Zespoty bolowe kregostupa
ledzwiowego oraz stawu
krzyzowo-biodrowego






Rozdziat 66

Radikulopatia ledzwiowa

CHARAKTERYSTYKA ZESPOLU

Radikulopatia ledzwiowa (lumbar radiculopathy) jest ze-
spotem objawé6w, na ktéry skladaja sie neurogenny bél ple-
codw oraz bdl konczyny dolnej promieniujacy od korzenia
nerwu rdzeniowego odcinka ledZzwiowego. Oprécz bélu
pacjenci moga odczuwaé dretwienie, ostabienie sily mie-
$niowej oraz zanik odruchéw. Do przyczyn radikulopatii
ledZwiowej zalicza si¢ przepukline krazka miedzykregowe-
go, zwezenie otwordéw miedzykregowych, guzy, osteofity
oraz rzadko infekcje. Wielu pacjentéw oraz lekarzy nazywa
radikulopatie ledZzwiowa rwa kulszowg.

0BJAWY KLINICZNE

Pacjenci, u ktérych wystepuje radikulopatia ledzwiowa,
skarza si¢ na bdl, dretwienie, mrowienie oraz parestezje
w obszarze zaopatrywanym przez zajety korzen lub korze-
nie nerwowe (tab. 66-1). Chorzy moga réwniez zauwazy¢
oslabienie sily mie$niowej oraz brak koordynacji w zajetej
koriczynie. Skurcz migsni i bdl plecéw, podobnie jak bdl po-
sladkow, sa czeste. W czasie badania fizykalnego mozna za-
uwazy¢ uposledzenie czucia, oslabienie sily mie$niowej i za-
burzenia w odruchach. Pacjenci z radikulopatia ledzwiowa
czesto prezentuja odruchowe przesuniecie tutowia na jed-
ng strone (ryc. 66-1). Objaw Lasegue’a (unoszenia wypro-
stowanych w kolanach koriczyn dolnych) jest prawie zawsze
dodatni u pacjentéw z radikulopatia ledzwiowa (ryc. 66-2
i 66-3). Czasami u tych chorych wystepuje ucisk na korze-
nie nerwéw rdzeniowych ledZzwiowych oraz ogon konski,
co prowadzi do mielopatii ledZzwiowej oraz zespolu ogona
konskiego. W takim przypadku pacjenci odczuwaja ostabie-
nie sity mie$niowej koriczyn dolnych oraz objawy ze strony

Rycina 66-1 Pacjenci, u ktérych wystepuje radikulopatia
ledzwiowa, czesto przyjmujg nienaturalng postawe,
probujac zmniejszy¢ ucisk na zajety korzen nerwu
rdzeniowego i zmniejszy¢ bol.

Tahela 66-1 Ohjawy kliniczne radikulopatii ledzwiowej

Korzei nerwowy Bol Zaburzenia czucia

Ostabienie sity migSniowej  Zaburzenia odruchow

L4 plecy, podudzie, udo, dretwienie podudzia
konczyna dolna
L5 plecy, tylna czes¢ uda, dretwienie grzbietowej powierzchni

konczyna dolna

migdzypalcowej

S1 plecy, tylna cze$¢ podudzia,
konczyna dolna

dretwienie bocznej czesci stopy

zginacze grzbietowe stopy odruch kolanowy

prostownik dtugi palucha zaden

stopy oraz pierwszej przestrzeni

miesien brzuchaty tydki,
miesien pfaszczkowaty

odruch skokowy
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Rycina 66-2 Test Lasegue’a (unoszenia wyprostowanych
w kolanach nég): u pacjenta lezgcego na wznak noge
zdrowa zgina sie pod katem 45 stopni w kolanie, a noga
chora jest utozona ptasko na stole. (Wedtug: Waldman SD:
Physical Diagnosis of Pain: An Atlas of Signs and
Symptoms. Philadelphia, Saunders, 2006, s. 243.)

jelit i pecherza moczowego o réznym stopniu nasilenia. Jest
to sytuacja wymagajaca pilnej interwencji neurochirurgicz-
nej i powinna by¢ jak najszybciej leczona.

ROZPOZNANIE

Badanie MR dostarcza najlepszych informacje dotyczacych
odcinka ledZwiowego kregostupa oraz jego zawartosci i po-
winno by¢ wykonane u wszystkich pacjentéw z radikulopa-
tia ledZwiowa (ryc. 66-4). Badanie MR jest bardzo doklad-
ne i umozliwia identyfikacje nieprawidtowosci, ktére moga
by¢ przyczyna mielopatii ledzwiowej. U pacjentéw, ktdrzy
nie moga poddac sie badaniu MR (np. pacjenci ze sztucz-

Rycina 66-3 Test Lasegue’a (unoszenia wyprostowanych
w kolanach nég): noga chora zgieta w kostce pod kgtem
90 stopni jest powoli unoszona ku gorze z catkowicie
wyprostowanym kolanem. (Wedtug: Waldman SD:
Physical Diagnosis of Pain: An Atlas of Signs and
Symptoms. Philadelphia, Saunders, 2006, s. 244.)

nym rozrusznikiem serca), racjonalng alternatywg sa tomo-
grafia komputerowa lub mielografia. Scyntygrafia kosé¢ca
oraz zdjecia przegladowe RTG sg wskazane w razie podej-
rzenia zlamania lub patologii kostnych, takich jak zmiany
przerzutowe.

Chociaz badania MR, TK i mielografia dostarczaja uzy-
tecznych informacji o neuroanatomii, elektromiografia oraz
badanie szybkos$ci przewodzenia nerwowego dostarczaja in-
formacji o faktycznym stanie kazdego z nerwéw rdzenio-
wych oraz splotéw ledZzwiowych. Elektromiografia pozwa-
la takze na rozréznienie uszkodzenia splotu od radikulopa-
tii oraz identyfikacje wspolistniejacej neuropatii z uwieznie-
cia, takiej jak zespét kanatu stepu, ktéry moze utrudniac
rozpoznanie.

Jezeli rozpoznanie radikulopatii ledZwiowej jest watpli-
we, powinny by¢ przeprowadzone badania dodatkowe, ta-
kie jak morfologia, OB, badanie przeciwcial przeciwjadro-
wych, antygenu HLA B-27 oraz podstawowe badania bio-
chemiczne krwi, aby wykluczy¢ inne przyczyny bdléw.

ROZPOZNANIE ROZNICOWE

Radikulopatia ledZwiowa jest rozpoznaniem klinicznym
opartym na polaczeniu wywiadu, badania fizykalnego, ba-
dan radiologicznych oraz MR. Zespoly bélowe mogace
przypomina¢ radikulopatie ledzwiowa, to miedzy innymi
béle odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa, zapale-
nie kaletek mie$ni ledZzwiowych, fibromialgia ledzwiowa,
zapalenie stawéw oraz patologie ledZzwiowego odcinka
rdzenia kregowego, korzeni, splotéw i nerwéw.

LECZENIE

Najlepszym sposobem leczenia radikulopatii ledZwiowej
jest postepowanie wielokierunkowe. Fizjoterapia, w tym
metody leczenia cieptem oraz gleboki masaz polaczone
z podawaniem niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
i rozluzniajacych mieénie szkieletowe, jest dobrym lecze-
niem poczatkowym. Jesli to konieczne, mozna dodatkowo
zastosowac zewnatrzoponowe blokady nerwéw w odcinku
krzyzowym lub ledZwiowym; blokady nerwowe z zastoso-
waniem anestetykéw miejscowych oraz kortykosteroidéw
sa bardzo skuteczne w leczeniu radikulopatii ledzwiowej.
Zaburzenia snu oraz depresja najlepiej poddaja sie lecze-
niu tréjpierscieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi, ta-
kimi jak nortryptylina. Jej dawkowanie nalezy rozpoczyna¢
od pojedynczej dawki wieczornej — 25 mg.

POWIKLANIA | UTRUDNIENIA

Brak prawidtowego rozpoznania radikulopatii ledzwiowej
moze narazi¢ pacjenta na rozwdj mielopatii ledzwiowej, kto-
ra nieleczona, moze spowodowac parapareze lub paraplegie.
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peknigcie peknigcie pekniecie
promieniste koncentryczne poprzeczne

Rycina 66-4 Peknigcia pierécienia wioknistego w badaniu MR na obrazach T2-zaleznych

w projekciji strzatkowej (A, G, E) i osiowej (B, D, F). A i B. Pekniecie promieniste (strzatki).

C i D. Pekniecie koncentryczne (strzatki). E i F. Peknigcie poprzeczne, widoczne jedynie

na obrazie w projekcji strzatkowej (strzatka). (Wedtug: Edelman RR, Hessellink JR, Zlatkin MB,
Crues JV: Clinical Magnetic Resonance Imaging, wyd. 3, Philadelphia, Saunders, 2006, s. 2203.)

Nalezy rozrézni¢ zesp6t kanalu stepu od radikulopatii ledzwiowej (bedacej patologia ledzwiowych korzeni nerwowych),
ktérej objawy moga by¢ podobne réwniez do objawdw ucisku nerwu strzatkowego. Co wiecej, nalezy pamietac, ze ra-
dikulopatia ledZwiowa oraz uszkodzenie nerwu strzatkowego wskutek zakleszczenia moga wspdlistnie¢ w zespole ,,po-
dwdjnego ucisku” (‘double crush” syndrome).




Rozdziat 67

Zespot miesnia
najszerszego grzbietu

CHARAKTERYSTYKA ZESPOLU

Miesien najszerszy grzbietu jest szerokim, plaskim mie-
$niem, ktérego pierwotna funkcja jest odwodzenie, przywo-
dzenie i rotacja przysrodkowa ramienia; jego druga funkcja
jest wspomaganie glebokiego wdechu oraz wydechu. Mie-
sien najszerszy grzbietu bierze poczatek na kregoslupie
w odcinku T7, na wyrostkach kolczystych i wiezadle nad-
kolcowym catego dolnego odcinka kregostupa piersiowego,
ledzZwiowego i krzyzowego, powiezi ledZzwiowej, tylnej jed-
nej trzeciej grzebienia ko$ci biodrowej, ostatnich czterech
zebrach, dolnym kacie fopatki. Miesieni przewija sie na row-
ku mies$nia dwugtowego kosci ramiennej i jest unerwiony
przez nerw piersiowo-grzbietowy.

Miesien najszerszy grzbietu jest podatny na rozwdj ze-
spolu mie$niowo-powieziowego, ktéry jest najczesciej wy-
nikiem powtarzanych mikrourazéw mieénia w czasie in-
tensywnego ¢wiczenia z uzyciem przyrzadéw lub w wyni-
ku czynnosci wymagajacych siegania w kierunku ku przo-
dowi i gérze (ryc. 67-1). Tepy uraz mie$nia réwniez moze
wywola¢ zesp6l bolowy mieéniowo-powieziowy mie$nia
najszerszego grzbietu.

Zespo6l migsniowo-powieziowy jest zespotem bélowym
wystepujacym ogniskowo lub regionalnie. Warunkiem nie-
zbednym do rozpoznania jest stwierdzenie w badaniu fizy-
kalnym mie$niowo-powieziowych punktéw spustowych.
Chociaz omawiane punkty spustowe na ogél sa umiejsco-
wione w okolicy dotknietej choroba, bdl czesto jest odczu-
wany w innych obszarach. Tak odczuwany bél (bdl przenie-
siony) moze by¢ blednie rozpoznany, badz tez jego wystepo-
wanie moze zosta¢ odniesione do innych narzadéw, co pro-
wadzi do wykonywania ogromnej ilosci badan diagnostycz-
nych i nieskutecznego leczenia.

Obecno$¢ punktu spustowego jest patognomoniczna
dla miesniowo-powieziowego zespolu bélowego i charak-
teryzuje sie ,punktowo” wzmozona tkliwoscia w mig$niu
objetym procesem chorobowym. Mechaniczne pobudza-
nie punktu spustowego poprzez palpacje lub rozciaganie
powoduje intensywne odczuwanie nie tylko miejscowego
boluy, ale takze bélu przeniesionego (referred pain). Dodat-
kowo, czesto wystepuje mimowolny skurcz pobudzanego
mie$nia okreslany mianem ,objawu przeskakiwania” (jump
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Rycina 67-1 Zespot miesnia najszerszego grzbietu
(latissimus dorsi syndrome) zwykle jest spowodowany
powtarzanymi mikrourazami w czasie wykonywania
wzmozonych ¢wiczen lub zadan wymagajgcych siegania
ku przodowi i gorze.

sign), ktory réwniez jest charakterystyczny dla migsniowo-
-powieziowego zespotu bélowego.

Napiete widkna miesnia czesto sa widoczne podczas
palpacji punktu spustowego. Niezaleznie od stalych obja-
wow w badaniu fizykalnym, patofizjologia punktu spusto-
wego mie$niowo-powieziowego pozostaje niewyjasniona.
Uwaza sig, ze punkty te sa wynikiem mikrourazéw mie$nia
objetego procesem chorobowym. Sytuacja taka moze wy-
stapi¢ wskutek pojedynczego urazu, powtarzajacych sie mi-
krourazéw lub przewleklej dominacji mie$nia tylko z jednej
grupy czynnosciowej (agonisty lub antagonisty).

Poza urazem mie$niowym do rozwoju mie$niowo-po-
wieziowego zespolu bélowego wydaje sie predysponowac
wiele innych czynnikéw. Na przyklad, miesniowo-powie-
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ziowy zesp6l bolowy moze rozwinac si¢ po wysitku u ,week-
endowego atlety” nieprzywyklego do regularnej aktywno-
$ci fizycznej. Jako czynnik predysponujacy uwaza sie takze
przyjmowanie nieprawidlowej pozycji podczas siedzenia
przy komputerze czy ogladania telewizji. Uprzednio prze-
byte urazy moga powodowaé zaburzenia czynno$ci mie-
$nia oraz prowadzi¢ do rozwoju mig$niowo-powieziowe-
go zespolu bélowego. Wplyw wszystkich wymienionych
czynnikéw predysponujacych moze sie nasili¢ wéwczas,
gdy dodatkowo wystepuje zly stan odzywienia chorego lub
wspdlistnieja zaburzenia o podlozu psychologicznym badz
behawioralnym, tacznie z przewleklym stresem i depresja.
Miesien najszerszy grzbietu wydaje sie szczegdlnie podat-
ny na rozwoj miesniowo-powieziowego zespolu bélowego
na tle stresu.

Bélowi czesto towarzysza sztywno$¢ lub oslabienie, co
nasila uposledzenie czynno$ciowe zwigzane z ta choroba
i utrudnia jej leczenie. Mig$niowo-powieziowy zespdt bo-
lowy moze wystepowac jako choroba pierwotna lub w po-
taczeniu z innymi zaburzeniami charakteryzujacymi sie bo-
lem, facznie z radikulopatia i przewleklymi regionalnymi
zespolami bélowymi. Patologie o podlozu psychologicz-
nym i behawioralnym, tacznie z depresja, czesto wspolist-
nieja z zaburzeniami mie$niowymi, a ich leczenie stanowi
integralng czes¢ kazdej skutecznej strategii terapeutyczne;j.

0BJAWY KLINICZNE

Warunkiem niezbednym do rozpoznania zespolu miesnia
najszerszego grzbietu jest stwierdzenie w badaniu fizykal-
nym obecnos$ci punktu spustowego — miejscowego punktu
wzmozonej tkliwo$ci — pokrywajacego dolny brzeg topat-
ki. BSl przeniesiony promieniuje do okolicy pachy, tylnej
cze$ci obreczy barkowej i wzdluz tylnej czesci konczyny
gérnej po tej samej stronie do matych palcéw (ryc. 67-2).
Mechaniczne pobudzanie punktu spustowego poprzez pal-
pacje lub rozciaganie prowadzi do intensywnego odczuwa-
nia nie tylko b6lu miejscowego, ale réwniez bélu przenie-
sionego; czesto wystepuje takze ,objaw przeskakiwania”
(jump sign).

ROZPOZNANIE

Wycinki pobierane ze stwierdzonych w badaniu fizykalnym
punktéw spustowych nie zawsze wykazuja obecnos¢ zmian
histopatologicznych. Miesien,, w ktérym wystepuja punkty
spustowe, opisuje sie jako ,zjedzony przez mole” lub cha-
rakteryzujacy sie ,zwyrodnieniem woskowym”. U niekté-
rych chorych z zespolem migénia najszerszego grzbietu do-
noszono o zwiekszonym stezeniu mioglobiny w osoczu, wy-
niki te nie koresponduja jednak z pracami innych autoréw.
Badania elektrofizjologiczne w zespole mig$nia najszersze-
go grzbietu wykazuja zwiekszone napiecie mie$niowe u nie-
ktoérych chorych, ale podobnie jak w poprzednim przypad-
ku, wyniki tych badan nie sa powtarzalne. Z powodu braku
obiektywnych metod diagnostycznych nalezy postugiwaé

punkt
spustowy

odczuwanie
bolu
przeniesionego

miesien
najszerszy
grzbietu

Rycina 67-2 Punktem spustowym w zespole migsnia
najszerszego grzbietu jest dolny kat topatki, bol przeniesiony
promieniuje do pachy i tylnej czesci konczyny gornej po
tej samej stronie, od grzbietowej czesci obreczy barkowe;
do matych palcow. (Wedtug: Waldman SD: Atlas of Pain
Management Injection Techniques, wyd. 2, Philadelphia,
Saunders, 2007, s. 299.)

sie badaniami elektrofizjologicznymi oraz radiologicznymi
w celu wykluczenia pozostatych proceséw chorobowych
mogacych imitowac zespél migsnia najszerszego grzbietu
(zob. Rozpoznanie réznicowe).

ROZPOZNANIE ROZNICOWE

Rozpoznanie zespolu mie$nia najszerszego grzbietu opiera
sie bardziej na wynikach badania fizykalnego niz na swo-
istych badaniach laboratoryjnych, elektrofizjologicznych lub
radiologicznych. Z tego powodu u kazdego chorego, u kto-
rego podejrzewa si¢ zespol mieénia najszerszego grzbietu,
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nalezy zebra¢ ukierunkowany wywiad oraz przeprowadzi¢
celowane badanie fizykalne, facznie z poszukiwaniem punk-
téw spustowych oraz dodatniego ,,objawu przeskakiwania”
Obowiazkowo nalezy wykluczy¢ mozliwo$¢ innych wspot-
istniejacych proceséw chorobowych, mogacych imitowa¢
zesp6! miesnia najszerszego grzbietu, facznie z pierwotny-
mi chorobami zapalnymi mig$ni, stwardnieniem rozsianym
oraz chorobami tkanki tacznej. Badania elektrofizjologicz-
ne oraz rentgenograficzne ulatwiaja rozpoznanie wspotist-
niejacych chordb, jak zapalenia kaletki podiopatkowej, radi-
kulopatii szyjnej, przepukliny krazka miedzykregowego czy
uszkodzenia stozka rotatoréw. Nalezy rowniez zdiagnozo-
wac wspdlistniejace zaburzenia o podlozu psychologicznym
lub behawioralnym, ktére moga maskowac¢ lub nasila¢ ob-
jawy zwiazane z zespolem mies$nia najszerszego grzbietu.

LECZENIE

Leczenie powinno sie koncentrowa¢ na blokowaniu mie-
$niowo-powieziowych punktéw spustowych oraz na uzyska-
niu dlugotrwatego rozluznienia mie$nia objetego procesem
chorobowym. Postepowanie takie wiaze si¢ z nadzieja, ze
przerwanie w ten sposéb ,,btednego kota bélowego” umoz-
liwi zapewnienie diugotrwalego ustapienia dolegliwo$ci bo-
lowych. Poniewaz mechanizm dziafania stosowanych me-
tod terapeutycznych jest stabo poznany, do ustalania strate-
gii leczenia wykorzystuje si¢ metode préb i bledow.
Poczatkowe leczenie zespolu miesnia najszerszego
grzbietu to leczenie zachowawcze polegajace na wstrzyk-
nieciu do punktu spustowego $rodka miejscowo znieczula-
jacego lub soli fizjologicznej. Poniewaz u wielu chorych wy-
stepuje depresja i niepokdj, integralna czescia wigkszosci
strategii terapeutycznych jest stosowanie lekéw przeciw-
depresyjnych. Inne rodzaje terapii, m.in. przezskdrna sty-
mulacja nerwdéw oraz stymulacja elektryczna, ustalane sg
indywidualnie w kazdym przypadku. U chorych nieodpo-

wiadajacych na ww. tradycyjne sposoby leczenia nalezy
rozwazy¢ podanie toksyny botulinowej typu A. Mimo ze
obecnie metoda ta nie zyskata aprobaty FDA w tym wska-
zaniu, to wstrzykniecie minimalnych ilosci toksyny botuli-
nowej typu A bezposrednio do punktéw spustowych wy-
kazywalo skuteczne dziatanie w przewleklym zespole mie-
$nia najszerszego grzbietu.

POWIKLANIA | UTRUDNIENIA

Iniekcja do punktu spustowego jest procedura bardzo bez-
pieczna pod warunkiem zwracania bacznej uwagi na kli-
nicznie istotne uwarunkowania anatomiczne. W celu pre-
wencji zakazenia konieczne jest przestrzeganie zasad anty-
septyki, a takze ogélnych $rodkéw ostroznosci (universal
precautions), aby zminimalizowac ryzyko lekarza wykonu-
jacego procedure. Wiekszo$¢ powiklan iniekcji punktu spu-
stowego wiaze si¢ z urazem wywotanym wkluciem igly i do-
tyczy tkanek wokét oraz ponizej miejsca wklucia. Czestosé
powstawania wybroczyn i krwiakéw mozna zmniejszy¢ sto-
sujac ucisk miejsca wktucia igly bezposrednio po wykona-
niu wstrzykniecia. Poprzez unikanie stosowania zbyt diu-
gich igiet mozna zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania urazéw
struktur lezacych ponizej miejsca wklucia. Ze wzgledu na
mozliwo$¢ spowodowania odmy optucnowej nalezy zacho-
wacé szczegblna ostrozno$¢ podczas iniekcji punktéw spu-
stowych zlokalizowanych ponad jama optucnej.

Chociaz zesp6! mie$nia najszerszego grzbietu jest scho-
rzeniem czestym, nierzadko jest btednie rozpoznawany.
Dlatego u chorych z podejrzeniem zespolu miesnia naj-
szerszego grzbietu niezbedne jest przeprowadzenie szcze-
goélowej diagnostyki.
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Zespot ciasnoty
kanatu kregowego

CHARAKTERYSTYKA ZESPOLU

Zesp6t ciasnoty kanalu kregowego (spinal stenosis) jest wy-
nikiem wrodzonego lub nabytego zwezenia kanalu krego-
wego. Klinicznie zwezenie kanalu kregowego objawia sie
zwykle jako bolesno$¢ i oslabienie nég w czasie chodzenia.
Taki neurogenny bél jest nazywany pseudochromaniem lub
chromaniem neurogennym (ryc. 68-1). Objawom tym zwy-
kle towarzyszy bdl koniczyny dolnej, promieniujacy od ko-
rzeni nerwow rdzeniowych odcinka ledZwiowego. Pacjenci
z zespotem waskiego kanaltu kregowego moga dodatkowo
odczuwad dretwienie, oslabienie sily miesniowej oraz pre-
zentowac¢ zaniki odruchéw. Wsréd przyczyn zespotu nale-
zy wymieni¢ uwypuklenie typu bulging lub przepukline
krazka miedzykregowego, réznego rodzaju artropatie, zgru-
bienie oraz odksztalcenie wiezadel miedzyblaszkowych.
Wszystkie te czynniki sprawcze nasilaja sie z wiekiem.

OBJAWY KLINICZNE

Pacjenci z zespolem ciasnoty kanatu kregowego skarza sie
na bél tydki i nogi oraz zmeczenie w czasie chodzenia, sta-
nia lub lezenia na wznak. Objawy te ustepuja w czasie zgie-
cia kregostupa ledzwiowego lub gdy chory przyjmuje pozy-
cje siedzaca. Pacjenci czesto przyjmuja ,malpia” postawe
ze zgietym ku przodowi tulowiem i delikatnie zgietymi ko-
lanami w czasie chodzenia, co zmniejsza objawy pseudo-
chromania (ryc. 68-2). Prostowanie kregostupa moze po-
wodowac zaostrzenie objawéw. Chorzy réwniez skarza sie
na bdl, dretwienie, mrowienie i parestezje w obrebie obsza-
réw unerwionych przez zajete korzenie nerwéw rdzenio-
wych. Obserwuje sie takze ostabienie lub brak koordynacji
w konczynie. Test pochylania sie (stoop test) jest czesto do-
datni (ryc. 68-3). Skurcze mieéni i bol plecéw, tak samo jak
bdl zlokalizowany w okolicy mig$nia czworobocznego oraz
okolicy miedzylopatkowej, sa réwniez czeste. W czasie ba-
dania fizykalnego stwierdza sie uposledzenie czucia, osta-
bienie sity mie$niowej oraz zaburzenia odruchéw.
Czasami pacjenci z zespolem ciasnoty kanatu kregowe-
go doznaja ucisku korzeni nerwowych odcinka ledZwiowe-
go rdzenia oraz ogona konskiego, co prowadzi do mielo-
patii ledzwiowej lub zespolu ogona koriskiego. U chorych

Rycina 68-1 Pseudochromanie jest objawem niezbednym
do rozpoznania zespotu waskiego kanafu kregowego.

tych stwierdza sie réznego stopnia oslabienie sily migsnio-
wej koniczyny dolnej oraz objawy ze strony jelit i pecherza
moczowego. Jest to sytuacja wymagajaca pilnej interwencji
neurochirurgicznej i tak powinna by¢ leczona.

ROZPOZNANIE

Badanie MR dostarcza najdokladniejszych informacji o od-
cinku ledzwiowym kregostupa i jego zawartosci i powinno
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Rycina 68-2 Pacjenci z zespotlem ciasnoty kanatu
kregowego czesto przyjmujg w czasie chodzenia ,matpig”
postawe ze zgietym ku przodowi tutowiem i delikatnie
zgietymi kolanami, co zmniejsza objawy pseudochromania.
(Wedtug: Waldman SD: Physical Diagnosis of Pain:

An Atlas of Signs and Symptoms. Philadelphia, Saunders,
2006, s. 260.)

by¢ przeprowadzone u wszystkich pacjentéw z podejrze-
niem zespotu waskiego kanaltu kregowego. Badanie MR jest
bardzo doktadne i pozwala wykaza¢ nieprawidlowosci, kto-
re moga stwarzac ryzyko pojawienia sie mielopatii ledzZwio-
wej (ryc. 68-4). U pacjentéw, ktérzy nie moga poddac sie
badaniu MR (np. pacjenci ze sztucznym symulatorem ser-
ca), racjonalng alternatywg jest tomografia komputerowa
lub mielografia. Scyntygrafia ko$¢ca oraz zdjecia przegla-
dowe RTG sa wskazane w przypadku podejrzenia ztama-
nia lub patologii kostnych, takich jak zmiany przerzutowe.

Chociaz badania MR, TK i mielografia dostarczaja uzy-
tecznych informacji o neuroanatomii, elektromiografia oraz
badanie szybkosci przewodzenia nerwowego dostarczajg in-
formacji o faktycznym stanie kazdego z nerwéw rdzenio-

wych oraz splotéw ledzwiowych. Elektromiografia pozwa-
la takze na rozréznienie uszkodzenia splotu od radikulopa-
tii oraz identyfikacje wspolistniejacej neuropatii z uwieznie-
cia, ktéra moze utrudnia¢ diagnoze.

Jezeli rozpoznanie zespotu ciasnoty kanatu kregowego
jest watpliwe, powinny by¢ przeprowadzone badania dodat-
kowe, takie jak morfologia, OB, badanie przeciwcial przeciw-
jadrowych, antygenu HLA B-27 oraz podstawowe badania
biochemiczne krwi, aby wykluczy¢ inne przyczyny bolu.

ROZPOZNANIE ROZNICOWE

Zespo! ciasnoty kanatu kregowego jest diagnoza kliniczna
stawiana na podstawie potaczenia wywiadu lekarskiego, ba-
dania fizykalnego, badan radiologicznych oraz badania MR.
Wsréd zespoléw bolowych, ktére moga imitowac zespot wa-
skiego kanalu kregowego, mozna wymieni¢ bdle odcinka
krzyzowo-ledzwiowego kregostupa, zapalenie torebek sta-
wowych odcinka ledZzwiowego kregostupa, zespdt powiezio-
wo-mie$niowy odcinka ledzwiowego kregoslupa, zapalne
zmiany zwyrodnieniowe stawéw, choroby odcinka ledzwio-
wego rdzenia kregowego, korzeni, splotéw i nerwéw, w tym
cukrzycowq neuropatie nerwu udowego.

LECZENIE

Najlepszym sposobem leczenia zespotu ciasnoty kanatu
kregowego jest postepowanie wielokierunkowe. Racjonal-
nym sposobem rozpoczecia leczenia jest fizjoterapia obej-
mujaca leczenie cieplem i gleboki masaz w polaczeniu
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i lekami roz-

Rycina 68-3 Test pochylania sie w zespole ciasnoty
kanatu kregowego. A. Prostowanie odcinka ledzwiowego
kregostupa zaostrza bol w zespole ciasnoty kanafu krego-
wego. B. Zgiecie kregostupa ledzwiowego znosi bol

w zespole ciasnoty kanatu kregowego. (Wedtug: Waldman
SD: Physical Diagnosis of Pain: An Atlas of Signs and
Symptoms. Philadelphia, Saunders, 2006, s. 261.)
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Rycina 68-4 Nabyta,
zwyrodnieniowa stenoza
kanatu kregowego.

A i B. Badanie MR, obrazy
T2- i T1-zalezne w projekciji
strzatkowej wykazujg
zZaawansowane zmiany
zwyrodnieniowe krgzkow
na poziomach L3/4 i L4/5,
z ich odwodnieniem,
obnizeniem, nieregularno-
Scig przylegtych ptytek
granicznych i tylnym
uwypukleniem zarysow
krgzkow typu bulging disc.
Korzenie nerwowe ogona
konskiego majg falisty
przebieg na skutek
znacznego ucisku

na poziomie L3/4.

C i D. Obrazy T2-zalezne

w projekcji osiowej wykazujg
tylne uwypuklenia zarysow
krgzkow typu bulging

Z towarzyszacym przerostem
stawow miedzykregowych
i pogrubieniem wiezadet
zottyeh, powodujgce
znacznego stopnia
stenoze kanatu kregowego
na poziomie L3/4

i umiarkowang stenoze

na poziomie L4/5.

Zwraca rowniez uwage
znaczne obustronne
zwezenie zachytkow
bocznych kanatu

na poziomie L3/4.
(Wedtug: Edelman RR,
Hessellink JR, Zlatkin MB,
Crues JV: Clinical Magnetic
Resonance Imaging,

wyd. 3, Philadelphia,
Saunders, 2006, s. 2228.)

luzniajacymi mie$nie szkieletowe. Jesli jest to konieczne,
mozna wykona¢ réwniez zewnatrzoponowa blokade ner-
wowa w odcinku ledZwiowym lub krzyzowym kregostupa.
Znieczulenia krzyzowe sa wysoce skuteczne w leczeniu ze-
spolu ciasnoty kanatu kregowego. W leczeniu wspolistnie-
jacej depresji i zaburzen snu najlepiej sprawdzaja sie troj-
pierscieniowe leki przeciwdepresyjne, jak np. nortryptylina,
ktérej stosowanie mozna rozpoczac¢ od pojedynczej dawki
25 mg podawanej wieczorem.

POWIKLANIA | UTRUDNIENIA

Brak prawidlowego rozpoznania zespotu ciasnoty kanatu
kregowego moze spowodowac ryzyko rozwoju mielopatii
ledZwiowej lub zespolu ogona koriskiego, ktore, jesli nie sa
leczone, moga prowadzi¢ do paraplegii lub paraparezy.



