból kończyny górnej lub dolnej przy braku objawów ubytków
neurologicznych

•  podostra radikulopatia nie ustępująca po leczeniu zachowawczym
•  łagodna do umiarkowanej stenoza otworowa.

Ostrzyknięcia korzeni 
lędźwiowych wykonuje 
się pod kontrolą monitora 
RTG.

Igła wprowadzana jest przez tzw. trójkąt bezpieczny bez-
pośrednio pod nasadą, lecz powyżej i bocznie do wycho-
dzącego nerwu rdzeniowego. Obraz pokazuje prawidłowe 
wprowadzenie igły i pośrednią radikulografię.

Rycina 1. Ostrzyknięcie korzenia lędźwiowego
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znieczula się ją miejscowo. Pod kontrolą monitora wprowadza się igłę 0,7 mm w kie-
runku trójkąta bezpiecznego (Kambiana) poprzez grubszą krótszą igłę (1,2 mm) 
wprowadzoną jako prowadnik. W celu dotarcia do korzeni L5 i S1 technika musi być 
zmodyfikowana. Zmierzając do korzenia L5 pochyla się igłę dogłowowo, ustawiając 
końcówkę w kierunku krzyżowym tak, aby ominąć talerz biodrowy. Ostrzyknię-
cie korzenia S1 przeprowadza się przez otwór grzbietowy S1 w kości krzyżowej. 
Położenie igły sprawdza się, wykonując dwupłaszczyznowo zdjęcia RTG i podając 
0,3 ml kontrastu radiologicznego. Przednio-tylna projekcja ukazuje i dokumentuje 
prawidłową dystrybucję kontrastu. Następnie powoli wstrzykuje się mieszankę 2 ml 
0,2% ropiwakainy i 40 mg triamcinolonu. 
 Po wstrzyknięciu subiektywne uczucie zdrętwienia w zakresie unerwienia derma-
tomu jest oczekiwane jako efekt pożądany przy prawidłowej infiltracji i powinno to 
być odnotowane. Czasami dochodzi do przejściowego osłabienia mięśni. Odczucie 
bólu powinno być ocenione przed wstrzyknięciem i 15–30 min po wstrzyknięciu za 
pomocą skali VAS. 

Blokada korzeni szyjnych

W celu uzyskania większego bezpieczeństwa zaleca się wykonywanie ostrzyknięć 
otworów międzykręgowych szyjnych pod kontrolą TK fluoroskopii (Ryc. 2). Nie-
prawidłowe umieszczenie igły może mieć poważne konsekwencje. Pacjent leży na 
plecach z głową zwróconą w stronę przeciwną. Po dezynfekcji skóry i znieczuleniu 
miejscowym igła 0,7 mm wprowadzana jest pod kontrolą monitora dojściem do 
przodu lub bocznie od tętnicy szyjnej. 
 Spinokan 0,7 mm kieruje się w stronę tylnej części otworu międzykręgowego 
grzbietowo od tętnicy kręgowej. Najpierw podaje się 0,3 mm iopamidolu (iomeran), 
aby zweryfikować prawidłowe położenie końcówki igły. Wewnątrzotworowe umiej-
scowienie kontrastu dokumentowane jest pojedynczym skanem TK. Maksymalnie 
40 mg krystalicznej zawiesiny triamcinolonu zmieszanej z 1 ml 0,2% ropiwacainy 

Wprowadzenie igły pod kontrolą TK zalecane jest z powodu 
sąsiedztwa rdzenia, aby uniknąć jego uszkodzenia. Obraz 
pokazuje ostrzyknięcie pod kontrolą TK i po podaniu kon-
trastu do otworu międzykręgowego C5/6.

Rycina 2. Ostrzyknięcie korzenia szyjnego

Odczucie bólu i objawy 
neurologiczne badane są 
przed i po ostrzyknięciu.

Ostrzyknięcie korzeni szyj-
nych powinno być wyko-

nane pod kontrolą TK.
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wstrzykuje się powoli. Ustąpienie bólu powinno być ocenione przed wstrzyknięciem 
i 15–30 min po wstrzyknięciu za pomocą skali VAS. 

Powikłania

Chociaż komplikacje związane z blokadami korzeni występują rzadko, mogą pojawić 
się inne, wymienione niżej powikłania [14, 52]:
•  przejściowy nie ułożeniowy ból głowy (3,1%)
•  wzmożony ból grzbietowy (2,4%)
•  wzmożenie bólu nogi (0,6%)
•  zaczerwienienie twarzy (1,2%)
•  reakcja wagotoniczna (0,3%)
•  nadciśnienie (0,3%) 
•  wzrost poziomu glukozy (0,3%)
•  nakłucie opony.

Houton i wsp. [51] przedstawili 3 przypadki utrwalonej paraparezy i paraplegii, 
które wystąpiły natychmiast po wstrzyknięciu leku w czasie ostrzyknięcia korze-
ni lędźwiowych. W żadnym przypadku nie podejrzewano wystąpienia penetracji 
worka oponowego. Nagłe wystąpienie objawów i zmiany obrazowe wskazywały na 
naczyniopochodną przyczynę powikłania. Fatalne powikłanie przedstawili Rozin 
i wsp. [95], opisując przypadek śmierci związany z przeprowadzonym u 44-letniej 
kobiety ostrzyknięciem korzenia szyjnego C7. 
 Pacjentka zmarła wskutek masywnego obrzęku mózgu, wtórnie do uszkodzenia 
lewej tętnicy kręgowej i w konsekwencji zakrzepicy po przebiciu tętnicy spinokanem 
o średnicy 0,5 mm. Brouwers i wsp. [15] opisali przypadek 48-letniego mężczyzny, 
który został poddany diagnostycznemu ostrzyknięciu korzenia C6. Natychmiast po 
zakończeniu niezaburzonej procedury wstrzyknięcia doszło do powstania potwier-
dzonego w badaniu NMR (nuclear magnetic resonance) śmiertelnego zawału rdzenia 
kręgowego. Autorzy uważają, że martwica rdzenia spowodowana została zaburzeniem 
ukrwienia tętnicy rdzeniowej przedniej głównego naczynia odżywczego rdzenia. 

Skuteczność diagnostyczna i terapeutyczna 

Selektywna blokada korzeniowa jest użytecznym narzędziem w diagnostyce bólu 
korzeniowego o nietypowych objawach, zwłaszcza jeżeli obraz kliniczny nie jest 
zbieżny z obrazem radiologicznym. Tak może być, jeśli do ucisku korzenia dochodzi 
tylko pod obciążeniem. Pomoc diagnostyczna jest również użyteczna w przypadku 
zmian wielopoziomowych. Efekt leczniczy w postaci ustąpienia bólu jest z reguły 
natychmiastowy (Tab. 2). Jeżeli przyczyną bólu jest komponenta zapalna, ustąpienie 
bólu będzie utrzymywało się przez kilka tygodni, a może być długotrwałe, ponieważ 
podłoże schorzeń zwyrodnieniowych jest z reguły łagodne. 

Selektywna blokada korzeni lędźwiowych

Selektywna blokada korzeni lędźwiowych była początkowo używana wraz z kon-
trastem i lidokainą w celu różnicowania różnych źródeł bólu korzeniowego w nie-
jasnych klinicznie sytuacjach [67]. Często nie jest możliwe dokładne stwierdzenie, 
który korzeń jest uciśnięty zarówno w badaniu klinicznym, jak i w badaniach ob-
razowych.
 Jest to szczególnie aktualne w wielopoziomowych zmianach uciskowych korzeni 
obrazowanych w badaniu NMR. Liczne badania [28, 36, 112, 122, 126, 132] wyka-
zały, że blokady korzeni są pomocne w przypadkach, w których brak jest wyraźnej 
korelacji. 
 Przy pozytywnej reakcji na blokadę (ustąpienie bólu nogi), blokada korzenia 
pozwala na zidentyfikowanie bolącego korzenia ze 100% dokładnością w przy-
padku przepukliny krążka i z wysokim prawdopodobieństwem 75–90% zgodności 

Powikłania są rzadkie 
w ostrzyknięciach korzeni 
lędźwiowych.

W czasie ostrzyknięcia 
korzenia szyjnego może 
dojść do uszkodzenia 
rdzenia kręgowego.

Ostrzyknięcie korzenia 
pozwala na szybkie 
uśmierzenie bólu.

Ustąpienie bólu wskazuje 
na patognomoniczność 
ostrzykniętego korzenia.
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Tabela 2. Efektywność terapeutyczna ostrzyknięć korzeni

Autor/rok Typ badania Technika Pacjenci Wskazania Okres

obserwacji

Wynik

Weiner i wsp. 
1997 [126]

obserwacyjne 
prospektywne 
bez grupy 
kontrolnej

ostrzyknięcie 
otworu między-
kręgowego

30 radikulopatia 
lędźwiowa

3, 4 l 78,5% poprawy 

Lutz i wsp.
1998 [65]

prospektywne 
bez grupy 
kontrolnej

wstrzyknięcie 
lędźwiowe przez- 
otworowe

69 rwa kulszowa 
spowodowana 
dyskopatią

80 t 75% pozytyw-
nych wyników

Riew i wsp.
2000 [91]

prospektywne
randomizo-
wane 

ostrzyknięcie 
korzenia bupi-
wakaina z/bez 
betametazonu 

28 vs. 27 ból lędźwiowy 
korzeniowy

13–28 m 20/28 popraw 
8/z 27 podda-
nych operacji

Kolsi i wsp.
2000 [60]

prospektywne 
podwójnie 
ślepa próba

dootworowy vs. 
międzywyrost-
kowy

17 vs. 13 ból korzeniowy 7 i 28 d Wyraźna popra-
wa, w obu reduk-
cja bólu z 70 do 
26 i 63 do 23

Pfirrmann
i wsp. 2001 [86]

obserwacyjne 
prospektywne

selektywne 
ostrzyknięcie 
korzenia

36 ból korzeniowy 2 t 86% ustąpienie 
bólu

Karppinen
i wsp. 2001 [57]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepa próba

okołokorzeniowo 
infiltracja stero-
idu vs. sól

160 jednostronny ból 
korzeniowy 
1–6 miesięcy

2 t, 3 i 6 m, 
1 r

po 2 t wyraźne 
ustąpienie bólu 
nogi, ruchomo-
ści w grupie ze 
steroidem, 65% 
poprawy w obu 
grupach w okre-
sie odległym

Narozny i wsp. 
2001 [79]

obserwacyjne 
retrospektywne

lędźwiowe oko-
łokorzeniowo 
steryd + bupiwa-
kaina

30 jednokorzeniowy 
ból nogi z wy-
raźną korelacją 
anatomiczną

natychmiast
(1–4 d), 2–3 t, 
i średni 16 m

87% szybka 
poprawa, 
60% trwała po-
prawa

Vad i wsp.
2002 [119]

prospektywne 
randomizo-
wane

przezotworowe 
vs. punkt spusto-
wy z solą

25 vs. 23 przepuklina z 
lędźwiowo-krzy-
żową radikulo-
patią

16 m 84% poprawy 
(średnio skala 
Rolland Morris, 
VAS, odstęp 
palce podłoga, 
satysfakcja) 
w otworowej 
vs. 48% punkty 
spustowe 

Thomas i wsp. 
2003 [117]

randomizo-
wane
podwójna ślepa 
próba

przezotworowe 
vs. międzywy-
rostkowe nad-
oponowe

16 vs. 15 ból korzeniowy 
dyskogenny

6 i 30 d, 6 m znamiennie wy-
raźniejsza popra-
wa w skali Dallas 
grupy otworowej 
we wszystkich 
kryteriach

Ng i wsp.
2004 [81]

prospektywne 
obserwacyjne

selektywne 
ostrzyknięcie 
korzenia lędźwio-
wego

55 prze-
puklina,
62 ste-
noza

jednostronny ból 
korzeniowy

6 i 12 t Bez statystycznej 
różnicy w VAS
56% vs. 37%, sta-
tystycznie lepszy 
funkcjonalny w 
przepuklinach

Uwaga: d = dzień, t = tydzień, m = miesiąc, l = lat
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w przypadku stenozy otworowej [28, 122]. Jak do tej pory opublikowanych zostało 
tylko kilka badań oceniających efekt terapeutyczny selektywnych blokad korzeni 
(Tab. 2).

Blokada korzeni szyjnych

Podobnie jak w przypadku odcinka lędźwiowego, przepuklina krążka międzykrę-
gowego lub zwyrodnienie może spowodować ucisk korzenia przez przepuklinę lub 
osteofity w otworze międzykręgowym z zaburzeniami neurologicznymi lub bez nich. 
Jest tylko kilka badań dotyczących wybiórczych ostrzyknięć korzeni szyjnych. Stro-
bel i wsp. [114] oceniali u 60 pacjentów z szyjną radikulopatią, czy w zmianach 
patologicznych wytypowanych na podstawie rezonansu magnetycznego po podaniu 
blokady pod kontrolą TK dojdzie do ustąpienia bólu. Poprawę, ocenianą w skali 
VAS, uzyskano u 46% pacjentów. U pacjentów z przepukliną dootworową i uciskiem 
korzenia w otworze międzykręgowym, ale bez stenozy centralnej, dochodziło do 
największej poprawy po podaniu blokady. 
 Berger i wsp. [4] przeprowadzili wstrzyknięcia dootworowe pod kontrolą TK 
i uzyskali długotrwałą poprawę u 11 z 18 pacjentów z radikulopatią szyjną (61%). 
W badaniu retrospektywnym Slipman i wsp. [107] ocenili blokady korzeni szyjnych 
wykonane pod kontrolą monitora RTG u 20 pacjentów z radikulopatią w przebie-
gu zmian zwyrodnieniowych. Dobre i bardzo dobre wyniki uzyskali u 12 (60%) 
pacjentów. Badacze uważają, że selektywna blokada korzeni szyjnych jest użytecz-
na w leczeniu nieurazowej radikulopatii szyjnej. W prospektywnym badaniu ko-
hortowym grupy pacjentów, przedstawionym przez Valee i wsp. [12], 30 pacjen-
tom z utrzymującym się co najmniej 2 miesiące bólem korzeniowym w przebiegu 
zwężenia otworu międzykręgowego podano dootworowo steroid. Po 3 miesiącach 
u 29% pacjentów utrzymywał się stan pełnego ustąpienia bólu. Ustąpienie bólu od 
75% poprawy do całkowitego ustąpienia uzyskano u 53% pacjentów po 6 miesią-
cach. Po roku 20% pacjentów utrzymało nadal stan całkowitego ustąpienia dolegli-
wości.

Wstrzyknięcia nadoponowe i krzyżowe

Leczenie szyjnych i lędźwiowych zespołów bólowych przez nadoponowe wstrzyk-
nięcia steroidów opisano po raz pierwszy w 1952 roku [92]. O szyjnych nadopo-
nowych wstrzyknięciach (blokadach) steroidowych jako pierwszy wzmiankował 
w 1972 roku Winnie [133], ale z powodu obaw o powikłania nie są one szeroko sto-
sowane. Uzasadnienie dla stosowania wstrzyknięć nadoponowych jest podobne jak 
w przypadku wstrzyknięć okołokorzeniowych i zogniskowane jest na zmniejszaniu 
zapalnej komponenty podrażnienia struktur nerwowych. Wstrzyknięcia nadopo-
nowe to różne techniki iniekcji, takie jak: krzyżowe, międzyblaszkowe lędźwiowe 
i szyjno-piersiowe. 
 W przeciwieństwie do wybiórczych blokad korzeni, wadą podawania nadopo-
nowego jest konieczność dotarcia do ogniska zapalenia rozproszonego w kanale 
środka farmakologicznego, co nie daje gwarancji skuteczności działania. 

Wskazania 

W przypadku zmian wielopoziomowych lub niespecyficznego bólu promieniują-
cego do kończyny, nadoponowe wstrzyknięcie ma pewne korzyści w porównaniu 
z blokadami selektywnymi korzeni (Tab. 3). 

U pacjentów z uciskiem 
otworowym wyniki były 
najlepsze.

Wielopoziomowe zmiany 
uciskowe mogą być 
leczone wstrzyknięciem 
nadoponowym.

Rozprzestrzenienie środka 
farmakologicznego 
w kanale jest trudne
do kontrolowania.

Tabela 3. Wskazania do nadoponowego i krzyżowego wstrzyknięcia steroidu

•  wielopoziomowe zmiany uciskowe korzeni
•  pacjenci z niespecyficznym bólem korzeniowym kończyny dolnej
•  centralna stenoza kanału kręgowego
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Technika

Wstrzyknięcie do przestrzeni nadoponowej w odcinku lędźwiowym 

Optymalne jest wykonanie wstrzyknięcia jeden poziom powyżej poziomu najwięk-
szej patologii. Niektórzy autorzy preferują wstrzyknięcie do poziomu odpowiada-
jącego segmentowi początkowych dolegliwości. Znieczulenie wykonuje się 1–2% 
anestetykiem w miejscu wkłucia. 
 Z dostępu międzyblaszkowego wprowadza się spinokan o średnicy 0,7 mm lub 
0,6 mm przez krótszą igłę przezskórną, kierując go ku dolnej krawędzi górnej blasz-
ki i wprowadza się go do przestrzeni nadoponowej z pomocą monitora RTG (lub 
bez) w zależności od indywidualnego doświadczenia. Prawidłowość wkłucia można 
potwierdzić, wstrzykując niewielką ilość kontrastu [powszechnie stosowna jest też 
technika wejścia do przestrzeni igłą nadoponową Tuohy i lokalizacja przestrzeni na 
podstawie spadku oporu w strzykawce niskooporowej z solą fizjologiczną po wejściu 
do przestrzeni nadoponowej – przyp. tłum.].

Blokada nadoponowa krzyżowa

Alternatywą blokady lędźwiowej jest wprowadzenie igły przez rozwór kości krzy-
żowej. Technika jest stosunkowo prosta, ponieważ jednak przestrzeń nadoponowa 
krzyżowa musi zostać wypełniona zanim dojdzie do dyfuzji środka leczniczego do 
okolicy patologii (odcinek lędźwiowy kanału kręgowego), wymaga to znacznej ob-
jętości podanego wstrzyknięcia. Dodatkowo, jak wykazano, przestrzeń nadoponowa 
krzyżowa u znacznej części pacjentów może nie łączyć się z przestrzenią nadopo-
nową lędźwiową [33]. Wskazane jest użycie kontrastu, aby upewnić się, że steroid 
zostanie podany do przestrzeni nadoponowej. 
 Używając kontrastu, można ocenić i udokumentować, że środek leczniczy dotarł 
do okolicy powstawania bólu. Pacjenci mogą ocenić ból przed i po wstrzyknięciu 
za pomocą skali VAS, ponieważ jednak efekt działania steroidu może wystąpić po 
kilku dniach, nie jest to ocena istotna krótko po podaniu.

Blokady nadoponowe piersiowo-szyjne

Pacjent leży na brzuchu, skórę dezynfekuje się i okłada sterylnymi chustami. Mo-
nitor RTG ustawia się, odchylając go 10–15o bocznie i doogonowo. Punkt wkłucia 
znajduje się 1–2 cm bocznie, lekko doogonowo od przestrzeni międzywyrostkowej, 
z reguły na poziomie C7/Th1 lub C6/7. Po miejscowym znieczuleniu skóry, spino-
kan o średnicy 0,7 mm lub 0,5 mm wprowadzany jest w kierunku dogłowowym do 
przestrzeni nadoponowej w linii pośrodkowej. 
 Po potwierdzeniu prawidłowości wejścia podaje się steroid. Nie używa się 
anestetyków do wstrzyknięcia, aby uniknąć ryzyka wysokiego znieczulenia szyj-
nego.

Powikłania 

Chociaż powikłania są możliwe przy każdej procedurze inwazyjnej, publikowane 
wyniki serii tysięcy wstrzyknięć nadoponowych lędźwiowych wykazują, że jest to 
procedura stosunkowo bezpieczna. Jednak zostały opisane [14, 15, 30, 51, 131] po-
ważne powikłania, takie jak ropień nadoponowy, zapalenie pajęczynówki, krwiak 
nadoponowy, przetoka z płynotokiem płynu mózgowo-rdzeniowego, niedowłady, 
a nawet śmierć pacjenta.

Efektywność terapeutyczna 

Większość doniesień w piśmiennictwie to badania obserwacyjne retrospektywne 
(Tab. 4). Mimo istotnych błędów metodologicznych, oceniona procentowo efek-
tywność blokad nadoponowych oscyluje w okolicach 70% [59]. 

Podanie steroidów jest 
możliwe do przestrzeni 

nadoponowej i krzyżowej.

Prawidłowe położenie 
igły powinno być 

potwierdzone przez 
podanie kontrastu.

Nie wolno podawać 
środka znieczulającego we 

wstrzyknięciach szyjnych.
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 Skuteczność blokady nadoponowej jest krótkoterminowa i mniejsza w porów-
naniu z blokadami selektywnymi z powodu działania ogólnego, a nie celowanego 
na określoną lokalizację patologii przyczynowej.

Efekt leczniczy często jest 
tylko krótkoterminowy.

Tabela 4. Skuteczność terapeutyczna wstrzyknięć nadoponowych

Autor/rok Typ badania Technika Wskazania Pacjenci Okres

obserwacji

Wynik

Beliveau
1971 [3]

kontrolowane 
losowo

nadoponowe 
krzyżowe
prokaina + 
steroid vs. pro-
kaina

ból korzeniowy 24 vs. 24 1 t, 3 m bez istotnej poprawy
18 vs. 16

Dilke i wsp.
1973 [35]

kontrolowane 
prospektywnie 
losowo po-
dwójnie ślepe

lędźwiowe nad-
oponowe sól + 
steroid vs. sól 

jednostronny 
ból korzeniowy

44 vs. 38 3 m Znacząco mniejsze 
objawy po steroidzie 
(40 vs. 28)

Snoek i wsp.
1977 [111]

kontrolowane 
prospektywnie 
losowo po-
dwójnie ślepe 

lędźwiowe 
nadoponowe 
steroid vs. sól 

ból korzeniowy 
z uciskiem

27 vs. 24 3 d Bez różnicy ból LS 
(33% vs. 25%), korze-
niowy 
(26% vs. 13%) objaw 
Lasegue’a 36 vs. 25%

Yates
1978 [135}

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

steroid z/bez 
lidokainy vs. sól 
z/bez lidokainy 
każdy pacjent 
4 wtrzyknięcia

ból LS, ból 
korzeniowy 

ocena 150 
wstrzyknięć 
u 20 pacjen-
tów

natychmiast-
towy 
(30 min)

Po steroidzie lepiej 
niż bez w teście 
Lasegue’a

Klenerman
i wsp.
1985 [58]

kontrolowane 
prospektywne 
podwójnie 
ślepe

lędźwiowe nad-
oponowe sól + 
steroid vs. sól + 
bupiwakaina 

radikulopatia 19 vs. 16 2 m korzystny
15 vs. 11 pkt,
bez istotnych różnic

Cuckler
i wsp.
1985 [34]

kontrolowane 
prospektywne 
podwójnie 
ślepe

nadoponowa 
prokaina + 
steroid vs. sól + 
prokaina

kliniczny
i obrazowy 
ucisk korzenia

42 vs. 31 1 d 
i 13–30 m

wczesna poprawa 
42% vs. 44%, bez 
istotnej różnicy 
między grupami

Matthews
i wsp.
1987 [71]

kontrolowane 
prospektywne 
podwójnie 
ślepe

nadoponowa 
krzyżowa stero-
id + bupiwaka-
ina vs. lidokaina 
s.c.

radikulopatia 23 vs. 34 1, 3 m 1 r po 1 m bez istotnej 
różnicy 67% vs. 56%
po 3 m grupa ze 
steroidem istotnie 
lepiej

Ridley i wsp.
1988 [90]

kontrolowane 
prospektywne 
podwójnie 
ślepe

lędźwiowo mię-
dzyblaszkowa

ból LS i radiku-
lopatia 

19 vs. 16 2 t, 6 m Po 2 t wyraźnie 
lepiej po steroidzie 
(90% vs. 19%) wynik 
odległy bez różnicy

Glynn i wsp.
1988 [45]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

nadoponowo 
bupiwakaina 
+ morfina vs. 
bupiwakaina + 
klonidyna

ból LS 10 vs. 10 3 h bez statystycznej 
różnicy

Rocco i wsp.
1989 [93]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

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

ból LS 8 vs. 7 vs. 7 1,6 m po 1 m średnia po-
prawa VAS
0,6 vs.–0,6 vs. 0,4
po 6 m poprawa
1 pkt vs. 0 vs. 0
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Blokada nadoponowa lędźwiowa

Przegląd 12 randomizowanych badań klinicznych w celu oceny efektywności lę-
dźwiowych wstrzyknięć nadoponowych w bólu lędźwiowym i kulszowym prze-
prowadzili Koes i wsp. [59]. Z czterech lepszych metodologiczne badań, w dwóch 
odnotowano pozytywne wyniki, a w dwóch negatywne. W sumie tylko sześć prac 
wskazało, że blokada nadoponowa była bardziej efektywna niż równoważne leczenie 
zachowawcze, a w sześciu wyniki nie różniły się od wyników leczenia zachowaw-
czego. Koes uważa, że jeśli blokada działa korzystnie, to tylko krótkotrwale [59]). 
Watts i wsp. [125] przeprowadzili metaanalizę 11 badań z kontrolą placebo w celu 
oceny skuteczności blokad nadoponowych w bólu promieniującym do nogi (scia-
tica). Ocena metodologii pięciu badań była maksymalna. Poprawa z redukcją bólu 
o co najmniej 75% została uznana za pozytywny efekt kliniczny. Watts i wsp. [125] 
stwierdzili, że blokada nadoponowa jest skuteczna w leczeniu pacjentów z bólem 
promieniującym do nogi. 
 Kontrowersje dotyczące oceny skuteczności wstrzyknięć nadoponowych czę-
ściowo spowodowane są błędami technicznymi i metodologicznymi [59, 65]. Nie 

Tabela 4. (ciąg dalszy)

Autor/rok Typ badania Technika Wskazania Pacjenci Okres

obserwacji

Wynik

Bush i wsp.
1991 [19]

prospektywne 
randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

nadoponowo 
krzyżowa, ste-
roid + prokaina 
vs. sól

ucisk korzenia 
lędźwiowego

12 vs. 11 4 t, 1 r Znaczące ustąpienie 
bólu i lepsza mobil-
ność po 4 t, po 1 r 
bez efektu

Serrao i wsp.
1992 [105]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

nadoponowo 
sól + steroid + 
dekstroza vs. sól 
+ midazolam + 
dekstroza

ból LS 14 vs. 14 < 2 t,
2 m

Wczesna korzyść
3 vs. 10 po 2 m
5 vs. 7 mniejsza me-
dykacja w kontrolnej

Carette
i wsp.
1997 [20]

prospektywne 
randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

lędźwiowy mię-
dzyblaszkowy

ból LS 78 vs. 80 6 t, 
3m

Wczesna korzyść = 
lepsza ruchomość, 
mniej bólu korze-
niowego, mniejsza 
dysfunkcja czuciowa, 
po 3 m bez różnicy

Fukusaki
i wsp.
1998 [43]

randomizowa-
ne pojedynczo 
ślepe

nadoponowo 
sól vs. anestetyk 
vs. anestetyk + 
steroid

jedno- dwu-
stronne
chromanie
w stenozie

16 vs. 18 
vs. 19

1 w, 1 m, 
3 m

wczesna korzyść
z anestetykiem,
po steroidzie bez 
efektu

Buchner
i wsp.
2000 [16]

prospektywne 
randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

nadoponowo 
lędźwiowowo
metylopredni-
zolon + bupiwa-
kaina vs. nic

ból korzeniowy 
w przepuklinie 
krążka

17 vs. 19 2 t, 6 t, 6 m po 2 t VAS, Lasegue, 
stan funkcjonalny 
lepszy po steroidzie, 
bez różnicy po 6 t 
i 6 m

McGregor
i wsp.
2001 [73]

prospektywne 
randomizo-
wane

międzyblaszko-
wy lędźwiowy 
vs. krzyżowy 
nadoponowy

ból LS 19 vs. 17 6 m bez korzyści

Valat i wsp. 
2003 [120]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

nadoponowy 
steroid vs. sól

radikulopatia 42 vs. 43 20 d, 35 d po 20 d: poprawa 
51% vs. 36% (nie-
istotna stat.)
po 35 d: 49% vs. 48% 
poprawy

Uwaga: d = dzień, t = tydzień, m = miesiąc, l = lat

Efekt terapeutyczny nie 
jest dobrze uzasadniony 

naukowo.
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ma zgodności w sprawie idealnego przeprowadzenia nadoponowego wstrzyknięcia 
steroidów [32]. Nie można przedstawić popartej piśmiennictwem rekomendacji 
dotyczącej optymalnego typu i dawki steroidu [32].

Szyjna blokada nadoponowa

Kilka prac oceniających wyniki wstrzyknięć nadoponowych wykazało podobny 
zakres pozytywnych wyników, mimo że obarczone one są podobnymi błędami me-
todologicznymi, takimi jak publikacje dotyczące odcinka lędźwiowego [27, 29, 40, 
69, 94]. Stojanovic i wsp. [113] analizowali znaczenie podglądu RTG w blokadach 
nadoponowych szyjnych. 
 W 38 badaniach z podaniem kontrastu, u 31 pacjentów (tj. u 53%) technika 
spadku oporu okazała się fałszywie dodatnia. Stojanovic wnioskuje, że technika 
spadku oporu nie jest metodą odpowiednią dla dokładnego umieszczenia igły we 
wstrzyknięciach szyjnych nadoponowych bez kontroli pod monitorem RTG. Row-
lingson i Kirschenbaum stwierdzili, że wyniki w radikulopatii szyjnej były lepsze 
u pacjentów, u których wystąpiło zaburzenie czucia w zakresie dermatomu [94]. 
W badaniu 58 pacjentów Cicala i wsp. [31] uzyskali 41% bardzo dobrych i 21% 
dobrych wyników po 6 miesiącach obserwacji. Przy braku standaryzowanych badań 
kontrolnych wartość nadoponowych blokad szyjnych nie jest ustalona. 

Dyskografia 

Przed wprowadzeniem rezonansu magnetycznego do praktyki klinicznej dysko-
grafia oferowała bardzo dobrą ocenę struktury wewnętrznej krążka, co w tamtym 
czasie nie było możliwe innymi badaniami obrazowymi (Ryc. 3). Dyskografia była 
podstawowym badaniem stosowanym do potwierdzenia bólu krążkopochodnego. 
Obecnie dyskografia nie jest wykorzystywana do oceny struktury wewnętrznej krąż-
ka, ale do prowokowania bólu i porównywania go z objawami pacjenta. Mechanizm 

Technika „spadku oporu” 
nie jest właściwa do oceny 
prawidłowości położenia 
końcówki igły.

Prowokacyjna dyskografia 
rozróżnia dyskopatię 
objawową i bezobjawową.

Obraz pokazuje „normalny” krążek na poziomie L4/5 
(Adams I) i zawansowane zmiany zwyrodnieniowe krążka 
z penetracją kontrastu do kanału przez szczelinę pierścienia 
na poziomie L5/S1 (Adams V).

Rycina 3. Prowokacyjna dyskografia
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prowokacji bólu w czasie dyskografii do końca nie jest zrozumiały. Hipotetycznie pa-
tologiczne metabolity, takie jak neuropeptydy i cytokininy, są wypłukiwane z krążka 
w czasie dyskografii i powodują drażnienie zakończeń nocyceptywnych w zewnętrz-
nej unerwionej części pierścienia, powodując odczucie bólu [17, 127]. Jak dotąd 
dyskografia jest jedyną metodą pozwalającą różnicować objawowe i bezobjawowe 
zwyrodnienie krążka międzykręgowego.
 Niemniej utrzymują się różnice zdań w ocenie wartości dyskografii spowodowane 
brakiem wyjaśnienia patogenezy bólu [22–24, 78 123].

Wskazania

W praktyce autorów, do prowokacyjnej dyskografii kwalifikowani są tylko potencjal-
ni kandydaci do leczenia operacyjnego, jeżeli test ten wpłynie na decyzję o leczeniu. 
Prowokacyjna dyskografia jest wskazana, aby odróżnić zmiany krążka objawowe od 
bezobjawowych i rzadziej w wątpliwym zespole uciskowym powodowanym nie-
wielkimi uwypukleniami krążka albo pęknięciami pierścienia włóknistego (Tab. 5).

Wartość diagnostyczna 
dyskografii pozostaje 

sporna.

Tabela 5. Wskazania do prowokacyjnej dyskografii

Rozróżnienie objawowych i bezobjawowych zmian krążka

•  Zwyrodnienie krążka
•  Pęknięcia pierścienia (strefy wysokointensywne w NMR)
•  Zmiany blaszek granicznych krążka (zmiany Modic)
•  Niewielkie wypukliny krążka z wątpliwym uciskiem korzeni

Technika

Dyskografia powinna być przeprowadzona przez spondylochirurga lub radiologa 
z doświadczeniem w diagnostyce schorzeń kręgosłupa. W czasie procedury pacjent 
musi być świadomy w takim stopniu, aby mógł przekazywać swoje odczucia, chociaż 
lekka sedacja może być pomocna. 

Dyskografia lędźwiowa

Dostęp tylno-boczny stosowany jest z wyboru. Rekomendowana jest technika po-
dwójnej igły: krótszej zewnętrznej o średnicy 1,2 mm i właściwej o średnicy 0,7 mm 
do penetracji pierścienia [48, 116]. U pacjenta z dolegliwościami jednostronnymi 
igła wprowadzana jest ze strony przeciwnej, co ułatwia odróżnienie bólu jatrogen-
nego od chorobowego. Pozycja igły jest kontrolowana za pomocą monitora RTG 
w dwóch płaszczyznach. Po właściwym wprowadzeniu igły lub igieł przy większej 
liczbie wkłuć podawany jest kontrast (stężenie 300 mg/ml) do każdego krążka z uży-
ciem strzykawek o pojemności 5 ml. Objętość wstrzykiwanego kontrastu do uzyska-
nia wycieku z igły wynosi od 0,8 ml do 3 ml [10]. Środek kontrastowy wstrzykiwany 
jest do chwili uzyskania wyraźnego oporu, do odczucia wyraźnego bólu, lub jeśli 
wyciek kontrastu z krążka do kanału jest widoczny. 
 W czasie wstrzykiwania pacjent informuje o stopniu odczuwania bólu wg skali 
VAS. Typ bólu określany jest zgodnie z Dallas Discogram Description [97] nastę-
pująco:
•  brak odczucia
•  rozpieranie
•  ból niezgodny z odczuwanym
•  ból podobny do odczuwanego
•  dokładnie ból odczuwany.

Odczucie bólu w czasie dyskografii określane jest jako dodatnia prowokacja, jeżeli pa-
cjent odczuwa ból dokładnie taki sam lub podobny do chorobowego. Odpowiednio, 

Należy kontrolnie 
ostrzyknąć krążek 

niezmieniony w NMR.

Wywołany ból powinien 
być określany jako zgodny 

lub niezgodny.

Ból jest krążkopochodny, 
jeżeli prowokacja daje

ból zgodny.
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brak prowokacji to odczucie rozpierania, ból niepodobny do odczuwanego lub brak 
bólu. Ocenę zmian morfologicznych krążka przeprowadza się na konwencjonalnych 
radiogramach, używając klasyfikacji Adamsa i wsp. [1]. Klasyfikacja ta składa się 
z pięciu stopni zwyrodnienia krążka w zależności od jego obrazu na dyskogramie:
•  owalny „kłębek bawełny” (typ I)
•  typ płatowy (typ II)
•  nieregularny (typ III)
•  szczelinowy (typ IV)
•  przerwanie pierścienia (typ V).

Typy I i II interpretuje się jako krążki niezwyrodniałe, a pozostałe typy, tj. III–V 
obrazują krążki zwyrodnieniowe. 
 Bardzo pomocne jest wykonanie dyskografii na dodatkowym poziomie, ocenionym 
w badaniu rezonansu magnetycznego jako zdrowy. Przyjmuje się, że dodatnia ocena 
testu jest wtedy, gdy nie ma odczucia bólu przy dyskografii zdrowego krążka [129].

Dyskografia piersiowa

Dyskografia piersiowa może być przeprowadzana u pacjentów ambulatoryjnych, 
ale pod kontrolą TK. Pacjent jest układany na brzuchu na stole aparatu TK. Po 
przeprowadzeniu badania wstępnego (scout), na poziomach badanych wykonywane 
są skany co 3 mm. Po oznaczeniu badanego krążka adaptuje się ustawienie stołu 
tak, aby wprowadzić igłę od strony przeciwnej do bolesnej i nie prowokować bólu 
miejsca chorego podczas wprowadzania igły.
 Pod kontrolą TK do krążka wprowadzany jest spinokan 0,6 mm. Po sprawdzeniu 
ustawienia końcówki igły w środku krążka 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 lędźwiowej.

Dyskografia szyjna 

Do tego badania pacjent układany jest na plecach, z ułożeniem kręgosłupa szyjnego 
w lekkim przeproście. Pole okłada się sterylnie. Używając spinokanu 0,7 mm z dojścia 
przednio-bocznego (przyśrodkowo do mięśnia mostkowo-sutowo-obojczykowego), 
igła wprowadzana jest do krążka pod kontrolą monitora RTG z wykonywaniem 
obrazowania dwupłaszczyznowo. Tchawica i przełyk pozostają przyśrodkowo od 
trajektorii wprowadzanej igły, a tętnica szyjna odsuwana jest palpacyjnie do boku. 
Ilość środka kontrastowego waha się od 0,3 ml do 1 ml. Odpowiedź bólowa oceniana 
jest podobnie jak w odcinku lędźwiowym. 

Powikłania 

Każda procedura wkłucia wiąże się z ryzykiem zakażenia, co odnosi się do dysko-
grafii zarówno szyjnej, jak i lędźwiowej. Wykazywany odsetek zapalenia krążka 
po dyskografii lędźwiowej wynosi 0,25% [130]. Dalsze opisywane komplikacje to 
krwawienie zaotrzewnowe, reakcje alergiczne, krwawienie podpajęczynówkowe, 
uszkodzenia pochewek korzeni rdzeniowych lub wstrzyknięcia kontrastu do pier-
ścienia, a nawet do blaszki granicznej przy nieprawidłowym wprowadzeniu igły. Na 
807 kontrastowanych krążków szyjnych Grubb i wsp. [47]) wykazali 0,37% odsetek 
zapaleń krążka, co odpowiadało 1,7% leczonych z tego powodu pacjentów. 
 W przeglądzie przeprowadzonym przez Zeidemanna [136], na 4400 dyskografii 
szyjnych zapalenie krążka stwierdzono u 7 pacjentów (0,16%).

Efektywność diagnostyczna 

W 1948 roku Lindblom [50] wprowadził dyskografię jako badanie obrazowe, aby 
uzupełnić lub zastąpić mielografię. Obecnie znaczenie dyskografii jest ograniczo-
ne do testu prowokacyjnego. Ocena dokładności diagnostycznej prowokacyjnej 

Dyskografia piersiowa 
powinna być wykonywana 
pod kontrolą TK.

Odsetek poinfekcyjnych 
zapaleń krążków wynosi 
od 0,16% do 0,37%.
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dyskografii w bólu odcinka lędźwiowego jest problematyczna, ponieważ nie są okre-
ślone optymalne standardy. 
 Klinicznie uzasadnione jest włączenie do badania kontroli sąsiedniego zdrowego 
segmentu [129]. Wtedy dodatni test prowokacyjny oznacza dokładnie odwzorowany 
ból w segmencie badanym oraz brak bólu lub tylko uczucie rozpierania w segmencie 
kontrolnym. Ostrożna interpretacja wyniku w odniesieniu do objawów klinicznych 
jest obligatoryjna. 

Dyskografia lędźwiowa

W badaniu kontrolowanym prospektywnie Walsh i wsp. [123] wykonali dyskografię 
lędźwiową u dziesięciu zdrowych ochotników i siedmiu pacjentów z bólem lędź-
wiowym. W grupie kontrolnej dyskografia wywołała niewielki ból w 5 (17%) na 30 
ostrzykniętych krążkach, a w 3 ból umiarkowany do silnego. Na podstawie braku 
fałszywie dodatnich wyników (0%) i wysokiej czułości badania (100%) Walsh i wsp. 
uważają, że dyskografia jest wysoce wiarygodnym i dokładnym testem służącym 
ocenie bólu odcinka lędźwiowego [123]. 
 W 1999 roku Carragee i wsp. [24] opisali występowanie dolegliwości zbieżnych 
z odczuwanymi przy dyskografii u pacjentów bez dolegliwości lędźwiowych, u któ-
rych pobrano przeszczepy z tylnej okolicy talerza biodrowego. Jednak doniesienie to 
należy ocenić krytycznie, ponieważ skoro w zakresie odcinka lędźwiowego pacjenci 
byli bezobjawowi, nie mogą zgłaszać bólu „zgodnego” z lędźwiowym. W 2000 roku 
Carragee powtórzył prowokacyjną dyskografię u 26 starszych osób bez dodatniego 
wywiadu o przebytych bólach lędźwiowych [23]. Na tej podstawie wywnioskował, 
że odsetek fałszywych dodatnio wyników może być niski u osób bez istniejącego 
podłoża chronicznych bólów, o mocnej, niepodatnej na sugestię psychice. W kolejnej 
serii Carragee i wsp. [23] przeprowadzili prowokacyjną dyskografię u 20 pacjentów 
niezgłaszających aktualnie objawów bólu lędźwiowego, ale poddanych w przeszłości 
dyscektomii jednego poziomu z powodu bólu korzeniowego. Czterdzieści procent 
badań krążków poddanych wcześniejszej dyscektomii było dodatnich.
 U pacjentów z bólem lędźwiowym, u których na podstawie dyskografii prze-
prowadzono spondylodezę segmentu, uzyskano umiarkowane wyniki. Całkowite 
ustąpienie dolegliwości uzyskano tylko u nielicznych. Zadowalające wyniki kliniczne 
uzyskano w od 86,1% do 46% pacjentów. Wskazuje to, że zmienne czynniki, inne 
niż jedynie zmiany morfologiczne krążka, odgrywają ważną rolę w prognozowaniu 
wyniku klinicznego (zob. Rozdz. 7).
 TK dyskografia (Ryc. 4) jest kolejnym etapem rozwoju dyskografii i badania 
struktury krążka. Ponieważ teoretycznie korzyścią TK dyskografii w stosunku 
do rezonansu magnetycznego jest uwidocznienie wewnętrznej struktury krążka, 
spowodowało to nierozstrzygniętą do tej pory dyskusję, czy lepszym narzędziem 
oceny krążka jest TK dyskografia, czy rezonans magnetyczny. W każdym razie TK 
dyskografia okazała się dokładniejsza niż test prowokacji bólu i dyskografia z obra-
zowaniem RTG, przy czym dokładność wyniosła odpowiednio 87% do 64% i 58%
[54, 55].

Dyskografia piersiowa

Dyskografia piersiowa wykonywana przez doświadczonego radiologa pod kontrolą 
TK jest stosunkowo bezpieczna i wiąże się z niskim odsetkiem powikłań. Podob-
nie jak w przypadku dyskografii lędźwiowej, wydaje się użyteczna w rozróżnianiu 
zmian zwyrodnieniowych krążków bolesnych od niebolesnych. Wood przeprowa-
dził czteropoziomowe dyskografie u 10 ochotników bez dolegliwości i porównał je 
z wynikiem NMR. Trzy krążki z 40 były wyjątkowo bolesne, wszystkie miały zmiany 
w blaszkach granicznych typowe dla choroby Scheurmanna. Z 40 badanych krążków 
tylko 13 zostało ocenionych jako prawidłowe morfologicznie w dyskografii, w prze-
ciwieństwie do 20 w badaniu NMR. Pozostałe 27 krążków miało zmiany o typie 

Dokładność diagnostyczna 
jest trudna do oceny, 

ponieważ nie ustalono
jej standardów.

Wartość diagnostyczna 
dyskografii jest nadal 

dyskutowana.
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nierówności blaszek granicznych, pęknięć pierścieni i/lub przepuklin. Wood i wsp. 
porównali dodatkowo badania dyskograficzne dziesięciu chorych z dolegliwościami 
odcinka piersiowego. U tych chorych oceniono zmiany w 48 krążkach, z których 24 
były bolesne zgodnie z odczuwanymi dolegliwościami, w 17 dolegliwości były nie-
specyficzne lub wystąpiło jedynie uczucie rozpierania. Spośród 48 krążków w NMR 
21 krążków zostało ocenionych jako prawidłowe, podczas gdy w dyskografii tylko 10 
miało normalny obraz. Na tej podstawie Wood i wsp. uważają, że dyskografia wy-
krywa zmiany, które mogą być niewidoczne w badaniu rezonansu magnetycznego.

Dyskografia szyjna

Ohnmeiss i wsp. [82] ocenili dyskografię 269 krążków u pacjentów z bólem szyjnym, 
barkowym i promieniowaniem do kończyny górnej. Porównując odpowiedź bólową 
podczas wstrzyknięcia z obrazami badania, stwierdzili pozytywną odpowiedź bó-
lową w 234 zmienionych chorobowo krążkach (77,8%). Autorzy podkreślają, że nie 
jest istotna tylko ocena intensywności wywołanego bólu, ale przede wszystkim jego 
podobieństwo do objawów klinicznych. Grubb i wsp. [47] ocenili 12-letnie doświad-
czenie i wynik badania kontrastowego 807 krążków i stwierdzili 50% zbieżności 
wyników z objawami. Dlatego wnioski kliniczne, który krążek leczyć w sytuacji, gdy 
dyskografia wywołuje odpowiedź w wielu krążkach, muszą być stawiane ostrożnie.
 Jednak jak dotąd prowokacyjna dyskografia wydaje się jedynym badaniem dia-
gnostycznym pozwalającym różnicować objawowe od bezobjawowego zwyrodnienie 
krążka, pozwalając na stwierdzenie bezpośredniego związku zmiany chorobowej 
w badaniu obrazowym i bólu odczuwanego przez chorego [49, 129].

Blokady stawów międzykręgowych

Od pierwszych doniesień Ghormleya [44] uważa się, że stawy międzykręgowe są 
głównym źródłem bólu lędźwiowego. Powszechność tych zmian jako przyczyny bólu 
jest różnie oceniana i w zależności od kryteriów diagnostycznych wynosi od 7,7% 

Osiowy TK dyskogram pokazuje rozkład kontrastu w krążku międzykręgowym. a Strzałkowy skan TK pokazuje rozkład 
kontrastu między pierścieniem krążka. b Ten sam krążek w badaniu rezonansu magnetycznego.

Rycina 4. TK dyskografia

Wyniki dyskografii szyjnej 
muszą być interpretowane 
rozważnie.

Bóle szyjny i lędźwiowy 
mogą być spowodowane 
zwyrodnieniem stawów 
międzykręgowych.

a

b
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do 75% [21, 37, 53, 75–77, 99–104, 106]. Mooney i Robertson [75] wykazali, że ból 
lędźwiowy i ból kończynowy rzutowany może być wywołany przez wstrzyknięcie 
roztworu soli fizjologicznej do stawu międzykręgowego. Wielu autorów uważa, że 
rozpoznanie zespołu bólowego stawów międzykręgowych może być potwierdzone 
uśmierzeniem bólu przez wstrzyknięcie anestetyka do stawu lub jego wywołanie (test 
prowokacji) przez wstrzyknięcie soli hipertonicznej [25, 64, 70, 76]. 
 Obecnie wstrzyknięcia do stawów międzykręgowych wykorzystywane są jako 
sposób leczenia lub diagnostyki bólu powstającego prawdopodobnie w stawach 
międzykręgowych. 

Wskazania

Podobnie jak w przypadku zwyrodnienia krążka, różnicowanie między aktywnymi 
i bezobjawowymi zmianami zwyrodnieniowymi stawów międzykręgowych jedynie 
w oparciu o badania obrazowe jest niemożliwe. Dlatego blokada stawu międzywy-
rostkowego, łagodząca objawy pacjenta pochodzące ze zmian w stawie jest jedyną 
procedurą pozwalającą zróżnicować stany chorobowe z bolesnością od zmian nie-
bolesnych (Tab. 6).

Tabela 6. Wskazania do wstrzyknięć do stawów międzykręgowych

•  odróżnienie zmian stawowych objawowych od bezobjawowych
•  krótko- lub średnioterminowe złagodzenie bólu u pacjentów z pozytywną odpowiedzią 

na blokady stawów

Technika

Wstrzyknięcie do stawu międzykręgowego w odcinku lędźwiowym

Wstrzyknięcia przeprowadza się pod kontrolą monitora RTG u pacjenta leżące-
go na brzuchu. Aby dobrze uwidocznić szparę stawu, należy albo pochylić ramię 
monitora, albo rotować pacjenta na stole. Stopień koniecznego pochylenia wyno-
si ok. 30–40o. Po odkażeniu miejsca wkłucia badany staw jest znieczulany przez 
ostrzyknięcie 2–3 ml lidokainy. Następnie spinokan o średnicy 0,7 mm wprowadzany 
jest do stawu prostopadle do promienia obrazu monitora RTG (od strony bocznej 
w kierunku przyśrodkowym). U pacjentów otyłych stosuje się technikę dwóch igieł, 
wprowadzając spinokan przez krótszą, grubszą igłę skórną (1,2 mm). 
 W zależności od sytuacji kieruje się igłę do części środkowej stawu, górnego lub 
dolnego bieguna. Minimalna ilość kontrastu (do 0,3 ml) wstrzykiwana jest pod 
kontrolą monitora, co potwierdza prawidłowość wprowadzenia igły (Ryc. 5). Jeśli 
wstrzyknięcie dostawowe nie jest możliwe, przeprowadza się ostrzyknięcie około-
stawowe. Usytuowanie igły i rozkład kontrastu dokumentuje się w standardowych 
projekcjach monitorem RTG. Na koniec wstrzykuje się 1 ml mieszaniny anestety-
ka i steroidu (np. bupiwakainy i 40 mg triamcinolonu). Pacjent jest obserwowany 
przez co najmniej 15 min po wstrzyknięciu. Od wszystkich pacjentów zbiera się 
informację o stopniu odczuwania bólu, porównując w skali VAS ból przed pro-
cedurą i 15–30 min po niej. Dalszy przebieg objawów pozwala na interpretację
wyników. 

Ostrzyknięcie stawu rzekomego węziny łuku

Specjalnym typem blokady stawowej w odcinku lędźwiowym jest ostrzyknięcie 
stawu rzekomego węziny łuku. Można to osiągnąć przez ostrzyknięcie stawu po-
łożonego powyżej kręgoszczeliny techniką opisaną wyżej. Ponieważ torebka stawu 
przylega najczęściej do szczeliny kręgozmyku, jej wypełnienie widoczne jest po 
wypełnieniu stawu (Ryc. 6).

Prawidłowość wpro-
wadzenia igły do stawu 

dokumentuje się,
podając kontrast.
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Wstrzyknięcie do stawu międzykręgowego w odcinku szyjnym

Preferowany jest tylny dostęp do stawów międzykręgowych od C3/4 do C6/7. Punkt 
wprowadzenia igły przezskórnie znajduje się z reguły 2 segmenty poniżej segmentu 
docelowego. Pacjent układany jest na brzuchu, na stole przeziernym dla monitora 

Wstrzyknięcie kontrastu pod kontrolą monitora RTG do-
kumentuje prawidłowość wprowadzenia igły wykonaną 
artrografią stawu.

Rycina 5. Wstrzyknięcie do stawu międzykrę-

gowego lędźwiowego

Ostrzyknięcie kręgoszczeliny przeprowadza się przez poda-
nie kontrastu do stawu na poziomie L4/5. Kontrast przedo-
staje się przez kręgoszczelinę do stawu międzykręgowego 
L5/S1.

Rycina 6. Ostrzyknięcie kręgoszczeliny
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RTG. Spinokan o średnicy 0,7 mm wprowadzany jest przez mięśnie karkowe aż do 
osiągnięcia tylnej części docelowego stawu. Ze względów bezpieczeństwa korzystne 
jest wykonanie badania pod kontrolą TK (Ryc. 7). 
 Dokładność wprowadzenia igły potwierdzana jest przez podanie 1 ml kontrastu. 
Następnie można podać środek znieczulający miejscowo ze steroidem. Podobnie jak 
w ostrzyknięciu stawów lędźwiowych, odnotowywana jest ocena bólu w skali VAS 
przed i 15–30 min po wstrzyknięciu. 

Powikłania 

Chociaż powikłania są możliwe w każdej procedurze inwazyjnej, wyniki serii tysięcy 
ostrzyknięć stawów wykazują, że jest to zabieg stosunkowo bezpieczny [68]. Każde 
wkłucie związane jest z ryzykiem zakażenia, co nie wydaje się mieć istotnego zna-
czenia przy ocenie ryzyka ostrzyknięć stawów w odcinku lędźwiowym i szyjnym. 
 Powikłania, o których piszą autorzy, to krwawienie zaotrzewnowe, reakcje aler-
giczne i uszkodzenia nerwów. Występują również przejściowe objawy niekorzystne, 
takie jak ból głowy, nudności, zaburzenia czucia, które mają charakter przejściowy 
[70]. Oczywiście możliwe są objawy uboczne związane z farmakologicznym dzia-
łaniem steroidu lub środka znieczulającego. 

Skuteczność diagnostyczna i terapeutyczna

Wstrzyknięcie do stawu międzykręgowego w odcinku lędźwiowym

W opinii wielu autorów wstrzyknięcia dostawowe anestetyka tłumiącego ból lub 
soli hipertonicznej prowokującej dolegliwości, mogą być testem diagnostycznym 
zespołu bólowego stawów międzykręgowych [25, 54, 70, 76]. Jackson i wsp. [53] 
badali, jakie mogą być wskazówki kliniczne, pozwalające przewidzieć możliwość 
pozytywnej reakcji na wstrzyknięcie, ale nie udało się tego ustalić. Podobnie Revel 
i wsp. [89] nie znaleźli żadnych różnic, badając częstość 90 zmiennych badanych 
między grupami z reakcją pozytywną i bez reakcji na wstrzyknięcie. Diagnostyczne 
wstrzyknięcia do stawów międzykręgowych bez grup kontrolnych dały 38% fał-
szywie dodatnich wyników, a dodatnią wartość predyktywną na poziomie 31% [100]. 
Dlatego aby poprawić dokładność diagnostyczną, konieczne jest przeprowadzanie 
powtórnych wstrzyknięć np. z użyciem dwóch różnych środków znieczulających, 
na co wskazują Schwarzer i wsp. [100]. Dreyfuss [37] stwierdził, że nie ma prze-
konujących patognomonicznych zmian w badaniach obrazowych nieinwazyjnych, 

Kontrola TK przy wstrzyknięciach do stawów miedzykręgo-
wych w odcinku szyjnym jest wskazana z powodu sąsiedz-
twa rdzenia, aby uniknąć jego uszkodzenia. Obraz pokazuje 
prawidłowe wprowadzenie igły na poziomie C5/6. Zwraca 
uwagę prawidłowy artrogram po obu stronach. 

Rycina 7. Wstrzyknięcie do stawu pod

kontrolą TK

Wstrzyknięcia do stawów 
międzykręgowych 

szyjnych pod kontrolą TK 
są relatywnie bezpieczne.

Powikłania we wstrzyknię-
ciach do stawów są stosun-

kowo rzadkie.

Wstrzyknięcia do stawów 
międzykręgowych łagodzą 

objawy zwyrodnienia.
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badaniach klinicznych, które pozwoliłyby jednoznacznie zidentyfikować konkret-
ne stawy miedzykręgowe jako źródło bólu i bólu rzutowanego do kończyn dol-
nych.
 Zgodnie z wynikami badania randomizowanego z podwójną ślepą próbą prze-
prowadzonego przez Marksa i wsp. [70], wstrzyknięcia dostawowe są tak samo efek-
tywne, jak infiltracje przyśrodkowej odnogi gałęzi grzbietowej korzenia. Problem 
interpretacyjny, jaki się z tym wiąże, to fakt, że stawy międzykręgowe są unerwione 
przez 2–3 segmentalne gałęzie korzeniowe, powodując trudność w ocenie, który 
staw jest bolesny. Ocena diagnostycznej dokładności ostrzyknięć stawów, aby zlo-
kalizować źródło bólu, jest trudna i brak jest jej jednoznacznych standardów.

Stawy międzykręgowe 
są unerwione z wielu 
segmentów, co utrudnia 
interpretację odpowiedzi 
bólowej.

Tabela 7. Efektywność terapeutyczna wstrzyknięć do stawów międzykręgowych

Autor/rok Typ badania Technika Wskazania Pacjenci Okres

obserwacji

Wynik

Carrette
i wsp.
1991 [21]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

wstrzyknięcie 
do stawu lędź-
wiowego sól 
fizjol. vs. steroid

ból lędźwiowy 49 vs. 48 1, 3 i 6 m wczesna poprawa 
42% vs. 33%, po 6 m 
46% vs. 15%

Marks i wsp. 
1992 [70]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

Wstrzyknięcie 
do stawu mię-
dzykręgowego 
vs. ostrzyknięcie 
gałęzi grzbieto-
wej unerwiają-
cej staw 

ból lędźwiowy 
i lędźwiowo 
krzyżowy 

42 vs. 44 1 i 3 m bez istotnej różnicy

Lilius i wsp. 
1989 i 1990 
[62, 63]

randomizo-
wane

(1) wewnątrzto-
rebkowo steroid 
i bupiwakaina, 
(2) okołotoreb-
kowo steroid
i bupiwakaina, 
(3) wewnątrz-
torebkowo sól 
fizjologiczna

ból lędźwiowy 28 vs. 39 
vs. 42

60 min, 3 m 64% poprawy we 
wszystkich grupach, 
36% po 3 m, bez 
istotnej różnicy po-
między grupami

Lynch
1986 [66]

kontrolowane 
nierandomizo-
wane

2 poziomy
wewnątrz-/zew-
nątrztorebkowo 
vs zewnątrz-
torebkowo

ból lędźwiowy 50 vs. 15 6 m pozytywny efekt
u wszystkich leczo-
nych pacjentów

Revel i wsp. 
1998 [88]

randomizowa-
ne podwójnie 
ślepe

wewnątrztoreb-
kowo lidokainy 
vs. sól fizjol.

ból lędźwiowo-
-krzyżowy
z 7 kryteriami 
włączenia

43 vs. 37 30 min Znacząco większe 
ustapienie bólu 
po lidokainie, 92% 
obserwowanych 
miało 5
z 7 kryteriów stawo-
wych

Gorbach
i wsp.
2005 [46]

obserwacyjne, 
prospektywne 

dostawowo 
steroid + bu-
piwakaina lub 
mepiwakaina

ból lędźwiowy 1 poziom:
29
2 poziomy: 
13

15–30 min = 
natychmia-
stowe
> 1t = krót-
koterminowe
> 3m = 
średniotermi-
nowe

74% natychmiasto-
wy pozytywny efekt 
(> 50%) przeciw-
bólowy, 57% krótko 
terminowy efekt 
pozytywny, 33% 
średnioterminowy 
efekt pozytywny

Uwaga: t = tydzień, m = miesiąc
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 Jeszcze mniej wiadomo na temat leczniczej efektywności wstrzyknięć na ustę-
powanie bólu stawów [21]. Carette i wsp. [21] wybrali 110 ze 190 pacjentów, u któ-
rych doszło do ustąpienia bólu o co najmniej 50% po wstrzyknięciu do stawu 2 ml 
lidokainy. U pacjentów tych przeprowadzono podwójnie ślepą próbę, porównując 
efekt wstrzyknięcia między triamcinolonem a solą fizjologiczną. Uzyskano natych-
miastowy efekt w grupie badanej, wynoszący 76% w stosunku do grupy kontrolnej, 
wynoszący 79%. Po 6 miesiącach u pacjentów w grupie badanej utrzymywał się zna-
miennie wyższy efekt ustąpienia bólu, wynoszący 46% w stosunku do 15% w grupie 
kontrolnej. 

Ostrzyknięcie stawu rzekomego węziny łuku

Brak doniesień o terapeutycznej wartości takich ostrzyknięć. Chociaż klinicyści, 
którzy wykonują ostrzyknięcie węziny przed leczeniem operacyjnym, zauważyli, że 
poprawa po stabilizacji jest wyraźniejsza u tych chorych, u których ból po ostrzyk-
nięciu zmniejszał się. U pacjentów, u których ból nie ustępował, mogą więc być 
inne przyczyny dolegliwości. Z doniesienia Suh i wsp. [115] można wnioskować, 
że wynik czynnościowy i powrót do pracy po leczeniu był bardziej prawdopodobny 
u pacjentów z pozytywną odpowiedzią na ostrzyknięcie węziny. 

Ostrzyknięcia stawów międzykręgowych odcinka szyjnego

Jak dotąd nie wykazano skuteczności i diagnostycznej wiarygodności ostrzyknięć 
stawów międzykręgowych w odcinku szyjnym. 
 Również niewiele danych istnieje na temat terapeutycznej skuteczności ostrzyk-
nięcia stawów międzykręgowych odcinka szyjnego. Jedyna praca obserwacyjna nie 
wykazała korzyści po wstrzyknięciu steroidu podtorebkowo do stawu międzykrę-
gowego u pacjentów z przewlekłym bólem po urazach typu smagnięcia biczem
(whiplash) [2]. 

Wstrzyknięcia do stawu biodrowo-krzyżowego

Zmiany w stawie biodrowo-krzyżowym pozostają diagnostyczną i terapeutyczną 
niewiadomą. Każdy chory staw może powodować odczucie bólu, dlatego jest wysoce 
prawdopodobne, że zmiany w stawie biodrowo-krzyżowym powodują odczuwanie 
bólu [98]. Ból ze stawu biodrowo-krzyżowego rzutuje się na okolicę przyśrodkowo 
od tylnego górnego grzebienia kości biodrowej do okolicy nazywanej bruzdą krzy-
żową. Ból może promieniować również do pachwiny, podbrzusza i uda, co utrudnia 
odróżnienie go od bólu dyskopatycznego albo ze zmian zwyrodnieniowych stawów 
kręgosłupa [i stawu biodrowego – przyp. tłum.] [41, 42]. Postawienie rozpoznania 
klinicznego jest trudne, ponieważ żaden ze znanych testów nie jest wystarczająco 
specyficzny. Obrazowanie RTG, jeśli nie występuje zapalenie stawu biodrowo-krzy-
żowego, z reguły nie wnosi istotnych informacji [118]. Diagnostyczne wstrzyknięcia 
środka znieczulającego pozwalają na zidentyfikowanie stawu biodrowo-krzyżowego 
jako źródła bólu [96]. Slipman i wsp. [109] uważają, że ból stawu biodrowo-krzy-
żowego powodowany jest przez umiarkowane zmiany w maziówce, niewidoczne 
w badaniach obrazowych. Inni autorzy zakładają, że do powstania bólu dochodzi 
na skutek drażnienia zakończeń nerwowych przez chemiczne mediatory zapalenia 
w płynie stawowym [41]. 
 Dlatego uzasadnieniem dla wstrzyknięć diagnostycznych do stawu biodrowo-
-krzyżowego jest weryfikacja rozpoznania klinicznego. 

Wskazania 

Wskazania do wstrzyknięcia do stawu biodrowo-krzyżowego obejmują proces 
diagnostyki pacjenta z bólem okolicy krzyżowej i pośladkowej, promieniującym 

Wyniki ostrzyknięcia 
stawów są trudne
do przewidzenia.

Wstrzyknięcie do stawu 
biodrowo-krzyżowego jest 

pomocne w diagnostyce 
bólu stawu.
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do uda. Nie stwierdzono, aby lecznicze wstrzyknięcia prowadziły do długotrwałej 
poprawy i dlatego nie są przydatne w praktyce klinicznej.

Technika

Staw ten w większości swojego przebiegu jest niedostępny dla wkłucia igły z powodu 
nierównej, pofalowanej powierzchni tworzących go kości biodrowej i krzyżowej. 
Jednak Bogduk i wsp. [7] opisali sposób nakłucia stawu biodrowo-krzyżowego od 
jego dolnego końca, gdzie staw jest dostępny poniżej więzadła międzykostnego 
i sięga do powierzchni grzbietowej kości krzyżowej pod mięśniem pośladkowym. 
Dokładność metody wstrzyknięcia wymaga działania pod kontrolą monitora RTG 
lub TK [38, 39, 50, 108]. 
 Autorzy opisują używaną przez nich technikę. U pacjenta leżącego na brzuchu 
punkt wejścia do stawu położony jest w dolnym końcu stawu i jest ustalany za pomocą 
monitora RTG. Kontrola TK jest konieczna u pacjentów ze zmienną orientacją szpary 
stawowej [i niewidocznym punktem wejścia – przyp. tłum.] (Ryc. 8). U niektórych pa-
cjentów dostęp do stawu może nie być możliwy z powodu zrostu stawu. Po sterylnym 
przygotowaniu pola operacyjnego 0,7 mm igła wprowadzana jest przezskórnie w kie-
runku tylno-bocznej części kości krzyżowej i repozycjonowana tak, aby wprowadzić 
ją do szczeliny stawu ponad dolną krawędzią stawu. Po wprowadzeniu igły środek 
kontrastowy wstrzykiwany jest, aby potwierdzić prawidłowość jej położenia. Następnie 
steroid i anestetyk mogą być wstrzyknięte w celu diagnostyczno-leczniczym. 

Powikłania

Powikłania związane ze wstrzyknięciem do stawu biodrowo-krzyżowego występują 
rzadko. Wypływ anestetyka do okolicy nerwu kulszowego u 5% pacjentów może 
spowodować czasowe zdrętwienie kończyny. Jeżeli igła zostanie wprowadzona zbyt 
nisko, uszkodzenie nerwu kulszowego igłą jest możliwe [118]. 

Efektywność diagnostyczna

Piśmiennictwo na temat wstrzyknięć do stawu biodrowo-krzyżowego i ich znaczenia 
dla diagnostyki jest ograniczone [98]. Żadnych prospektywnych lub kontrolowa-
nych badań nie opublikowano. Jest tylko kilka prac retrospektywnych dotyczących 
efektywności diagnostycznej. 

Kontrola TK umożliwia 
dokładne wprowadzenie 
igły.

Obrazy pokazują prawidłowe wprowadzenie igły (a) i ar-
trografię stawu biodrowo-krzyżowego (b).

Rycina 8. Wstrzyknięcie do stawu biodrowo-

-krzyżowego

a b

Wstrzyknięcia do stawu 
biodrowo-krzyżowego 
pozwalają rozpoznać 
bolesny staw.
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 W doniesieniu Maugursa i wsp. [72] 86% pacjentów uzyskało wyraźne zmniej-
szenie dolegliwości w miesiąc po wstrzyknięciu, liczba ta zmalała do 56% po 6 
miesiącach. W pracy Bollowa i wsp. [8] u 92% z 66 badanych pacjentów doszło 
do zmniejszenia dolegliwości. W badaniu Fortina 88% z 16 pacjentów z niezapal-
nym zespołem bólowym stawu odczuło zmniejszenie dolegliwości po wstrzyknięciu 
środka znieczulającego [41]. Slipman i wsp. [108] wybrali grupę 32 pacjentów z bó-
lem w okolicy bruzdy krzyżowej, pozytywnym testem kompresyjnym i poprawą po 
wstrzyknięciu środka znieczulającego. W czasie kolejnego wstrzyknięcia pacjentom 
podano steroid, co pozwoliło na znaczące zmniejszenie bólu i poprawę funkcji stawu 
w okresie obserwacji wynoszącym 94 tygodnie.
 Obecnie ból okolicy krzyżowej promieniujący od stawu biodrowo-krzyżowego 
najpewniej można rozpoznać, gdy po wstrzyknięciu anestetyka dochodzi do ustą-
pienia dolegliwości. Nie ma jednak standardów pozwalających na zweryfikowanie 
wartości diagnostycznej wstrzyknięcia do stawu biodrowo-krzyżowego. Nie ma więc 
danych o swoistości i czułości tego badania [96]. 

Przeciwwskazania do wstrzyknięć do kręgosłupa 

Jest kilka przeciwwskazań do wstrzyknięć do kręgosłupa, które trzeba rozważyć 
przed przeprowadzeniem wstrzyknięcia. Odchylenia od normalnej budowy anato-
micznej, zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe, zmiany pooperacyjne w kanale 
kręgowym, gdzie wprowadzenie igły może być technicznie trudne, nie są w sensie 
dosłownym przeciwwskazaniem. 
 Jest jednak oczywiste, że wstrzyknięcia mogą być przeprowadzone tylko u pa-
cjentów o prawidłowej hemostazie i bez znanych reakcji alergicznych. Wywiad 
dotyczący potencjalnych reakcji uczuleniowych jest obowiązkowy, a przeglądowe 
badania laboratoryjne wskazane są przed wstrzyknięciem. Wstrzyknięć nie powinno 
się przeprowadzać u pacjentów z:
•  zaburzeniami krzepliwości
•  w trakcie leczenia przeciwzakrzepowego (kwas acetylosalicylowy nie jest prze-

ciwwskazaniem) 
•  zakażeniami lub zaburzeniami odporności
•  reakcjami uczuleniowymi na anestetyki i steroidy.

Algorytm wstrzyknięć do kręgosłupa 

Objawy kliniczne i wywiad uzyskany od chorego są niezwykle istotne i powinny po-
zwolić klinicyście różnicować między miejscowym zespołem bólowym (ból szyjny, 
piersiowy, lędźwiowy, krzyżowo-biodrowy) a bólem korzeniowym, chromaniem 
neurogennym, bólem z niestabilności i bólem dyskogennym. Mimo dylematów 
spowodowanych brakiem naukowego potwierdzenia wartości wstrzyknięć do krę-
gosłupa [61], praktyczne podejście wydaje się zasadne do czasu, aż więcej badań 
rozstrzygających będzie dostępnych w piśmiennictwie. 
 Dlatego należy podsumować poparte dowodami podejście do zagadnienia stoso-
wane w praktyce autorów. Konieczne jest przy tym podkreślenie, że jest to podejście 
subiektywne i w większości oparte na obserwacjach, jednak wydaje się skuteczne
(Ryc. 9).
 Utrzymywanie się (przez ponad 3 miesiące) niekorzeniowego miejscowego bólu, 
który nie ustępuje po leczeniu zachowawczym, powinno być zbadane pod kontrolą 
RTG i rezonansu magnetycznego. W przypadku bólu korzeniowego z niewielkimi 
objawami neurologicznymi lub bez nich, badania te powinny zostać wykonane po
3 tygodniach. Przy każdym zespole bólowym z wyraźnymi ubytkami neurologicz-
nymi oraz w przypadku podejrzenia o istnienie guza lub zakażenia, konieczne jest 

Nadal istnieją kontrowersje 
dotyczące udowodnionej 

wartości diagnostycznej 
wstrzyknięć do kręgosłupa.
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niezwłoczne badanie rezonansu magnetycznego. Jeżeli nie ma wyraźnego związku 
między objawami i zmianami obrazowymi, wskazane są diagnostyczne wstrzyknię-
cia do kręgosłupa.
 U pacjentów z przepukliną krążka i jednoznacznym uciskiem korzeniowym wy-
biórcze ostrzyknięcie korzenia może wspomóc leczenie zachowawcze [86, 114]. 
Ostrzyknięcie korzenia może istotnie zmniejszyć liczbę pacjentów wymagających 
leczenia operacyjnego z powodu ucisku korzenia, często dając natychmiastowe 
zmniejszenie dolegliwości [79, 91]. W przypadku wyraźnych zmian morfologicznych 
wybiórcze ostrzyknięcia korzeni są pomocne przy potwierdzeniu rozpoznania. 
Jeżeli dolegliwości pacjenta ustępują w trakcie działania środka znieczulającego, 
zajęcie ostrzykniętego nerwu procesem chorobowym jest wysoce prawdopodobne. 
Podobnie ucisk korzenia nerwowego spowodowany zwężeniem otworu międzykrę-
gowego jest wskazaniem do ostrzyknięcia korzenia. Pacjenci ze stenozą wielopozio-
mową, nie kwalifikowani do leczenia operacyjnego, mogą odczuwać poprawę po 
wstrzyknięciach nadoponowych, chociaż z doświadczenia obserwacyjnego wynika, 
że wstrzyknięcia nadoponowe są mniej skuteczne niż ostrzyknięcia korzeni.
 Autorzy uważają, że dyskografia jest jedynym sposobem pozwalającym odróżnić 
zwyrodnienie krążka międzykręgowego objawowe od bezobjawowego w sytuacji, gdy 

Rycina 9. Algorytm diagnostycznych wstrzyknięć do kręgosłupa

Objawowy zespół kliniczny

ból korzeniowy
chromanie neurogenne
zespół bólowy krążka międzykręgowego
objawy niestabilności
zwyrodnienie stawu międzykręgowego
zespół bólowy stawu biodrowo-krzyżowego

Wskazania do wykonania badania radiologicznego i rezonansu magnetycznego

ból szyjny/lędźwiowy bez promieniowania, nieustępujący powyżej 3 m mimo leczenia zachowawczego
ból korzeniowy z/bez  niewielkich objawów neurologicznych, utrzymujący się ponad 3 tygodnie
objawy korzeniowe z wyraźnymi objawami neurologicznymi
podejrzenie guza lub zapalenia

zwyrodnienie

krążka

międzykręgowego

stenoza centralna

lub otworowa

przepuklina

krążka

zwyrodnienie

stawów

międzykręgowych

kręgoszczelina

kręgozmyk

zespół bólowy

stawu biodrowo-

-krzyżowego

dalsze badania
dyskografia
prowokacyjna

dalsze badania
wstrzyknięcie
nadoponowe
ostrzyknięcie
korzenia

(w różnicowaniu
objawów central-
nych i korzenio-
wych)

dalsze badania

wstrzyknięcie
do stawu
międzykręgo-
wego

dalsze badania

ostrzyknięcie
węziny

(przy niejasnych
dolegliwościach)

dalsze badania

ostrzyknięcie
korzenia
TK dyskografia

(przy niejedno-
znacznych
wynikach NMR)

dalsze badania

wstrzyknięcie
do stawu
biodrowo-
-krzyżowego
pod kontrolą TK

objawowe

zwyrodnienie

krążka między-

kręgowego 

objawowe

zwyrodnienie

stawów między-

kręgowych

zespół bólowy

stawu biodrowo-

-krzyżowego 

objawowa

kręgoszczelina

objawowa

przepuklina krążka

objawowa

stenoza
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zmiany anatomiczne mogą być w tych stanach identyczne [9, 12]. Stwierdzenie przez 
autorów objawowego zwyrodnienia krążka oparte jest na dokładnie odwzorowanym 
bólu podczas prowokacji i przy braku bólu w krążku kontrolnym, niezmienionym 
w badaniu NMR [129]. Jednak dyskografię przeprowadzają oni jedynie u pacjentów, 
u których dodatni test zadecyduje o leczeniu operacyjnym. Nie używają dyskografii 
tylko w celu diagnostycznym.
 Toczy się dyskusja o znaczeniu klinicznym zwyrodnienia stawów miedzykręgo-
wych jako źródła bólu. Jak dotąd definicja zespołu zwyrodnieniowego stawów nie 
jest ustalona. Jednak co najmniej 1/3 pacjentów ma dolegliwości wskazujące na 
objawowe zwyrodnienie stawów międzykręgowych i u tych pacjentów może dojść 
do poprawy po wstrzyknięciu do stawu międzykręgowego na okres 3–6 miesięcy 
[46]. Autorzy zalecają ostrzyknięcia stawów u starszych pacjentów zdecydowanych 
na leczenie zachowawcze jako terapię wspomagającą w przypadku umiarkowanej 
do zaawansowanej artrozy stawów. Natomiast w kwestii wartości diagnostycznej 
ostrzyknięć stawów i stawu rzekomego w kręgoszczelinie autorzy mają zbyt wiele 
wątpliwości, aby na tej podstawie stawiać wskazania do leczenia operacyjnego lub 
ustalać jego zakres.
 Kryteria rozpoznawania zmian w stawie krzyżowo-biodrowym jako źródła bólu 
są niezadowalające. Uważają oni wstrzyknięcie do stawu biodrowo-krzyżowego 
za jedyny sposób, aby rozpoznać zmiany tego stawu jako przyczynę bólu. Jednak 
w trwałym łagodzeniu dolegliwości wstrzyknięcia te nie są zadowalająco pomocne.

Uzasadnienie. Chociaż badania z użyciem wstrzyk-
nięć mają na celu wywołanie reakcji bólowej lub 

stłumienie bólu i w ten sposób potwierdzenie źró-
dła problemu, jak dotąd brak dowodów, aby potwier-
dzić kliniczną wiarygodność diagnostyki iniekcyjnej.

Wybiórcze ostrzyknięcie korzenia. Wybiórcze 
ostrzyknięcia korzeni używane są w przypadku nie-

jednoznacznych bólów korzeniowych i współist-
nienia zmian anatomicznych w celu potwierdzenia 
rozpoznania. Jeżeli ból pacjenta zostaje zniesiony 
w trakcie działania podanego anestetyku, udział 
ostrzykniętego nerwu w patogenezie dolegliwości 
jest wysoce prawdopodobny. Wybiórcze ostrzyknię-
cia korzeni są pomocne w leczeniu nieoperacyjnym 
u pacjentów z objawami radikulopatii szyjnej lub 
lędźwiowej. U wybranych pacjentów ostrzyknięcia 
korzeni mogą zmniejszyć proporcję pacjentów wy-
magających leczenia operacyjnego, niejednokrotnie 
przynosząc natychmiastową poprawę.

Nadoponowe wstrzyknięcia lędźwiowe i krzyżo-

we. Nadoponowe i krzyżowe zastosowanie stero-
idów ma na celu leczenie reakcji zapalnej wywoła-
nej jedno- lub wielopoziomowym uciskiem korzeni 
nerwowych. Podczas gdy ból lędźwiowo-krzyżowy, 
np. dyskogenny, może nie być dobrym wskazaniem 
do wstrzyknięcia nadoponowego lędźwiowego lub 

krzyżowego, pacjenci z chromaniem neurogennym 
mogą odczuwać poprawę po wstrzyknięciu. Jednak 
efektywność blokad nadoponowych wydaje się 
mniejsza niż wybiórczych ostrzyknięć korzeni 
nerwowych. 

Prowokacyjna dyskografia. Dyskografia jest jedy-
nym sposobem, aby odróżnić zwyrodnienie krążka 
międzykręgowego objawowe od bezobjawowego, 
w sytuacji gdy obraz anatomiczny może być iden-
tyczny. Interpretacja badania jako pozytywnego 
oparta jest na dokładnym odwzorowaniu odczu-
wanego bólu, przy braku bólu w krążku kontrolnym 
ocenionym jako zdrowy w badaniu rezonansu ma-
gnetycznego. Jednak dyskografię powinno się prze-
prowadzać jedynie u pacjentów, u których dodatni 
wynik tego badania będzie podstawą kwalifikacji 

do leczenia operacyjnego.

Ostrzyknięcia stawów międzykręgowych. Toczy 
się dyskusja nad klinicznym znaczeniem zwyrodnie-
nia stawów międzykręgowych jako przyczyny bólów 
krzyża. Chociaż nierozsądne byłoby stwierdzenie, że 
zwyrodnienie stawów miedzykręgowych jest niebo-
lesne, objawy kliniczne zmian stawowych mają róż-
ny charakter. Jak dotąd nie udało się jednoznacznie 
określić definicji zespołu bólowego stawów między-
kręgowych. Dlatego wyniki ostrzyknięć stawów jako 

Podsumowanie
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podstawy kwalifikacji do leczenia operacyjnego lub 
wyboru leczonych segmentów powinny być inter-
pretowane ostrożnie.

Wstrzyknięcia do stawu biodrowo-krzyżowego. 
Aktualna diagnostyka zmian w stawie biodrowo- 

krzyżowym jako źródła bólu jest niesatysfakcjonu-
jąca. Wstrzyknięcie do stawu jest jedynym sposobem 
pozwalającym potwierdzić, że ostrzykiwany staw 
jest źródłem dolegliwości. Jednak wstrzyknięcia te 
nie są zbyt pomocne jako sposób na ustąpienie bólu 
w okresie średnio- lub długotrwałym. 

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 bólem lędźwiowo-krzyżowym zostali prospektywnie podzieleni 
na dwie grupy, z i bez klinicznych wskaźników wskazujących na osteoartrozę stawów mię-
dzykręgowych. Po ostrzyknięciu stawów międzykręgowych wyraźniejszy efekt przeciwbó-
lowy uzyskano w grupie z bólem lędźwiowo-krzyżowym. Czynniki takie, jak wiek ponad 
65 lat, ból, który nie nasilał się z powodu: kaszlu, przeprostu, zgięcia do przodu, z powodu 
wyprostu ze zgięcia, rotacji z przeprostem i ustępował w pozycji leżącej, pozwoliły na wyróż-
nienie grupy, w której u 92% pacjentów wstrzykniecie lidokainy przyniosło poprawę i grupy, 
w której u 80% nie doszło do poprawy. Autorzy wnioskują, że pięć czynników badania 
klinicznego może być użytych do oceny bólu lędźwiowego ustępującego po ostrzyknięciu 
stawów miedzykręgowych. 

Carragee E.J., Alamin T.F. (2001) Discography: a review. The Spine Journal :364-372
Artykuł opisuje wskazania i technikę wykonania dyskografii. Ponadto w pracy analizowane 
są kluczowe publikacje dotyczące dyskografii. Omówiono tu szczególnie ocenę wyników 
i wnioski. Autorzy stwierdzają, że krytyczny wpływ na specyficzność dyskografii ma psy-
chospołeczny status pacjentów. Zdolność pacjentów do określenia w wiarygodny sposób 
zgodności bólu prowokowanego z odczuwanym jest niska. Autorzy wnioskują, że klinicyści 
używający dyskografii powinni krytycznie oceniać przydatność 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, podwójnie ślepym badaniu oceniano efektywność okołokorzenio-
wych ostrzyknięć steroidowych w bólu korzeniowym. Losowo podzielono 160 pacjentów na 
grupę, której wstrzyknięto metyloprednizolon i grupę, której wstrzyknięto sól fizjologiczną. 
Poprawa w grupie po wstrzyknięciu steroidu w okresie 2 tygodni była większa w zakresie 
ustąpienia bólu kończyny dolnej, ustąpienia objawu Lasegue’a, zgięcia i zadowolenia pacjen-
ta. Ból lędźwiowy i ból kończyny dolnej był znacząco mniejszy w grupie po wstrzyknięciu 
soli fizjologicznej po 6 miesiącach. W czasie do 1 roku 18 pacjentów z grupy badanej i 15 
pacjentów z grupy kontrolnej zostało poddanych leczeniu operacyjnemu. Autorzy wnioskują, 
że poprawa nastąpiła w obu grupach, a podanie steroidu z bupiwakainą ma krótkotrwały 
efekt i w okresie od 3 do 6 miesięcy dochodzi do ponownego nasilenia dolegliwości. 

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 objęto 48 pacjentów z radikulopatią spowodowaną prze-
pukliną jądra miażdżystego; jedna grupa została poddana wstrzyknięciu steroidu do otworu 
międzykręgowego, a w drugiej grupie wykonano ostrzyknięcie solą fizjologiczną punktu 
spustowego. Po okresie obserwacji wynoszącym średnio 1,4 roku, w grupie po podaniu 
steroidu uzyskano poprawę w 84%, w porównaniu z 48% grupy ze wstrzyknięciem 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 badań oceniających leczenie stawów lędźwiowych wstrzyknięciem dostawowym 

Artykuły kluczowe
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i denerwacją radiofrekwencyjną. Autorzy wnioskują, że aktualnie publikowane prace nie dają 
ewidentnego uzasadnienia do stosowania interwencyjnych technik leczenia bólu krzyżowo-
-lędźwiowego wywołanego zwyrodnieniem stawów. 

Koes B.W., Scholten R.J.P.M., Mens J.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 ocenę dwunastu randomizowanych badań klinicznych, oceniających 
wstrzyknięcia nadoponowe. Sześć prac wykazało lepszy efekt wstrzyknięcia niż leczenie 
podstawowe zachowawcze, sześć wykazało podobny lub gorszy wynik niż leczenie zacho-
wawcze. Autorzy wnioskują, że efektywność wstrzyknięć nadoponowych steroidów nie jest 
jeszcze ustalona, a korzyści ze wstrzyknięcia, jeśli w ogóle występują, mają efekt krótkotrwały. 

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. J Comput Assist Tomograph 20:512-521
Artykuł ocenia prospektywnie wynik terapeutyczny wstrzyknięcia steroidu do stawu bio-
drowo-krzyżowego pod kontrolą TK u pacjentów z jego zapaleniem w przebiegu spondy-
loartropatii. Oceniono znaczenie rezonansu magnetycznego jako badania, na podstawie 
którego kwalifikuje się do i ocenia wynik po wstrzyknięciu. U 61 z 66 pacjentów, u których 
wykonano infiltrację steroidem, uzyskano statystycznie znamienne zmniejszenie obiektyw-
nych objawów. Również procent wzmocnienia kontrastowego w rezonansie dynamicznym 
uległ znaczącemu obniżeniu.
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