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Metody obrazowania kgostupa s waznym narzdziem pomocniczym
w ustalaniu rozpoznania, monitorowaniu przebiegwrahy i leczenia u oséb
zgtaszajcych sé z bdlami dolnego odcinka dgostupa. Nieprawidtowo zlecone
badanie lubzle zinterpretowany jego wynik me by przyczyr, pomyiki
diagnostycznej lub htlu w leczeniu. Artykut analizuje przydaggonajcz;sciej
zlecanych w praktyce lekarza rodzinnego Waolarazowych.
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Bélow dolnego odcinka kgostupa (BDOK) doznaje w ggu swegozycia
65-80% populacji krajéow uprzemystowionych. W 5-1@#¥zypadkow bol ostry
przechodzi w stan przewlekly [24]. W populacji pid$ powyzej 15 rokuzycia
czgstas¢ pozytywnej odpowiedzi na pytanie o regularne wystvanie bolow
krzyza wynosi 44,4%, z czego 23% zglasza wystvanie bolu co dzie
(badanie przeprowadzone przez PENTOR Researchndtitemal na zlecenie
Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji w lipcu 2002)6] 19]. Dysfunkcja
charakteryzuje si mah specyfik i trudndcia obiektywizacji objawow
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klinicznych, mnogécia struktur ledacych zrodtem bélu, znamiernskiadovg
czynnaciowa i psychospoteczn i trudndcia eliminacji cywilizacyjnych
czynnikdw wywotuacych. Z naszych obserwacji wynikege w przypadku braku
efektéw leczenia u lekarza rodzinnego pacjenci DBDw pierwszej kolejngci
kierowani @ najczsciej do neurologdéw, neurochirurgébw, ortopedéw idiaa
specjalistow rehabilitacji medycznej. Nierzadko ms@ BDOK zwracaj Sie

o0 pomoc do fizjoterapeutow, osob pacgich sé medycym komplementarq

i alternatywn. W USA wytyczne i algorytmy pogpowania § tworzone
lokalnie, w zakresie wodkow uniwersyteckich, jednak brak jest powszeehni
przyjetych standardow o zagju stanowym lub federalnym. Podobnie jest
w krajach europejskich [23].

Celem pracy jest przedstawienie wybranych aspektdwinwazyjnej
diagnostyki w  konteicie  Algorytmu  Diagnostyczno-Terapeutycznego
(Krasuskj 2005) [19] ze szczegoinym uwzdhieniem roli najcgsciej
zalecanych badeobrazowych.

BDOK to niespecyficzny objaw mnogich choréb dogmzh krgostupa
i innych, nieraz odleglych struktur. Do tkanekedwstupa, ktére mag by¢
zrédtem BDOK nalea piescien widknisty kmzka miedzykregowego, stawy
migdzykregowe, stawy krzgowo-biodrowe, wzadta, powgzie, mksnie
otaczajce krgostup, opony i korzenie nerwow rdzeniowych. BDOKozm
réwniez wynikat z choroby rozwijajcej sk poza kegostupem. Przyktady choréb
przebiegajcych z BDOK przedstawia tab. | [12, 19, 21]. Raegjoe leczenie
osoby zgtaszagej st z BDOK wymaga rozpoznania charakteru patologii,
u podtaa ktérej pojawia si bol, stadium choroby i stanu funkcjonalnego [23].
Stworzenie programu terapii wymaga jasnhego $é&néa rokowania i celu
leczenia. Nie w kadym przypadku BDOK maiwa jest trwata likwidacja
objawu. Cgzsto zasadniczym celem leczenia jest poprawa wydoino
funkcjonalnej mimo istniacego bdlu, umiejnos¢ radzenia sobie z bdlem,
a zwlaszcza omijania objawdw zaostrzania chorolekatz kierujcy leczeniem
winien dysponowé& narzdziami monitorowania wyniku swoich dziataa wkc
stanu funkcjonalnego osoby ciegpej z powodu bdoléw dolnego odcinka
kregostupa [17].

Badania obrazowe pelniszczegdla role w diagnostyce kigostupa.
Ich wysoka czut&t stanowi niekwestionowanpomoc dla klinicysty, ktory wie,
czego oczekiwa po wyniku. Niska specyficzgé bada obrazowych mize
jednak prowadZi do powanych pomytek diagnostycznych. W praktyce lekarza
rodzinnego u osoby zgtaszegj st z BDOK najczsciej spdrod bada
obrazowych zlecaneagadiogramy przegtowe (RP), tomografia komputerowa
(TK), magnetyczny rezonangdrowy (MRJ) i scyntygrafia ki [12].

Tabela I. Przyczyny bolow dolnego odcinkagkjostupa wraz z przypuszczalozestaicia
wystepowania niektorych schoraev populacji 0s6b zgtaszajych st z bélem krzya w praktyce
lekarza rodzinnego
Table |. Causes of low back pain with probable frequency ofimeace of some disorders among
the population of patients reporting with back pairthe practice of a family physician.
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Statyczne i dynamiczne przegénia, akumulacja mikrourazéw (70-95%)

Konsekwencje mechanicznegp Deformacja kizka migdzykregowego (do 4%), spondyloz

zuzycia i przecizenia (10%) stenozaddzwiowa, kiegozmyk zwyrodnieniowy

Ztamanie kompresyjne trzonuggu (4%)

Inne ziamania kgostupa (poriej 1%)

Zmiany wrodzone i rozwojowe| Kregozmyk prawdziwy, skolioza idiopatyczna, chorgba

(1-3%) Scheuermanna

wady struktury kostnej w osteoporoza objawowa, osteomalacja, choRégeta

przebiegu schorze

metabolicznych

procesy zapalne Odczynowe zapalenie stawOwestD zwizane z obecrigia
antygenu HLA-B27, zesztywnigje zapalenie stawoy
kregostupa (0, 3%), tuszczycowe zapalenie stawpw,
reumatoidalne zapalenie staw6éw, dna moczanowa
Infekcje (0,01%): zapalenie kdi, zapalenie dysku, ropnie

Rid

przykregowe
Choroby nowotworowe (0,7- | Przerzuty do lggostupa (rak ptuc, sutka, przewodu
1%) pokarmowego, gruczotu krokowego, nerki, chtonigki,

czerniak zigliwy)

guzy pierwotne lkggostupa

guzy struktugrédkanatowych

Inne choroby Zapalenie przydatkdw, endometrioza, zapalenie gduc|
pozakegostupowe (2%) krokowego, kamica dr6g moczowych, zapalenie nefek,
ropien okotonerkowy, d¢tniak aorty, zapalenie trzustkj,
zapalenie gcherzyka zOlciowego, zespdt mgnia
gruszkowatego

Bdle w przebiegu fibromialgii, nerwicy konwersyjnegspotéw czynriziowych

N

RADIOGRAM PRZEGIADOWY KREGOStUPA

Statyczny RP odcinkagdzwiowego w projekcjach przednio-tylnej (ap)
i bocznej dostarcza informacji o osiegpstupa, ksztalcie i wysokoi trzonow
kregowych, wzajemnym pof@niu kregéw wzgkdem siebie, wysokai
przestrzeni midzytrzonowej, symetrii ustawienia stawow eaykregowych,
orientacyjnej ocenie struktury kostnej (miejscowp logoiny zanik, ogniskowe
zag:szczenia), cechach wad wrodzonych i nabytych, aetatozsianych
i ogniskowych objawach osteolitycznych lub osteesilycznych i deformacjach
w przebiegu zmian zwyrodnieniowych. [12, 19]. Pkoje skdne wyteczne
saw diagnostyce zmian w offsie tuku kegowego i jego nasady, otworéw
i stawdw méedzykregowych.

RP mae by wykonywany w pozycji stage] oraz leacej chorego.
W pozycji stajcej badanego, na dolne segmentyegkstupa dzialaj sity
obciazajace wynikajce z cézaru tulowia, co mge uwidocznt objawy
niewydolngci wigzadet kegostupowych, torebek stawowych, co owocuje
niewielkimi przemieszczeniami postizy trzonami kggowymi, a w przypadku
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np. zaburzé dlugasci  konczyn dolnych, by przyczym skrzywienia
czynnaciowego bocznego osidgostupa (w projekcji ap).

RP ma nisk czulas¢ w zakresie wykrywania ubytkugstcéci mineralnej
kosci. Jakkolwiek badanie w projekcji bocznej wykazujeysoky czulasé
W rozpoznawaniu patologicznych zlafna kompresyjnych trzonéw
zlokalizowanych blisko promienia centralnego padafo na klisg, to jednak
réznicowanie mgdzy swiezym a przebytym zlamaniem jest trudne, zwlaszcza
przy obecnéci ztama niekompletnych . Za dawnym zlamaniem przemayviaj
odbudowa blaszki granicznej, brak ostrych szczeliamania, przebudowa
kostna, obecnig zag;szczé kostnych i osteofitow.

RP jest mniej czuly od innych badabrazowych w wykrywaniu guzow
kregostupa. Zmiana osteolityczna nie jest widocznaki pdie dojdzie
do zniszczenia 50% aipsci kosci beleczkowatej, przez kipprzenika promig
[31]. Zmiany osteoblastyczne mpQy¢ widoczne wczéniej. W badaniacibeyo
obecnd¢ zmiany litycznej lub blastycznej w aftnie kregu wykazywato czutad
60% i specyficzn& 99,5% w rozpoznawaniu choroby nowotworowe;.
W przypadku zmiany ogniskowej ze zlamaniem kompgmgsy czutcé
RP zwkksza st do 70%, z&specyficzné¢ spada do 95% [8].

Swoista lub nieswoista infekcja dgostupa mege d& radiologiczne zmiany
lityczne przypominajce nowotwor. Pierwotna infekcja ma na og6t pochadze
krwiopochodne i rozpoczyna esiw ssiedztwie plytki granicznej trzonu
kregowego z czasem rozprzestrzesgagi na kiizek miedzykregowy, przestrze
nadtwardowkow, tylne elementy kigu i tkanki przykegostupowe. W przebiegu
infekcji pocatkowo RP mae nie wykazywa zmian. Po kilku tygodniach
trwania choroby pojawia silokalne zatarcie struktury beleczkowej, ognisko
osteolityczne w okolicy plytki granicznej i ol#enie przestrzeni
migdzytrzonowej, drobne zagzczenia | rozjnienia w obgbie trzonu
kregowego, po czym nagiuje zagcie sisiedniego trzonu. Czasami objaw
infekcji widoczny jest w olgbie tukdéw i wyrostkbw poprzecznych ¢gow.
Zaawansowane infekcje cechuymianysrodkostne naprzemienne osteolityczne
i osteoblastyczne z przewagsteolizy, ktére doprowadzimogy do zupetnego
JSozmycia” (zaniku trzonu) kmgu. Zmianom mge towarzyszy
przykregostupowy cié odpowiadaicy zbiornikowi ptynu (ropnia). Wedlug
Modic radiogram przegtowy wykazuje czule 82% i specyficzn& 57%
w diagnostyce septycznego zapalenigylar[26].

RP odznacza si specyficznécia 100% i czulécia 45% wobec zmian
typowych dla zaawansowanego zesztywyuiego zapalenia stawdw ggostupa
(ZZSK) - erozja, a w piejszym okresie zatarcie stawow kiawo
biodrowych. Projekcie dtowe celowane na stawy keaywo-biodrowe
(promien centralny skierowany podatem 20° dogtowowo) & bardziej czute
wzgledem wczesnych zmian zapalnych w poréwnaniu do kepjap [12, 25]

i wedlug Rojas-Vargasobecne $ u wszystkich pacjentow zgtasaeych sé
z powodu BDOK w przebiegu ZZSK [30]. Réwnieézae stwierdza si zmiany
w kregostupie, pocatkowo w postaci mato zauwalnych skostnie w obrbie
wiezadta podlinego przedniego, objawy zmian ksztaltu trzonuegir



Badania obrazowe w diagnostyce béléw dolnego odcinggoktupa 121

tzw ,kwadratowienia kggdw” wynikajace ze skostnienia zmian zapalnych
zlokalizowanych na przedniej powierzchni trzonwggdgawego [4]. W okresie
zaawansowanej choroby radiologiczny obraz pezkwly w projekcji bocznej

i ap nie budz juz zadnych vatpliwosci i pokazuj petne zwapnienie wkadet
podiuznych i zmiany pozapalne stawow euzykregowych 2z zatarciem
ich powierzchni.

Zdjecia przegidowe odcinka ddzwiowego nie umeéliwiaja rozpoznania
przepukliny kazka miedzykregowego (jakkolwiek obminie przestrzeni
migdzytrzonowej jest objawem redukcji @tmsci jadra miadzystego lub jego
przemieszczenia podgaadiowego, czy dokanalowego), kompresji korzeni
nerwowych, czy stenozydzwiowej [10].

Na RP wykonanych u os6b z negatywnym wywiadem wukiku BDOK
nierzadko stwierdza i nieprawidtowdci takie jak: rozszczep tuku,
kregoszczelie (spondylolysis), nieprawidiowoi stawow medzykregowych,
guzki Schmorlaczy nieznaczqn skolioz [38]. Z wiekiem badanych maleje
korelacja stanu klinicznego i zmian radiologicznyttpowych dla choroby
zwyrodnieniowej keggostupa [10].

RP daje ménos¢ identyfikacji kiegdw przejciowych i z tego wzgidu jest
pomocne w interpretacji obrazu MRJ. Statyczne badarpozycji leace] moe
nie wykry¢ niestabilnego kmgozmyku. Wegksz czutdicia w tym wzgkdzie
odznacza sibadanie w pozycji stegej [36].

Czynnagciowy RP kergostupa jestzrodiem informacji na temat funkciji
poszczegdlnych segmentéw c@ostupa. Projekcje boczne czydoowe
(w maksymalnym zgciu i wyprdscie tutowia) stia do badania stabilgoi
kregostupa. Niestabilnié polega na nadmiernej segmentalnej ruchimino
katowej i1 (lub) nadmiernym wzajemnym przestoiu plytek granicznych
trzonow w ptaszczinie strzatkowej. WedtugVhite’ai Panjabiegoradiologiczne
kryteria niestabilngci w odcinku kdzwiowym to przesuricie plytek
granicznych ssiadupcych trzonéw kggowych o ponad 4-4,5 mm (10-15%
diugacsci ptytki ptytki granicznej) lub przemieszczenieattwe w obgbie
segmentu przekracage 15 w segmentach L1-4, 2Qv segmencie L4-5 i 25
w segmencie L5-S1 [39].

Zdaniem Maigne’a za niestabilngcia kregostupa w odcinku gdzwiowym
przemawia przekroczenie wastdb 5° kata zbieznego w kierunku przednim
ustawienia ptytek granicznych (cz&a31%; specyficzn@ 100%) [22]. Badania
wiasciwosci  biomechanicznych kgostupa wykazaly znaczn zmiennd¢
osobnica ruchomdci. Wedtug Hayesa42% o0s0b z negatywnym wywiadem
w kierunku BDOK ma przemieszczenie w trakcie ruphzynajmniej w jednym
segmenciecgdzwiowym przekraczajce 3 mm [9]. Poréwnanie RP pochadych
z poszczegolnych faz choroby ma istotne znaczdaiendnitorowania pogpu
choroby i skuteczrimi leczenia zwlaszcza w przypadku eggozmyku,
osteoporozy czy skoliozy.
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TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA KREGOStUPA

TK jest najlepsz metody wizualizacji struktury kostnej. Z mniejgz
doktadndcia pozwala na obrazowanie tkanek chkich (np. kazka
migdzykregowego). Zastosowanie rekonstrukcji przestrzenr{@€y), umcaliwia
uzyskanie obrazoéw dajych lepsze wyobeanie o deformacji osi kgostupa.
Metoda ta sty przede wszystkim do oceny zmian zapalnych, nowaiwych,
pourazowych, wad wrodzonych i nabytych i choréb mapieniowych
kregostupa. Badanie TK nieodzowne jest w diagnostytacznych bocznych
skrzywien kregostupa, zwlaszcza przy ich kostnorodnym podejtzeiioze by
takze samodzielp metod, diagnostyczy, ale mae tez wyskpowa jako
uzupetnienie diagnostyki rezonansem magnetycznygyninniej obrazowej [34].

TK odznacza s czutcscia 88-94% i specyficziwia 57-64%
w rozpoznawaniu przepukliny &ka miedzykregowego, w czym doréwnuje
MRJ [11]. Wartd¢ diagnostyczna TK w odniesieniu do stenozglzwiowej
wynosi 70-100% dla czudoi i 80-96% dla specyficzrdoi [14]. Odsetek 0sob
asymptomatycznych z objawami przepukliny adka midzykregowego
i cechami stenozyetlzwiowej w badaniu TK siga 4-28% i wzrasta z wiekiem
badanych [29].

TK jest cennym narxlziem wizualizacji kostnych ograniazeotworu
miedzykregowego. W ocenie korzeni nerwow rdzeniowych pomeigazajca
je tkanka tluszczowa stanawa naturalny kontrast. Odcinek proksymalny
korzenia w badaniu TK jest trudny do uwidocznienia.

Wizualizacja tuku kggowego w odcinku mgdzystawowym przy izyciu TK
jest uwaana za standard w diagnostycedaszczeliny [36]. TK po podaniu
kontrastu do przestrzeni podpegyndéwkowej (mielotomografia), jakkolwiek
uznana jako najdoktadnejsze badanie obrazowe wozAtnkdzwiowej,
nie wykazuje korelacji z wydoldoia funkcjonalm os6b z zaawansowanymi
zmianami [27].

MAGNETYCZNY REZONANS ADROWY KREGOStUPA

MRJ w porownaniu do TK oferuje miwos¢ lepszej wizualizacji tkanek
migkkich kregostupa (kizka midzykregowego, zawartei kanatu kegowego,
wiezadel, tkanki szpikowej trzonow dgowych). Czuté¢ metody w zakresie
rozpoznawania przepukliny daka mkdzykregowego wynosi 82-89% [12].
Doktadn@¢ oceny korzeni nerwdw rdzeniowych wzrasta przy agsswvaniu
techniki MR-mielografii i przy podaniu kontrastu dgdinowego, zwlaszcza
u oséb po przebyciu chirurgicznego leczeniagkstupa i diagnostyki zmian
nowotworowych i zapalnych [15].

MRJ jest metogl bardziej czut od scyntygrafii w zakresie detekcji zmian
nowotworowych kggostupa. Czul&t oceniono na 90-100% przy specyficicio
85-99,5% [6], jednak drobne ogniska w ghe tylnej kolumny kggostupa mog
by¢ trudne do stwierdzenia [18].

W diagnostyce ognisk infekcji é&gostupa MRJ wykazuje czui® 96%
I specyficzné¢ 92% [26]. Typowym objawem wskaagym na krwiopochodne



Badania obrazowe w diagnostyce béléw dolnego odcinggoktupa 123

zapalenie jest zegie dwoch przylegtych trzonow égowych wraz z kgzkiem
migdzykregowym. Wczesne stadia z gejem jednego trzonuastrudniejsze
w interpretacji. W przebiegu infekcji me dogé do przepukliny dotrzonowej
krazka midzykregowego. Zapalenie &gostupa w przebiegu gtlicy
ma bardziej zmiermnsymptomatologi obrazows od zapalé nieswoistych.

MRJ jest przydatne w diagnostyce wczesnych stadi@goszczeliny [36].
Czulcs¢ MRJ w rozpoznawaniu ZZSKegja 55 % [25].

Obrazowanie MRJ w chorobie dgka midzykregowego umeliwia badanie
cech odwodnienia tej struktury i zabuizeanatomicznych wyspujacych
w formie wypukliny (symetryczne, owalne uwypuklemiercienia wtoknistego
poza tylm krawedz trzonu), protruzji (szerokopodstawne przemieszezen
zawartdci przestrzeni mgidzytrzonowej) i przepukliny (obeck® przewzenia
w materiale kizka w rzucie krawdzi trzonu) [28]. Zgodn& migdzy
obserwatorami w zakresie tej klasyfikacji jest urkiavana. Cgstasé
wystepowania wypuklin w odcinku u oséb z negatywnym waslém w kierunku
BDOK wynosi 52%, protruzji 27%, zarzepuklin 1 % [33].

Ogniska wysokiej intensywrioi sygnalu T2 z pidcienia wioknistego,
chociaz wykazup korelacg z obecnécia zaburzé ciagtosci pierscienia
stwierdzan przy wyciu dyskografii [12, 33], wyspuja u 38% 0s0b bez BDOK.
W obserwacjivan RijnaMRJ wykazuje lepsg powtarzalné¢ niz spiralna TK
w diagnostyce kompresji korzeni nerwéw rdzeniowyelodcinku Edzwiowym
[37].

Czutes¢ MRJ w rozpoznawaniu stenozy ¢dkwiowe] o0szacowuje
sie na poziomie 87-91%, gaspecyficzné¢ 72-100% [14], jednak rozlegid
i stopiem zaawansowania zmian nie wykazuje @ku z wydolndcia
funkcjonalra 0séb z objawami klinicznymi stenozy [27].

Niejednorodne sygnaly ze szpiku trzonéw w okoliéytlp granicznej zwane
zmianamiModic to malo specyficzne zaburzenia o kontrowersyjnyraczeniu
klinicznym. Uwa&a sk, ze ich obecn& jest czstsza wrdéd oséb z BDOK
w przebiegu choroby k#ka miedzykregowego [40].

U okoto 10% os6b badanych przyygiu MRJ istotnym dyskomfortem jest
klaustrofobia. Zastosowanie aparatury o typie oywarzmniejsza ten odsetek
do 1% [12].

SCYNTYGRAFIA KOSCI

Obszary zwikszonej aktywnéci metabolicznej kéci mazna stwierdzi przy
uzyciu gamma-kamery po ogoélnym podaniu osteotropowegdionuklidu
np. metyleno-di-fosfonianu B&. Wicksza czulgs¢ badania i maiwosé
stwierdzenia subtelnych zmian na obrazach przeksgjh zapewnia technika
tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT)gn8ka wzmaonego
gromadzenie znacznika obserwuje wistanach zapalnych, rozrostowych bogato
unaczynionych. Scyntygrafi wykonujemy gtéwnie przy podejrzeniu zmian
nowotworowych, zapaleniu koi i stawow (zarébwno postacie ostre, jaki
i przewlekte), dla oceny zmian pourazowych i gpatich zrostu, w chorobach
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metabolicznych k&ci  (np.  niedoczynréei  przytarczyc, osteomalacji,
osteoporozie). Przyzyciu metod scyntygraficznych moa zré&nicowa swieze
ztamanie kompresyjne trzonu ¢ggowego od dawnego. Czuto scyntygrafii
w wykrywaniu przerzutow do Koi okresla sie na 74 - 98% [18, 32]. Metoda jest
réwniez wysoce czuta (90%)w diagnostyce ognisk infekchi][3

Wzorce gromadzenia znacznika w badaniu SPECT mywpine
poszczegllnym chorobom mimo szczegotowej charaiygtywskazug na nislg
specyficzné¢ obrazowania. Obszary zgkiszonego wychwytu w rejonie daka
migdzykregowego i trzonu & typowe dla zapalenia dysku (obszar wychwytu
ma uklad pionowy), przerzutu nowotworowego (pojehmn zmiana
rozprzestrzeniaga sé przez trzon w kierunku nasady tuku), zlamania
kompresyjnego (linijny horyzontalny obszar w celmeq czsci trzonu), zmian
zwyrodnieniowych (koncentracja wychwytu w rejoniaka micdzykregowego
czesto wykraczajca poza anatomiczny obrys trzonu). Zkgzony wychwyt
w tylnych elementach kgu sugeruje obecié kregoszczeliny, artrozy stawow
migdzykregowych, zmian w olgbie nasady tuku lub wyrostka poprzecznego
7, 36].
| ] DYSKUSJA

Podstaw racjonalnego pogpowania w bdlach dolnego odcinkaegiostupa
jest badanie podmiotowe i przedmiotowe [19]. Badapbdmiotowe powinno
bra¢ pod uwag lokalizacg (ze szczegolnym uwzglnieniem promieniowania
do kaiczyny dolnej), dynamik i charakter bolu, stopiei poziom zaburze
neurologicznych, czynniki nasilgie, zwhzek z aktywnécia fizyczra, wplyw
bélu na wydolné funkcjonalra, kontekst psychospoteczny dolegliéen
skuteczn&¢ dotychczasowego leczenia, obegnhmbjawéw towarzysgych
(np. dyzurii) i wspdlistnigjcych choréb. Dane z wywiadua sszczegdlnie
uzyteczne przy podejrzeniu onkologicznej przyczynyedbiwosci [38]. Osoby
ze ztamaniem kompresyjnym w przebiegu osteoporoZi0% mag negatywny
wywiad w kierunku urazu kgostupa [12].

Bogaty wywiad chorobowy, nadmiernie manifestowareep chorego objawy
przy skpych chorobowo wynikach baflaobrazowych, mog sugerowa
tto czynndciowe dolegliwdci lub zaburzenia nerwicowe. Obraz kliniczny
dolegliwasci bélowych kegostupa na tle nerwicowym jest bardzo zzoy
itrudny w interpretacji. W zaimosci od postaci nerwicy dominyjrozne
objawy. W postaci hipochondrycznej zespotow bolowgkstupa dominuje
poszukiwanie przez chorego powmsich objawow choroby, zwlaszcza przy
bogato opisywanych badaniach CT i NMRedwstupa. Towarzyszy temu
dysonans pomdzy bogatym badaniem podmiotowym, a niewielkimiamgmi
w badaniu przedmiotowym. Inny obraz kliniczny dogj@m w nerwicy
konwersyjnej. W obrazie klinicznym dominujpowane zaburzenia ruchu
(dysocjacyjne zaburzenia ruchu), przy braku orgamich podstaw takiego stanu [20].

W réznicowaniu bolowego toru korzeniowego od dolegkeiarzutowanych
np. ze stawéw midzykregowych istotne znaczenie ma obeghddlu poniej
kolana, wspotistnienie mrowienia igtwienia, nasilanie doleglivéai przy kaszlu
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i probie Valsalvy Podmiotowe objawy typowe dla stenozgdAwiowej
(tak zwane chromianie neurogenne z charakterysgpyoznustpowaniem
objawow podczas chodzenia i pragiy pozycji siedacej ze zgiciem tutowia)
wystepuja jedynie w niewielkim odsetku oséb z radiologiczriysechami
tej choroby. Deformacje typowe dla stenoadziviowej wyskpuja u 20%
populacji powye] 60 roku zycia [3]. Rozpowszechnienie deformacji
zwyrodnieniowych kggostupa u osob powgj 65 rokuzycia z negatywnym
wywiadem w kierunku BDOK, podwa wart@é radiograméw przegtowych
w tej populacji [10, 21].

Badanie przedmiotowe nie powinno ogranica® do oceny ortopedycznej
i neurologicznej, ale uwzgliniat rowniez elementarne aspekty oceny
funkcjonowania nargdow wewrtrznych, uktadu kizenia, oddechowego,
wydzielania wewastrznego itp. Wybor bada dodatkowych powinien
uwzgkdnia® rowniez diagnostyk narzadow potaonych poza lkggostupem,
ktorych funkcja ma wplyw nie tylko na obraz Klinioch choroby,
ale i maliwos¢ zastosowania #émych form terapii [19].

W przypadku braku objawdw wyszczegdlnionych w takynik radiogramu
przeghdowego zazwyczaj nie wykazuje korelacji z obrazdmidznym [21].
Wedtug amerykaskich zalecé sformutowanych przez AgercBada i Polityki
Zdrowotnej (Agency for Health Care Policy and Reseau o0sob dorostych
w wieku poniej 50 lat zglaszagych sk z BDOK bez promieniowania poisij
poziomu kolana, bez podmiotowych i przedmiotowychjawow choroby
0goélnej mana pody¢ leczenie bez badaobrazowych. Testy dodatkowe zleca
sie przy braku poprawy po 6 tygodniach leczenia. U bost obecnécia
czynnikow wymienionych w tab. Il wskazane jest wykaie MRJ [5].

Tabela Il. Czynniki i okoliczndci stanowice wskazanie do diagnostyki obrazowej w przypadku
bo6léw dolnego odcinka kgostupa [2, 21]
Table II. Factors and circumstances which are an indicatmmifhaging diagnostics in the case
of LBP
Taonuua 1. @axmopvl u 06cmosmenvbemea, A6AAOWUECH NOKA3AHUEM 01 OUACHOCIMUYECKOU
suzyanusayuu 6 cumyayuu bI10OIT
Taonuys |l. @axmopu ii 06cmasunu, AKI € ROKA3AHHAM 01 OiaeHOCMUYHOI 8i3yanizayii
6 cumyayii bIIBX
wiek powyzej 50 rokuzycia;
goraczka;
swiezy uraz;
bol w nocy lub w spoczynku;
postpujace zaburzenie sity rgniowej lub czucia;
zaburzenia czucia w okolicy krocza i westnznej strony uda;
zmiana rytmu opiniania gcherza moczowego;
ubytek masy ciata o niejasnej przyczynie;
dodatni wywiad w kierunku choroby nowotworowej;
osteoporoza/przewlekta sterydoterapia;
immunosupresja;
OB > 20mm;
brak poprawy po s#eiu tygodniach leczenia zachowawczego.

A




126 M. Krasuski, P. Tederko

Wystapienie BDOK z ost radikulopati, znaczigp dekompensagjposturaln,
objawami zatrzymania moczu lub zaburzeniami czuciabrgbie dermatomow
krzyzowych (cechy zespotu ogona fskiego) jest wskazaniem do pilngj
diagnostyki z zastosowaniem TK Ilub MRJ celem usfale wskaza
do chirurgicznej dekompres;ji [19, 21].

Analiza kosztow i efektywnimi wykazala, ze strategia diagnostyczna
w bdllach krzyga oparta na badaniu przedmiotowym, podmiotowym, OB,
radiografii przegldowej i na ich podstawie sformutowania wskazio MRI,
generuje koszt wykrycia jednego przypadku nowotwdaggostupa rzdu
5.300 USD, podczas gdy rutynowe zlecanie MRJcksaytoby te koszty
do 625.000 USD [13].

BDOK u dzieci nasuwa podejrzenie paomwgch patologii takich jak zmiany
nowotworowe i infekcje. Czynnikirodowiskowe wptywa na lawinowy wzrost
liczby dzieci zgtaszapych BDOK [23]. Mimo nieobecrigi niepokojcych
objawéw takich jak: deficyt neurologiczny, zaburizerposturalne, zty stan
0golny, goaczka, podwyszone OB, wiele dzieci z bélem keay poddawanych
jest kosztownej i nie zawsze uzasadnionej diagoesiybrazowej. U dzieci
z prawidlowym wynikiem RP i utrzymagymi si powyzej 6 tygodni BDOK
nieznanego pochodzeni@uerbachi wsp. proponyj MRJ jako czuly test
pozwalajcy na rozpoznanie organicznej przyczyny bolu (ngpiej
kregoszczeliny). Nie naly jednak w tych przypadkach lekceiwya objawow
dyskopatycznych u oséb w wieku mtodmeym, co potwierdza rozpoznanie
dyskopatii i konieczn& operowania tych oséb obserwowany w naszym
materiale klinicznym obejmagym 33 chorych w wieku 11 do 18 rokycia
leczonych w latach 2000-2009. Przy krétszym przagbiechoroby lepsg
skutecznécia w stosunku do kosztow wykazuje; SPECT, ktérego negatywny
wynik wykazuje 100% korelagjz dobn prognoa w zakresie ugpowania
boléw i nieobecngxia strukturalnej przyczyny doleglivioi [2].

PODSUMOWANIE

Racjonalnie stosowana diagnostyka obrazowa przyspiepostawienie
whasciwego rozpoznania u pacjentow z BDOK. Przeceniemertcci
radiodiagnostyki &dace jedm z przyczyn rozpowszechnionej i kosztownej
maniery wypisywania skierowiana badania obrazowe bez szczegdtowej oceny
klinicznej bywazrodiem bedow diagnostycznych. Nadmiar informacji z bada
obrazowych niejednokrotnie skupia uwdgkarza na deformacjach niengaych
znaczenia i odwleka pagjie skutecznej terapii. Opis badania obrazowegb jes
informacp przeznaczan dla lekarza. U pacjenta niezaaggo problematyki
medyczne] opis zmian patologicznych zaowywota Igk lub roszczenie
nieracjonalnego pogtowania. Ash i wsp. [1] stwierdzili, ze zaznajomienie
pacjenta z opisem badania radiologicznego, jakla®wie wptywa na ostateczny
wynik leczenia, to jednak pogarsza samopoczucigeptc mierzone wedtug
podskali kwestionariusza jaka zycia SF-36.

Osoba podejmaga decyzje terapeutyczne powinna umieamodzielnie
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interpretowa obrazy uzyskane na kliszach, poniewgko w ten sposéb nmima
bezpdrednio odnié wynik badania klinicznego do tych ktére w wynikach
bada obrazowych [19].

M. Krasuski, P. Tederko
IMAGING IN THE DIAGNOSTICS OF LOW BACK PAIN
SUMMARY

Diagnostic work-up of low back pain (LBP) is oftelmatacterized by overimaging. Abundance
of information retrieved from images may sometintes misleading and result in diagnostic
pitfalls. The purpose of this review is to descréieasitivity and specificity of most often preseiib
non-invasive imaging studies — plain radiographly) (Btatic and dynamic), computed tomography
(CT), magnetic resonance imaging (MRI) and bone sgyaphy (BS).

PL is sensitive and specific as a diagnostic toolcases of advanced deformities related
to ankylosing spondylitis, selected congenital adevelopmental malformations, but lack
appropriate sensititvity in detecting early stagésumor or infection. Due to low specificity PL
is of limited value in diagnostics of spondylo-abtic cause of LBP in older patients. Dynamic
radiography is crucial in diagnostics of spinaltétlities. CT is useful in diagnostics of lumbar
stenosis, as well as disc extrusion; however abalities may be detected in asymptomatic
individuals. MRI is sensitive in diagnostics of tuminfection, and disc pathologies; however,
significant rate of asymptomatic disc deformitissréported. MRI is sensitive in the detection
of tumors and foci of infection, and is charactedisby high sensitivity with respect
to intervertebral disc pathology, nevertheless sitpe result is observed among a considerable
percentage of people without LBP. BS is helpful irtedéon of regions of increased bone
metabolism, but lacks cause specificity. Some asthrecommend BS in children suspected
of organic cause of LBP.

Each referral for imaging examination in the ca&BP should be preceded by a thorough
patient examination and the analysis of the rolehefinformation anticipated in the diagnostic-
therapeutic process. The image description is ndiagnosis and does not seem to be useful and
appropriate information for the patient.

M. Kpacycku, II. Texepko

MEULIMHCKA S BU3YAJIM3ALIVA B JUATHOCTUKE BOJIEX B IIOSICHUYHOM
OTJEJIE IIO3BOHOYHUKA

AHHOTAIMA

B awmarHoctike Goneit B mosicHuyHOM otTaene no3soHouynuka (BITOII) mnpeoGuamaer
MeIUIMHCKas Bu3yanusauus. OOunre HHGOPMALKK, MOTy4aeMOi U3 ITUX UCCIICIOBAHUIM, MOXKET
MIPUBECTH K OMIMOOYHBIM Auarso3aM. Llenpro qanHoro 0630pa SBISETCS aHAIN3 YyBCTBUTEIBHOCTH
u crenuuIHOCTH Hanboiee 4acTo PEeKOMEHIyeMOH HEHHBA3UBHOW MEIUIMHCKOH BU3yalM3aIly
[03BOHOYHHKA - ITaHOpamHas peHTreHorpamma (ITP), kommbrotepHast Tomorpadus (KT), suepHsrit
MarHuTHbIi pezoHanc (IMP) u cuuaturpadus xkocreit (CK).

[P mMeeT BBICOKYIO YyBCTBHTEIBHOCTb M CHNENU(PHIHOCTH B IPOTPECCHBHBIX HM3MEHEHMSIX
B X0/Ie aHKHMJIO3UPYIOIIETO CIIOHIUINTA U HEKOTOPBIX BPOJKACHHBIX TEHETHYECKUX Jedopmarusx,
OJIHaKO, HEJIOCTATOYHO YyBCTBUTENEH HAa PAHHUX CTAIMAX Pa3BUTHUS OMYXOJH M BOCHAIUTEIbHBIX
MOpaKEHUsIX MO3BOHOYHUKA. V3-3a cBoeit Hu3Ko# crienuduunocTH, [IP orpanuyeH B onpeneaeHun
npuausel BIIOTII, cBS3aHHBIX ¢ OCTEOApTPUTOM IT03BOHOYHHKA, OCOOCHHO B IIOXHIIOM BO3pacTe.
OyHKIUOHANEHBIE PEHTTEHOTPAMMBI HMEIOT 0co00e 3Ha4ueHHE B AMArHOCTHKE HECTaOMIBHOCTH
no3BoHouHnKa. KT sBisercs NONE3HBIM B AWMAarHOCTHKE MOSICHUYHOTO CTEHO3a M TIPBDKH
MEXKIIO3BOHKOBOTO  JIMICKa, OJHAKO, OSTH AedopManmuy 9acTo HAONMIOJAIOTCs — Takxke
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" B OeCCUMITOMHBEIX ciydasx. SIMP udyBcTBUTeneH B OOHapy)XeHHM OIyXOleil M 0d4aros
nHpekmu. Bricokas dyBcTBHTENBHOCTH XapakTepusyeT SIMP B maTonorusx MeKIO3BOHKOBBIX
JICKOB, XOTSl IIOJIOKHTEIBHBIH pe3ynbTaT HaOMIogaeTcs B OONBIIMHCTBE CHTYyaluil JIHOHCH,
He umeronx BIIOII. CK sBnserca mone3Holf B OOHapy>KeHMHM OYaroB IOBBILIEHHOTO
MeTabonu3Ma KOCTeH, OJHAKO HMEET HHU3KYI0 CIeNU(GHYHOCTh B OMNPEAEICHHU HPHYHHBL.
Hekotopsie aBTOphl pekoMeHayroT CK s geTelt ¢ mojo3peHHEM Ha OpraHMYecKHe MPHIMHBI
BIIOII.

Kaxnomy HampaBieHMI0O Ha MEIMUUHCKYI Bu3yanusanuioo B ciydae BIIOII pomkHO
NIPEAIIECTBOBATh TIIATEIbHOE OOCNeJOBaHME TMAMeHTa M aHaJIW3 MpPEeANoiaraeMod poJH
B IMaTHOCTHYECKU-TEPANIEBTHYECKOM Ipouecce. OMUCaHue UCCIICA0BaHUS HE SBISETCSA AUAarHO30M
00JIe3HN U HE SIBISIETCS TTO0JIE3HOH M COOTBETCTBYIONIEH HH(pOpMauel JUIs alueHTa.

M. Kpacycki, II. Texepko

MEJIMYHA BI3YAJII3ALIS Y JIATHOCTULI BOJIEN
B I[TIOITEPEKOBOMY BIJUIUII XPEBTA

AHOTALNIA

VYV niarHoctuni Gomo B momepexoBomy Bimimi xpedra (BIIBX) mepeBaxae MemnyHa
Biyaunizauis. Benmuka kinbkicts iH(opMaliii, sKy OTPHMYIOTH 3 LHUX JOCITIIKEHb, MOXKE MPHU3BECTH
IO TMOMHJIKOBHX JiarHo3iB. MeToo [OaHOro ONIiAy € aHami3 4YyTauBOCTI 1 crenugivuHoCTi
HalyacTille peKOMEHJOBaHOI HEiHBa3MBHOI MeIW4HOI Bi3yamizawii xpebTa - mNaHopamHa
penrrenorpama (I1P), xomm'torepna tomorpadis (KT), spepuuil marditHuii pezoHadc (SIMP)
i cuuaTarpadis kicrok (CK).

IIP Mae BHCOKY YyTIMBICTB 1 CHEnU]IYHICTH MPOTPECHBHUX 3MIiH B XOJI aHKLIO3YIOUOTO
CIOHJWJIITY 1 JEAKMX BPOJDKCHHX TCHETHYHHX jaedopmauiif, oJHaK, HE € IOCHUTh YyTJIMBHIA
Ha PaHHIX CTaJisgX PO3BHTKY IYXJHHH 1 3amajbHUX YypaxeHb xpeOra. 3-3a CBO€l HH3BKOI
crierdivnocti [IP oOmexenuit y BusHaueHHi npuunHu BIIBX, moB'a3anux 3 ocreoapTpuTOM
xpebTa, 0coOIMBO B JNITHROMY Billi. DYHKIIOHATBHI PEHTTEHOIPAMH MAlOTh OCOOJIMBE 3HAYCHHS
B miarHoctuui HecrabinbHocTi xpebra. KT € xopucHHM y [OiarHOCTHLI MOMEPEKOBOIO CTEHO3Y
iTpmKki MDKXpeOLeBoro mucka, mpoTe, Li aAedopmaiii dYacTo CIOCTEPIraloThCs TaKOXK
i B Oe3scuMnToMHEX BHnankax. SIMP 4yrnuBuil y BHSBIEHHI MyxinH 1 BorHui iHdekmii. Bucoka
YyTIUBICTh Xapakrepusye SIMP y marosorisix MibkxpeOLeBuX AUCKIB, X0ua MO3UTHBHHII pe3ysIbTaT
criocrepiraeTbes y OUTBIIOCTI cuTyaniit mozeit, mo He MatoTh BIIBX. CK € kopucHOIO y BUSIBIICHH]
BOTHUII[ ITiJBUINEHOT0 MeTaboii3My KICTOK, HPOTe Ma€ HHM3bKY CHEHU(IYHICTE y BH3HAUCHHI
npuunad. Jlesiki aBropu pexomenayots CK mist giteit 3 migo3poro Ha opraniuni npuunnau BIIBX.

KoxxHoMy HampsiMKy Ha MeAW4HY Bisyamizauito y pas3i BIIBX mae mepemyBaTu peTenbHe
oOCTe)KeHHsI TallieHTa i aHami3 mepeadadyBaHOi polii B IIarHOCTHYHO-TEPANIEBTUIHOMY ITPOLIEC.
Omnuc JOCHiHKEHHST He € JIarHO30M XBOPOOH i HEe € KOPHCHOIO 1 BiAMOBIAHOI iH(MOpMaLli€ero 1t
Mari€eHTa.
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