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STRESZCZENIE
Bole kregostupa sg jedng z najczestszych przyczyn zgtaszania sie
do lekarza pierwszego kontaktu. Ocenia sig, ze okoto 70% 0sdb
po 30. roku zycia przynajmniej raz doSwiadczyto dolegliwosci
bolowych kregostupa. Bole tego typu stanowig zatem powazny
problem spofeczny i medyczny. Ich przyczyn jest wiele. W wigk-
szoSci przypadkow jest to tak zwany prosty bol o etiologii mecha-
nicznej. Nadrzednym celem diagnostycznym jest wykluczenie po-
waznych przyczyn zespotow bolowych kregostupa. Autorzy omo-
wili zalecang kolejno$¢ wykonywania badar obrazowych u pacjen-
tow z zespotem bolowym kregostupa, uwzgledniajac zagadnienia
ochrony radiologicznej, wskazania, przeciwwskazania, dostepnosc
aparatury i aspekt ekonomiczny. Przedstawiono réwniez zakres
mozliwej odpowiedzi na pytania kliniczne, jakich mozna oczekiwac
w opisach badan radiologicznych. Omowili takze sposéb przygo-
towania pacjenta do poszczegolnych badan obrazowych, z uwzgled-
nieniem zagadnien dotyczacych stosowania Srodkow kontrasto-
wych. Z opracowania wytaczono urazy kregostupa (zagadnienie to
dotyczy standardow medycyny ratunkowej).
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Wprowadzenie

Bél kregostupa jest najczestszym objawem, z ja-
kim pacjenci zgltaszaja sie do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) oraz lekarza specjalisty,
przede wszystkim neurologa i reumatologa. Moze
mie¢ charakter ostry lub przewlekly, a jego przy-
czyny sa bardzo r6znorodne i zwiazane ze zmiana-
mi chorobowymi w strukturach kregostupa, kana-
tu kregowego i w tkankach okotokregostupowych.
Bél ten moze by¢ spowodowany zaréwno zmiana-
mi w kregach, krazkach miedzykregowych, stawach
miedzykregowych lub krzyzowo-biodrowych czy
wiezadlach, jak i w oponach rdzenia kregowego, ko-
rzeniach nerwowych i nerwach obwodowych.

Ustalenie charakteru bélu oraz odcinka kregostu-
pa, ktéry powinien zosta¢ zobrazowany, ma kluczo-
we znaczenie dla wlasciwego zastosowania technik
obrazowych i nalezy do lekarza prowadzacego. Wspdt-
czesna diagnostyka obrazowa oferuje szeroki wybor
badan obrazowych kregostupa [1]. Wybér i kolejnosé
stosowanych technik pozostaje w gestii lekarza klini-
cysty, a co za tym idzie, wymaga poglebiania i aktuali-
zacji jego wiedzy na temat nowych technik i zmienia-
jacej sie aparatury. Autorzy przedstawili optymalng
kolejnos¢ wykonywania badan obrazowych u pacjen-
tow z bolem kregostupa, uwzgledniajac zagadnienia
ochrony radiologicznej, przeciwwskazania, dostep-
no$¢ aparatury i aspekt ekonomiczny. Przedstawili
réwniez zakres odpowiedzi na pytania kliniczne, ja-
kich mozna oczekiwaé w opisach badan.

Zdjecia rentgenowskie
Najbardziej dostepnym, najtanszym badaniem
obrazowym, a zatem najczesciej stosowanym, jest
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zdjecie rentgenowskie (RTG) wybranego odcinka
kregostupa. Podstawowymi badaniami sa zdjecia
w projekgcji przednio-tylnej oraz bocznej. W przy-
padku podejrzenia kregoszczeliny (spondylolizy)
stosuje sie projekcje skosne. Pomocne w procesie
diagnostycznym mogg sie r6wniez okaza¢ badania
czynnoSciowe w projekcji bocznej w pozycjach
wyprostnej i zgieciowej kregostupa, ktére moga
ujawni¢ obecno$é kregozmyku (przesuniecia kre-
gu wzgledem drugiego lezacego nizej ku przodowi
lub ku tylowi). Na podstawie zdjecia RTG mozna
okresli¢ ustawienie kregostupa (kyfoza, lordoza,
skolioza), wykaza¢ jego wady czy odmiany rozwo-
jowe (potkregi, kregi motyle, asymilacje kregow,
kregi przejsciowe) oraz zmiany chorobowe. Najcze-
Sciej wykrywanymi zmianami, ktére moga by¢
przyczynag bélu kregostupa, sa zmiany zwyrodnie-
niowo-znieksztalcajace i degeneracyjne kregéw
(ryc. 1.A). Sa to osteofity i mostki kostne miedzy
kregami zwezajace kanat kregowy lub otwory mie-
dzykregowe i powodujace ucisk na struktury ner-
wowe. Zdjecia RTG moga uwidoczni¢ tylko zmia-
ny osteosklerotyczne. Zmiany zwyrodnieniowe
krazkéow miedzykregowych sa widoczne na zdje-
ciach RTG pod postacia obnizenia wysokosci kraz-
kéw, objawu prézniowego, spowodowanego nagro-
madzeniem gazu w obrebie krazka (ryc. 1.B), oraz
jako zwapnienia w krazku. Na uwage zastuguje fakt,
ze stwierdzane zmiany radiologiczne nie wykazuja
Scistej zaleznosci z objawami klinicznymi. Z wie-
kiem zwieksza sie ilos¢ nieprawidlowosci wykry-
wanych w badaniach radiologicznych. Ocenia sie,

Rycina 1. Zdjecie RTG kregostupa lgdzwiowego: A. Projekcja
przednio-tylna; B. Projekcja boczna — wielopoziomowe zmiany
zwyrodnieniowo-znieksztaicajace, strzatka wskazuje objaw proz-
niowy

ze okolo 67% populacji po 50. roku zycia ma zmia-
ny degeneracyjne krazkéw miedzykregowych, ale
2/3 z nich przebiega bezobjawowo. W zwiazku
z tym, mimo coraz wiekszej dostepnosci badan ob-
razowych, zasadnicza role w procesie diagnostycz-
nym nadal odgrywaja doktadnie zebrany wywiad
oraz badanie przedmiotowe. Nalezy pamietac, ze
na podstawie samego zdjecia RTG nie mozna wy-
kaza¢ obecnosci przepukliny krazka miedzykrego-
wego ani ucisku korzeni nerwowych [2, 3].

Zdjecia RTG pozwalaja réwniez wykazaé per-
meacyjne niszczenie kregéw w przebiegu zapale-
nia krazka miedzykregowego i kregéw (spondylo-
discitis), chociaz zmiany te sg widoczne dopiero
na etapie szerzenia sie zapalenia na przykrazkowe
czesci trzonéw. Zdjecie RTG pozwala ocenié za-
burzenia struktury kregéw — uwidoczni¢ duze
naczyniaki §sr6dkostne oraz destrukcje kregéw spo-
wodowang zar6wno przez zmiany zapalne, jak
i obecno$é ognisk osteolitycznych czy tez osteo-
sklerotycznych, przemawiajgcych za zmianami no-
wotworowymi, w szczegdlnosci o charakterze me-
tastatycznym. Istotnym objawem, ktéry powinien
budzi¢ niepokdj, jest brak zarysu nasady tuku da-
nego kregu przy prawidtowym uwidocznieniu sa-
siednich nasad. Moze to by¢ pierwszy objaw ogni-
ska nowotworowego niszczacego kreg. Zdjecia RTG
sa jednak mniej czule w wykrywaniu zmian prze-
rzutowych niz tomografia komputerowa (TK) czy
rezonans magnetyczny (MR, magnetic resonance).
Szacuje sie, ze dopiero ubytek okoto 50% kosci
beleczkowanej spowodowany zmiang metasta-
tyczna bedzie widoczny na zdjeciu RTG jako ogni-
sko osteolityczne. Zmiany osteosklerotyczne mogg
sie ujawnié nieco wczeéniej [2]. Niewatpliwie dia-
gnostyka réznicowa zmian litycznych badz skle-
rotycznych kregostupa zalezy od ich doktadnej lo-
kalizacji (tylne elementy, w sasiedztwie plytek
granicznych czy centralnie wewnatrz trzonu kre-
gu), charakteru ich brzegéw (ostre czy rozmyte)
oraz zawarto$ci centrum zmiany oraz stopnia ich
ekspans;ji [2].

W przypadku bélu dolnego odcinka kregostupa
w grupie choréb reumatologicznych konwencjo-
nalne zdjecie kregostupa i/lub stawéw krzyzowo-
-biodrowych jest konieczne do wykazania zmian
bedacych radiologicznym kryterium rozpoznania.
Uwidocznienie zmian w stawach krzyzowo-biodro-
wych (sklerotyzacja, nier6wno$¢ powierzchni sta-
wowych, nadzerki, ankyloza) wraz z kryteriami
klinicznymi moze pozwoli¢ na rozpoznanie ze-
sztywniajgcego zapalenia stawéw kregostupa czy
zespolu Reitera. Charakterystyczne dla zesztywnia-
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Rycina 2. Zdjgcie RTG krego-
stupa piersiowego w projekcji
bocznej: widoczne skostnienie
wigzadta podtuznego przednie-
go oraz charakterystyczny ob-
jaw kwadratowienia trzonéw
kregdw u pacjenta z zesztywnia-
jacym zapaleniem stawéw kre-
gostupa

jacego zapalenia stawéw kregostupa sg skostnie-
nia wiezadel powodujace kwadratowienie trzonéw,
fatwe do uwidocznienia na zdjeciach RTG (ryc. 2).
Nalezy jednak pamietaé, ze we wczesnym okresie
choroby obraz RTG moze by¢ zupelnie prawidto-
wy. Ocenia sig, ze czas miedzy wystapieniem ty-
powych nieprawidiowosci radiologicznych na
zdjeciu RTG a poczatkiem objawéw klinicznych
w przypadku zmian zapalnych stawéw krzyzowo-
-biodrowych moze wahac sie od 1 do 9 lat [4].
Przy wykonywaniu zdje¢ rentgenowskich, za-
rowno analogowych, jak i cyfrowych, obowiazuja
przepisy ustawy: ,Nowe prawo atomowe” [5]. Zdje-
cia kregostupa moga by¢ wykonywane niemal
u kazdego pacjenta, z wyjatkiem kobiet w cigzy (je-
dynym odstepstwem jest zagrozenie zycia chorej).
Zaleca sie stosowanie tak zwanej zasady 10 dni, kt6-
ra oznacza ograniczenie mniej pilnych badan radio-
logicznych dolnej czeéci jamy brzusznej i miednicy
(w tym zdje¢ kregostupa ledzwiowego) u kobiet
w wieku rozrodczym do pierwszych 10 dni cyklu

miesigczkowego. Prawdopodobienstwo uszkodzenia
rozwijajacego sie plodu jest wéwczas najmniejsze,
poniewaz samo zaplodnienie jest mato prawdopo-
dobne. Osoba odpowiedzialng za zastosowanie
promieniowania rentgenowskiego jest lekarz zleca-
jacy wykonanie zdjecia. W przypadku znacznych
dolegliwosci bélowych moze sie okaza¢ konieczne
podanie lekéw przeciwbélowych przed wykona-
niem zdjecia, w celu utatwienia utrzymania przez
pacjenta wymaganej pozycji podczas ekspozycji.
Zdjecia kregostupa szyjnego i piersiowego nie wy-
magaja przygotowania, jest ono jednak konieczne
przed wykonaniem planowego zdjecia kregostupa
ledZzwiowego. Przygotowanie to polega na oczysz-
czeniu i odgazowaniu przewodu pokarmowego.
Zdjecia wykonane u nieprzygotowanego pacjenta
moga mie¢ ograniczona warto$¢ diagnostyczna,
a w szczegblnodci nie pozwolié na ocene struktury
kostnej.

Zasadniczo uwaza sie, ze we wstepnym okresie
wystapienia zespotu bélowego kregostupa (w pierw-
szym tygodniu ostrego bélu) badania radiologiczne
sq zalecane jedynie w przypadkach, w ktérych wy-
wiad (np. dlugotrwata steroidoterapia) lub objawy
kliniczne sugeruja mozliwo$¢ urazu, obecnos¢ cho-
roby nowotworowej lub innej powaznej choroby
ogdlnoustrojowej oraz u pacjentéw ze stwierdzony-
mi zaburzeniami neurologicznymi. Ponadto wska-
zaniem do wykonania badan obrazowych jest brak
poprawy w trakcie leczenia zachowawczego po 4—
-6 tygodniach [4, 6]. W tabeli 1 przedstawiono po-
wazne przyczyny zespoléw bélowych kregostupa,
w przypadku ktérych konieczna jest szybka diagno-
styka radiologiczna [6].

Tabela 1. Powazne przyczyny zespotéw bolowych kregostupa, tak zwane czerwone swiatto, bedace wskazaniem do

szybkiej diagnostyki radiologicznej* (zrédto: [6])

Proces patologiczny Historia choroby

Objawy kliniczne

Wiek > 50 lat

Nowotwor w wywiadzie

Nowotwor

Ztamanie kompresyjne
Znaczacy uraz
Osteoporoza
Stosowanie steroidow

Infekcja Goraczka lub dreszcze

Immunosupresja

Dozylne stosowanie lekdw

Niewyjasnione zmniejszenie masy ciata

Wiek > 50 lat (> 70. rz. bardziej specyficzne)

Przebyta ostatnio infekcja skéry lub drég moczowych

Objawy neurologiczne

Powiekszenie weztéw chtonnych

Goraczka (> 38 °C)
Bolesnos¢ wzdtuz wyrostkéw

kolczystych kregéw

*Kazda zmiana patologiczna powodujgca utrzymywanie sie bolu kregostupa dtuzej niz miesigc oraz brak poprawy po odpoczynku w pozycji lezacej
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Rycina 3. Badanie TK kregostupa
(rekonstrukcja MPR w oknie kost-
nym): permeacyjne niszczenie przy-
krazkowych czgsci trzondéw w zapa-
leniu krazka i kregdw na poziomie
L5/S1 (zaznaczono bialg strzatka)
oraz zmiany zwyrodnieniowe na
poziomie L4/L5 (zaznaczono czarng
strzatka)

Tomografia komputerowa

Badaniem wnoszacym znacznie wiecej informa-
cji o budowie struktur kostnych oraz o otaczaja-
cych tkankach miekkich i naczyniach krwiono-
snych jest TK, w szczegdlnosci wielorzedowa.
Dostepnos¢ tej techniki jest juz obecnie doéé¢ do-
bra. Aparaty TK znajdujg sie w wiekszosci wiek-
szych szpitali. Wiele jest tez osrodkéw diagnostycz-
nych, ktére oferuja pacjentom badania ta technika
obrazowa. Wspélczesne aparaty TK pozwalaja na
uzyskanie warstw submilimetrowych i dzieki roz-
wigzaniom pozwalajagcym zmniejszy¢ dawke pro-
mieniowania (przy stosunkowo duzym obszarze
skanowania) umozliwiaja badanie dluzszych od-
cinkéw kregostupa w poréwnaniu z aparatami spi-
ralnymi czy tez dwurzedowymi. Rozwigzania tech-
nologiczne, pozwalajace uzyskaé¢ rekonstrukcje
obrazow praktycznie w kazdej pltaszczyznie oraz
rekonstrukcje objetosciowe, umozliwiajg szczegé-
fowa ocene budowy i patologii kregéw, krazkéw
miedzykregowych — zwlaszcza odcinka ledZzwio-
wego, a dzieki zastosowaniu w wybranych przy-
padkach srodka kontrastowego — rowniez tkanek
miekkich, przede wszystkim miekkotkankowych
struktur patologicznych okotokregostupowych
i wewnatrzkanatowych. Przy uzyciu wieloptasz-
czyznowych rekonstrukcji (MPR, multiplanar re-
constructions) mozna zacznie lepiej oceni¢ ciasno-
te wewnatrzkanalows, zwezenia lub patologiczne
poszerzenia otworéw miedzykregowych. Ocenia-
jac badanie w réznych parametrach szerokosci
okna diagnostycznego i jego centrum, mozna uwi-
doczni¢ krazki miedzykregowe i korzenie nerwo-
we, zwlaszcza w odcinku ledZwiowym. Stosujac
szybkie skanowanie w aparatach wielorzedowych,
mozna uzyskac obraz angiografii TK i oceni¢ una-
czynienie struktur patologicznych wewnatrz- lub
okolokregostupowych [1, 2]. Obrazowanie tkanek
okolokregostupowych oraz wewnatrzkanatowych
jest bardzo istotne zaréwno w grupie pacjentéw

z choroba dyskowa, spondyloza, jak i w zmianach
zapalnych i nowotworowych. Badanie wielorzedo-
wym aparatem TK lepiej ukazuje budowe kosci
(ryc. 3). W wybranych przypadkach, w razie wat-
pliwosci klinicznych, moze by¢ konieczne zasto-
sowanie obu metod [2, 6].

Stosowane w badaniu TK promieniowanie rent-
genowskie jest wada tej techniki i ogranicza jej
wykorzystywanie, podobnie jak w przypadku zdjec¢
RTG. W przypadku dzieci i kobiet w wieku roz-
rodczym nalezy rozwazy¢ korzySci z zastosowa-
nia tej metody, trzeba jednak uwzglednic¢ jej szko-
dliwosé¢. Skierowanie pacjentki na TK musi by¢
polaczone z informacja, ze badanie to najlepiej
wykonaé¢ w pierwszej fazie cyklu miesiaczkowego
(,zasada 10 dni”). Badanie TK kregostupa bez po-
dania $rodka kontrastowego nie wymaga przygo-
towania pacjenta. Jezeli ma by¢ zastosowany $ro-
dek kontrastowy (podejrzenie zmiany rozrostowe;j,
zapalenie kregostupa), przez 5 godzin przed bada-
niem pacjent powinien powstrzymac sie od jedze-
nia i przyjmowac doustnie ptyny (np. herbate,
wode niegazowana). Chorym hospitalizowanym,
przez klika godzin przed badaniem, podaje sie do-
zylnie 0,9-procentowy roztwér NaCl, w warun-
kach ambulatoryjnych natomiast, 30-60 minut
przed badaniem, stosuje sie¢ dozylny wlew kro-
plowy 1000 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl.
Nawadnianie nalezy kontynuowaé przez 12-24
godziny po wykonaniu badania [6, 7]. Zmniejsza
to niekorzystny wplyw srodka kontrastowego na
nerki (pojawienie sie nefropatii pokontrastowej
definiowanej jako zwiekszenie stezenia kreatyni-
ny w surowicy > 25% lub 0,5 mg/dl w ciagu
48-72 h w poréwnaniu ze stezeniem wyjsciowym)
[6, 7]. Nalezy takze odstawic¢ leki dziatajace ne-
frotoksycznie (np. niesteroidowe leki przeciwza-
palne, dipirydamol, diuretyki, inhibitory konwer-
tazy angiotensyny) [7]. Postepowanie zapobiega-
jace odwodnieniu, polaczone z podawaniem ace-
tylocysteiny w dawce 600 mg 2 X na dobe dzien
przed i w dniu badania, moze chronié¢ nerki przed
nefropatia pokontrastowg, nawet u chorych
z uposledzona funkcja nerek. Pacjenci poddawa-
ni regularnym dializom mogg otrzymaé¢ normalng
dawke kontrastu. Zadne specjalne zalecenia,
oprécz przestrzegania odpowiedniego rytmu za-
biegow dializy, nie sa wymagane [7].

Badanie TK ustepuje technice MR, poniewaz
charakteryzuje sie gorszg rozdzielczoscia tkan-
kowa. W praktyce wskazania do wykonania TK
w diagnostyce bélu kregostupa powinny dotyczyé
pacjentéw z przeciwwskazaniami do MR.
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Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny dobrze uwidacznia tkan-
ki migkkie, takie jak: rdzen kregowy, korzenie ner-
wowe, opony, krazki miedzykregowe, miesnie,
wiezadla, wysiek w stawach miedzykregowych,
tkanke ttuszczows, blizny tgcznotkankowe oraz
ziarnine zapalna (ryc. 4). Badanie to pozwala row-
niez na ocene plytek granicznych (ryc. 5), srédko-
$cia — w szczeg6lnosci zmian zwyrodnieniowych
i naczyniakéw kregéw oraz innych zmian ognisko-
wych (ryc. 6-8). Obrazowanie zmian w krazkach
miedzykregowych jest w tym badaniu bardzo
szczegotowe i pozwala na ocene przepuklin, sekwe-
strow, przerwania pierScienia wiéknistego i uci-

Rycina 4. Badanie MR w projekcji
strzatkowej po podaniu $rodka
kontrastowego: charakterystyczne
wzmocnienie torebki ropnia (zazna-
czono strzatkg) w przebiegu spon-
dylodiscitis

Rycina 5. Badanie MR, obraz T2-
-zalezny, projekcja strzatkowa: wie-
lopoziomowe wypukliny krgzkéw
miedzykregowych; na poziomie L2/
/L3 widoczna charakterystyczna
nierownos$c ptytek granicznych trzo-
noéw o charakterze osteochondrosis
erosiva

Rycina 6. Zmiany degeneracyjne
wediug Modica widoczne w badaniu
MR: sekwencja FATSAT; na pozio-
mie C6/C7 widoczne hiperintensyw-
ne strefy w przykrazkowych odcin-
kach trzonéw o charakterze zmian
obrzekowych (Modic I)

sku na struktury wewnatrzkanatowe, co ma duze
znaczenie przy podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych (ryc. 9). Przerwanie pier§cienia wiéknistego,
okreslane jako annular tear lub HIZ (high intensity
zone), do niedawna uwazano za potencjalny mar-
ker w badaniu obrazowym, okreslajgcy przyczyne
ostrego bélu kregostupa u pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowa. Po raz pierwszy opisano HIZ
w obrazach T2-zaleznych w 1992 roku [8]. Sa to
linijne lub kuliste strefy wysokiego sygnatu widocz-
ne w obrazach T2-zaleznych w tylnej czesci pier-
Scienia widéknistego (ryc. 10). Wysoki sygnat HIZ
w obrazach T2-zaleznych jest spowodowany obec-
noécia ptynu w obrebie pekniecia pierscienia widk-
nistego oraz neowaskularyzacja na skraju peknie-
cia, bedaca wyrazem proces6w naprawczych [9-11].
Wielu badaczy spodziewalo sie, ze spowoduje to
zaniechanie wykonywania dyskografii jako inwa-
zyjnego testu potwierdzajacego rozpoznanie bélu
dyskopochodnego. Fakt ciagtego wykonywania dys-
kografii jest jednak dowodem niespetnionych ocze-

Rycina 7. Zmiany degeneracyjne wedtug Modica: A. Obraz T1-za-
lezny: na poziomach L4/L5 oraz L5/S1 widoczne strefy hiperinten-
sywne o charakterze zwyrodnienia ttuszczowego — zmiany typu
Modic Il (zaznaczono czarng strzatkg), na poziomie L1/L2 w tylnych
czesciach trzonéw widoczne hipointensywne obszary — zmiany typu
Modic Ill (zaznaczono biatg strzatkg); B. Obraz T2-zalezny

Rycina 8. Badanie MR, obraz T2-
-zalezny w projekcji strzatkowej: du-
zy naczyniak trzonu kregu L4 (za-
znaczono strzatka)
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Rycina 9. Badanie MR, obrazy T2-zalezne: A. Przekroj strzatkowy:
na poziomie L5/S1 przepuklina uciskajgca worek oponowy oraz
lewy korzen nerwowy, ponadto ptyn w lewym stawie miedzykre-
gowym — zmiany zwyrodnieniowe stawu; B. Przekrdj osiowy

Rycina 10. Badanie MR, obraz T2-zalezny w projekcji osiowej:
pekniecie pierscienia widknistego (HIZ, high intensity zone) w tyl-
nej czesci krazka

kiwan zwigzanych z HIZ. Wystepowanie tego zja-
wiska obserwowano takze w populacji bez objaw6éw
— z czestodcig nawet 32%. Nie stwierdzono staty-
stycznie istotnego zwigzku miedzy ewolucja HIZ
w czasie obserwacji w badaniach MR a wystepowa-
niem objawoéw klinicznych (bélu) [9-12]. Alyas
i wsp. [9] stwierdzili, ze HIZ nalezy do zmian nie-
specyficznych i nie musi sie wiaza¢ z wystepowa-
niem dolegliwosci b6lowych kregostupa.

W badaniach radiologicznych czesto uwidacznia
sie zmiany bezobjawowe. Naleza do nich: zwyrod-
nieniowe obnizenie sygnatu krazkéw miedzykrego-
wych w obrazach T2-zaleznych, okreslane jako ,,cho-
roba czarnych krazkéw” (black disc disease), oraz
symetryczne uwypuklenie kragzka miedzykregowe-
go (bulging) w odcinku ledzwiowym [13]. W zwigz-
ku z tym nalezy zachowac szczeg6lna rozwage przy
interpretacji wynikéw badania MR, aby nie podej-
mowaé pochopnie decyzji terapeutycznych. Naj-
wazniejszym zadaniem diagnostycznym w kazdym
przypadku powinno by¢ zr6znicowanie prostego lub
mechanicznego bdlu kregostupa (95%) z procesem

nowotworowym, schorzeniem neurologicznym lub
powaznymi objawami ogélnoustrojowymi (5%)
[2, 3, 13]. Diagnostyke r6znicowa przyczyn zespotéw
bélowych kregostupa przedstawiono w tabeli 2 [2].

Rola MR w rozpoznawaniu zesztywniajacego
zapalenia staw6éw kregostupa polega na wykaza-
niu wezesnych zmian w stawach krzyzowo-biodro-
wych (obrzeku szpiku oraz obecnosci wzmocnie-
nia kontrastowego btony maziowej, ktére §wiadczy
o aktywnosci procesu), niewidocznych jeszcze
w badaniach przy uzyciu promieniowania RTG
(ryc. 11). Metoda ta jest takze przydatna w obrazo-
waniu kolejnych stadiéw tego schorzenia [2].

Rezonans magnetyczny jest bardzo czula me-
toda wykrywania zmian przerzutowych do kosci
(ryc. 12). Charakteryzuje sie wieksza czuloscig niz
scyntygrafia [2]. Wyniki badan wykazaly, ze czu-
tos¢ MR w ogélnej ocenie przerzutéw do kosci
przewyzsza czulo$é emisyjnej tomografii kompu-
terowej pojedynczego fotonu (SPECT, single pho-
ton emission-computed tomography), ustepujac tej
ostatniej jedynie w wykrywaniu malych ognisk
metastatycznych w zakresie elementéw tylnych
kregostupa [2].

Rezonans magnetyczny to badanie z wyboru
w obrazowaniu kazdego odcinka kregostupa. Jego
wadami sg nadal zbyt mala dostepnosé oraz wy-
soki koszt. Przeciwwskazania do jego wykonywa-
nia to: rozrusznik serca, klipsy ferromagnetycz-
ne na naczyniach mézgowych, ferromagnetyczne
obiekty w galce ocznej (metalowe opitki), implan-
towane urzgdzenia infuzyjne, neurostymulatory,
klipsy naczyniowe, metalowe wkiadki ortope-
dyczne, implanty §limakowe, a takze I trymestr
ciazy, klaustrofobia, znaczna otylo$¢ oraz niepo-
koj, ktéry uniemozliwia wspélprace z chorym
[6, 14]. Badanie MR u pacjenta z wszczepionym
implantem mozliwe jest jedynie w przypadku, gdy
implant (np. klips) nie jest ferromagnetyczny.
W zwigzku z tym przed skierowaniem pacjenta
na badanie MR nalezy przeprowadzi¢ wywiad
w kierunku obecnos$ci jakichkolwiek elementéw
metalowych w jego ciele.

U kobiet w wieku rozrodczym obecnosé wkiadek
wewnatrzmacicznych nie powoduje zadnych przy-
krych doznan w czasie badania MR. Jednak po jego
wykonaniu zalecana jest kontrolna wizyta u gineko-
loga ze wzgledu na mozliwos¢ przemieszczenia wktad-
ki. Obecnos$¢ materialéw protetycznych oraz wypel-
nien stomatologicznych moze powodowac artefakty,
ale nie wplywa na bezpieczenistwo badanego [14].

Podanie dozylnie gadolinowego $rodka kontra-
stowego pozwala wzmocni¢ obraz struktur prawi-

www.ppn.viamedica.pl

97



Polski Przeglad Neurologiczny, 2010, tom 6, nr 2

Tabela 2. Diagnostyka réznicowa przyczyn zespotéw boélowych kregostupa (zrédto: [2])

B4l kregostupa o etiologii B4l kregostupa o etiologii Choroby umiejscowione poza

mechanicznej niemechanicznej kregostupem

Choroba zwyrodnieniowa: Nowotwory kregostupa, rdzenia Schorzenia ginekologiczne:

* krazka miedzykregowego i kanatu kregowego: * guzy macicy i przydatkéw

* trzonéw kregowych * tagodne: naczyniak, oponiak * endometrioza

* stawow miedzykregowych * zlosliwe: pierwotne * zaburzenia czynnosciowe

Stenoza kanatu kregowego (szpiczak, osteoblastoma, i w zespole napiecia

Osteoporotyczne ztamanie guzy rdzenia), przerzutowe przedmiesigczkowego

kompresyjne (nowotwory ptuc, piersi, * przewlekte stany zapalne

Spondylolisteza gruczotu krokowego, tarczycy) w miednicy

Ztamanie pourazowe Zmiany zapalne: Schorzenia urologiczne — zapa-

Wady wrodzone kregostupa: * spondyloartropatie lenia i nowotwory gruczotu kro-

* ciezka skolioza * zakazenia bakteryjne kowego

* kregi przejsciowe (swoiste i nieswoiste), Schorzenia w chorobach

Spondyloliza grzybicze, wirusowe wewnetrznych:

* w przebiegu uogdlnionych choréb

choroba wrzodowa,

tkanki facznej wrzéd drazacy
Choroby metaboliczne: * choroby pecherzyka
* osteoporoza z6fciowego
* osteomalacja * choroby trzustki

* choroba Pageta choroby nerek

* chondrokalcynoza tetniak aorty brzusznej

¢ ochronoza choroba Leriche’a

* nadczynnosc przytarczyc * guzy jelita grubego
Zwtdknienie zaotrzewnowe
Psychogenny bol kregostupa
(przewlekty stres, depresja,
zaburzenia osobowosci — hipo-

chondria, histeria)

Rycina 11. Badanie MR stawow krzy-
zowo-biodrowych: zmiany zapalne we
wczesnym okresie sacroilitis: A. Hiper-
intensywna strefa obrzgku szpiku po
stronie lewej (zaznaczono strzatkg);
B. Badanie po podaniu srodka kontra-
stowego uwidacznia odcinkowe wzmo-
cnienie btony maziowej tylnej czesci
prawego stawu krzyzowo-biodrowego
(zaznaczono strzatka)

dtowych i patologicznych, lepiej uwidocznia toreb-  zyko nerkopochodnego widknienia uktadowego
ke ropnia, naciekanie opon mézgowo-rdzeniowych,  (NSF, nephrogenic systemic fibrosis), opisanego
a takze umozliwia ocene rozleglosci zmian nowo-  przez Cowpera i wsp. [15]. Czynniki ryzyka wysta-
tworowych. Nalezy pamieta¢, ze podanie gadolinu  pienia NSF po gadolinowych srodkach kontrasto-
pacjentom z niewydolnoscig nerek powoduje ry-  wych przedstawiono w tabeli 3. Przed podaniem
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Tabela 3. Najwazniejsze czynniki ryzyka wystapienia ner-
kopochodnego wtéknienia uktadowego po zastosowa-
niu gadolinowych srodkéw kontrastowych (zrédto: [17])

Przewlekta choroba nerek (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?2)
Dawka srodka kontrastowego i czestos¢ jego podawania
Duze dawki erytropoetyny

Przebyte zabiegi operacyjne (zwtaszcza naczyniowe)
Obecnos¢ stanu zapalnego

Rycina 12. Badanie MR, pro- Zaburzenia krzepniecia i zakrzepica zyt gtebokich
jekcja strzatkowa, sekwencja Wysokie stezenie zelaza w surowicy

FATSAT po podaniu $rodka Niedoczynnos¢ tarczycy

kontrastowego: patologiczne
ztamanie trzonu kregu TH1
spowodowane zmiang prze-
rzutowg (zaznaczono strzatkg) eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowa filtracja ktebuszkowa

Wtdrna nadczynnosc przytarczyc
Obecnos¢ przeciwciat antykardiolipinowych

Zespot boélowy kregostupa
ledzwiowego
Bol kregostupa bez objawow Rwa kulszowa Podejrzenie stenozy kanatu kregowego:
neurologicznych (93% pacjentéw) (4% pacjentow) bol kregostupa zmniejszajacy sie
w pozycji siedzacej, zwykle
u starszych pacjentdéw (3% pacjentdw)
Prosty bél Ztozony bol kregostupa: Bol korzeniowy: Stan nagr’ry: Umiarkowane Silne dolegliwosci
kregostupa: wiek > 50 lat; objawy bez zaburzen ostry bol objawy bélowe lub
wiek < 50 lat, uktadowe lub obecnos¢ zwieraczy, korzeniowy bolowe bez obecnos¢ deficytu
brak objawéw czynnikow ryzyka: brak objawow 2 zatrzymaniem deficytu neurologicznego
choroby goraczka, zmniejszenie obustronnych (99%) moczu, zaburzenia neurologicznego
ogolnoustrojowej, | | masy ciata, nowotwér Czucia o ghargkterze
brak nowotworu w wywiadzie, »~spodni do jazdy
w wywiadzie, brak| | krwiomocz, adenopatia, konnej"” lub objawy
deficytu dozylne stosowanie obustronne (1%)
neurologicznego, lekéw; 1-10-proc.
> 99-proc. prawdopodobieristwo l
rawdopo- choroby ogdlno-
c?obieﬁstpwo ustrojow)slzj, Sz;aleinie Leczenie MR (cito) w celu Leczenie
etiologii od objawéw; u 95% zachowawcze wykluczenia ucisku dolegliwosci MR lub TK
mieéniowo- pacjentéw bol przez 6 tyg., jesli nie stozka koncowego bélowych
-szkieletowej o podtozu migsniowo- nastapi progresja rdzenia lub nici
-wiezadfowym deflc_ytu koncowej
neurologicznego podejrzenie zespotu
ogona konskiego
i stozka
Brak wskazan rdzeniowego
do badan obrazowych; Poprawa Poprawa .
leczenie zachowawcze stanu Brak stanu Brak | Rozwazy¢
przez 6 tyg. Klinicznego poprawy Klinicznego poprawy eczenie operacyjne
Poprawa stanu
klinicznego Brak poprawy |— OB

I

Jesli > 2 czynniki
ryzyka lub
OB > 20 mm/h,
badanie RTG

I

Jesli wynik RTG lub OB
nieprawidtowy,
rozwazy¢ dalszq

diagnostyke obrazowsa, Rozwazy¢

zwykle MR MR lub TK leczenie operacyjne

Rycina 13. Algorytm diagnostyczny u pacjentéw z bélem kregostupa (zrodto: [2]); MR (magnetic resonance) — rezonans magnetyczny;
TK — tomografia komputerowa; OB — odczyn Biernackiego; RTG — zdjecie rentgenowskie
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gadolinu, w mozliwie matej dawce, zaleca sie od-
powiednie nawodnienie [16, 17]. Trzeba uwaznie
rozwazy¢ celowos$¢ wykonania badania MR z zasto-
sowaniem gadolinowego §rodka kontrastowego
w przypadku, gdy filtracja klebuszkowa (GFR, glo-
merular filtration rate) jest mniejsza niz 30 ml/min/
/1,73 m?. U pacjentéw ze schytkowa niewydolno-
$cig nerek hemodializa wykonana po badaniu MR
zuzyciem gadolinu nie zapobiega wystapieniu NSF.
Mimo tego zaleca sie w tych przypadkach wykona-
nie dializy w czasie do 3 godzin po badaniu MR
oraz przez kolejne 2 dni [17].

Gadolinowe érodki kontrastowe nie powinny by¢
stosowane podczas ciazy, chyba ze istnieja bez-
wzgledne wskazania. U kobiet karmigcych piersia
zaleca sie przerwanie karmienia przed podaniem
kontrastu i dobowg przerwe po jego podaniu, jak-
kolwiek ilos¢ srodka kontrastowego przenikajaca do
krwi niemowlecia jest na tyle mala, ze zalecenie to
nie musi by¢ restrykcyjnie przestrzegane [14, 17].

Badanie ultrasonograficzne

Jezeli w procesie diagnostycznym u pacjenta
z zespotem bélowym kregostupa nie ma pewnosci,
ze bol jest spowodowany zaburzeniami mechanicz-
nymi kregostupa, nalezy wykona¢ badanie ultraso-
nograficzne (USG) jamy brzusznej i miednicy mniej-
szej oraz badanie og6lne moczu [18]. Pozwala to roz-
poznac inne choroby mogace imitowaé lub wywo-
tywaé bél kregostupa, w tym: zakazenie uktadu mo-
czowego, kolke nerkowa, guzy przestrzeni zaotrzew-
nowej z uciskiem splotéw lub korzeni nerwowych.
W przypadku schorzenn w obrebie jamy brzusznej
(np. tetniak aorty, zapalenie trzustki) lub miednicy
malej (np. zapalenia przydatkéw, guza pecherza,
odbytu) b6l moze mie¢ charakter ,,rzutowany” [18].
Zastosowanie badania USG z opcja kolorowego
Dopplera i specjalnym kontrastem moze poméc
w ocenie stanu zapalnego w stawach krzyzowo-bio-
drowych. Wedtug Klauser i wsp. [19] wyniki sa
podobne jak w badaniu MR.

Propozycje algorytmu diagnostycznego u pacjen-
téw z bélem kregostupa, wedlug Jarvik i Deyo [2],
przedstawiono na rycinie 13.

Podsumowanie

Okolo 70% o0s6b po 30. roku zycia przynajmniej
raz do$wiadczylo bélu kregostupa [18]. Stanowi to
wiec powazny problem spoleczny i medyczny. Naj-
czeSciej zdarza sie tak zwany prosty bdl kregostupa
o etiologii mechanicznej. Istotne jest jednak wyodreb-
nienie grupy chorych, u ktérych bdl jest spowodowa-
ny innymi powaznymi przyczynami, na przyktad cho-
roba nowotworowg czy ciezkim schorzeniem ogélno-
ustrojowym. Zasadniczy cel diagnostyki obrazowej
w tych przypadkach to zlokalizowanie zmian patolo-
gicznych i uscislenie rozpoznania klinicznego.
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