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Evaluation of treatment of patients with radicular pain in the lumbosacral part of the
spine after periradicular, epidural steroid injection.
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Streszczenie:

Cel: W prezentowanym doniesieniu podjeto problem oceny wczesnych efektow leczenia
pacjentow z zespotem bolowym, korzeniowym w odcinku ledzwiowo — krzyzowym
kregostupa po zastosowaniu zabiegu blokady okotokorzeniowej, nadtwardowkowej z
aplikacja sterydow.

Metoda: Badanie przeprowadzono u 33 chorych, 12 mezczyzn i 21 kobiet, $rednia wieku 50
lat, zakres 39-61 lat, leczonych w Oddziale Neurochirurgii Szpitala Wojewddzkiego w
Bielsku- Biatej w latach 2015- 2016 z rozpoznanym zespotem bolowym korzeniowym.
Program badan obejmowal ocen¢ skali bolu oraz symetri¢ pozycji stojacej oraz testy
funkcjonalne — Laseque’a i palce-podtoga. Badania przeprowadzono dwukrotnie przed i po
zabiegu.

Wyniki: Zastosowana terapia przyniosta istotng poprawe stanu narzadu ruchu badanych w
zakresie zmniejszenia bolu oraz poprawg ruchomosci konczyn dolnych jak i1 funkcji
kregostupa mierzonych testem Laseque’a oraz testem palce-podloga.

Whioski:

1. Zabieg blokady istotnie wptywa na poprawe mierzonych parametrow

2. Ple¢ nie determinuje efektywnosci zabiegu

3. Wiek nie determinuje uzyskiwanych efektow

Slowa kluczowe: blokada okolokorzeniowa, zespol bolowy, odcinek ledzwiowo-krzyzowy

kre¢goshupa, efekty leczenia.

Abstract:

Objective: The report presents an evaluation of treatment of patients with radicular pain in
the lumbosacral part of the spine, who underwent the procedure of periradicular, epidural
steroid injection.

Method: Examination was performed in a group of 33 patients, 12 men and 21 women, with
average age of 52 years and age range of 39-61 years. The patients were diagnosed with
radicular syndrome and treated in Neurosurgical Unit of the Voivodeship Hospital in Bielsko-
Biata, in the years 2015-2016. Examination program included assessment of pain scale and
symmetry of standing position, and functional tests — Laseque and fingertip-to-floor test.

Examination was conducted twice, before and after the procedure.
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Results: Administered therapy led to a significant improvement of the condition of the
locomotor system, in terms of reduced pain, increased mobility of lower extremities and
improved spine functions measured by means of Laseque test and fingertip-to-floor test.
Conclusions:

1. Injection procedure significantly improves the measured parameters

2. Gender does not determine effectiveness of the procedure

3. Age does not determine the obtained results

Keywords: periradicular epidural steroid injection, radicular pain, lumbosacral part of

the spain, evaluation of treatment.

Dane epidemiologiczne jednoznacznie wskazuja ,ze zespoly bolowe zwiazane z
kregostupem
ledzwiowo-krzyzowym stanowig obecnie problem interdyscyplinarny. Dlatego zjawiskiem
tym zajmujg si¢ neurolodzy, neurochirurdzy, reumatolodzy ,ortopedzi, specjali§ci z zakresu
rehabilitacji 1 fizjoterapii, a nawet ginekolodzy [15].
Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa wystepuja rowniez u mtodziezy i oséb w
wieku §rednim [3].
Obecnie przyjmuje si¢, ze okoto 80% populacji powyzej czterdziestego roku zycia miato
przynajmniej jeden powazny epizod bdlowy ledzwiowego odcinka kregostupa.
Wystepowanie tego schorzenia przyjeto takie rozmiary, ze stato si¢ dla wspolczesnego
cztowieka jedng z gtownych przyczyn utraty zdolnosci do wykonywania pracy zawodowej 1
do aktywnego uczestniczenia w zyciu spotecznym [1,7,20,21]. Bol kregostupa znaczaco
obniza jakos$¢ zycia [12].
Postep cywilizacyjny 1 sedentarny tryb zycia czlowieka spowodowal, Ze nastapit
zdecydowany spadek sredniej wieku 0sob z bolami kregostupa [14,27].
W ciggu ostatnich dziesigcioleci aktywny ruchowo cztowiek ,,wyprostowany” przeksztatca si¢
w biernego pod wzgledem fizycznym cziowieka ,,siedzacego” (Homo sedantarius). [6]
Narzad ruchu cztowieka shuzy do poruszania sig, a w trakcie dziatan cywilizacyjnych zostat

zamieniony w narzad bezruchu — stad gtéwne przyczyny bolu.
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Na podstawie wynikéw badah prowadzonych w Polsce i na §wiecie wiadomo, ze bole krzyza
wystepuja nie tylko u oséb cigzko pracujacych fizycznie, ale takze u pracownikow
umystowych. Sprzyja temu wiekszy w pozycji siedzacej niz stojacej nacisk na krazki
miedzykregowe w odcinku ledzwiowym kregostupa, na ktorym spoczywa wiekszo$¢ ciezaru
gornej czesci ciala. Nacisk ten zwigksza sie jeszcze w pozycji biernego przodopochylenia,
przy postawach kifotycznych oraz przy stabo rozwinigtych fizjologicznych krzywiznach
kregostupa [10].

Edukacja ruchowa, a przede wszystkim dazenie do wyzbycia si¢ zlych nawykow i
stereotypow ruchowych dnia codziennego, jest istotnym elementem leczenia [16,31]. Do
zalecanych zasad codziennego postgpowania w profilaktyce dolegliwosci bolowych
kregostupa naleza:

1. Wyrobienie nawyku prawidtowej postawy ciala we wszystkich czynnosciach codziennych.
2. Unikanie przecigzen krggostupa poprzez: — podnoszenie cigzarow powoli, z przysiadu bez
schylania si¢, trzymajac je blisko tulowia — unikanie nagtych ruchow skretnych; schylajac si¢
nalezy zgia¢ stawy kolanowe i1 biodrowe, a nie plecy — unikanie dtugiego stania i siedzenia, a
jezeli jest to konieczne, nalezy pamigta¢ o krotkich przerwach — w pozycji stojacej nalezy
odpowiednio ustawi¢ wysoko$¢ powierzchni roboczej — w pozycji siedzacej: oparcie ustawic
tak aby plecy byly podparte na okoto 15-20 cm nad siedziskiem

3. Zadbanie o wygodne miejsce do spania (materac niezbyt migkki, sprezysty).

4. Zachowanie odpowiedniej wagi ciala, poprzez zdrowe odzywianie 1 codzienny,
systematyczny ruch.

5. Systematyczng aktywnos$¢ fizyczna, ktora jest niezbedna dla zachowania odpowiedniej
kondycji kregéw i krazkoéw migdzykregowych [9,13,22,27,30].

Wsrdod pacjentéow leczonych zachowawczo od 1 do 10% chorych nie uzyskuje poprawy.
Woéwczas mozliwa pomocg dla nich moze by¢ leczenie operacyjne. Jedna z popularnych form
leczenia neurochirurgicznego jest zabieg blokady, polegajacy na injekcji $rodka leczniczego
w miejsce patologii. Zabieg ten w stosunkowo szybki sposob tagodzi objawy patologii, co
przyczynia si¢ do zwigkszania jego stosowania. Obecnie na $§wiecie istnieje wiele metod i
technik stosowanych w leczeniu zespotow bolowych kregostupa, stad wybor odpowiedniego
postepowania terapeutycznego jest zadaniem bardzo trudnym. Uwaza si¢, ze najlepsze efekty
mozna uzyskac, stosujagc leczenie kompleksowe obejmujace kinezyterapie, fizykoterapie oraz
profilaktyke. Wiasciwe kompleksowe postepowanie rehabilitacyjne obejmuje: zmniejszenie

bolu przez odcigzenie struktur segmentu ruchowego, wzmocnienie gorsetu mig¢sniowego,
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poprawe stabilizacji kregostupa oraz wyksztalcenie prawidtowej postawy ciata i dobrej

sprawnosci fizycznej [8,11,15,17,18,19,28].

Material i metody

Celem badan byta ocena wczesnych efektow leczenia pacjentow z zespolem bolow
korzeniowych w odcinku ledzwiowo- krzyzowym krggostupa po zastosowaniu zabiegu
blokady okoto korzeniowej, nadtwardowkowej z aplikacja sterydow.

Pytania badawcze:

1. Czy i w jakim stopniu zastosowany zabieg wplynie pozytywnie na sprawno$¢ narzadu
ruchu i odczucie bolu?

2. Czy 1 w jakim stopniu ple¢ roznicuje uzyskiwane efekty?

3. Czy wiek pacjentéw determinuje uzyskiwane efekty terapeutyczne?

Materiat kliniczny

Badanie przeprowadzono u 33 chorych ( 12 m¢zczyzn i 21 kobiet, $rednia wieku 50 lat,
zakres 20-76) leczonych w Oddziale Neurochirurgii Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-
Biatej w latach 2015- 2016 z rozpoznanym zespotem bolowym korzeniowym.

Kwalifikacja chorych do procedury odbywata si¢ ambulatoryjnie. Kwalifikacji dokonywat
neurochirurg po badaniu neurologicznym chorego oraz ocenie wynikow badan obrazowych,
tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego odcinka ledzwiowo- krzyzowego
kregostupa.

Kryteria kwalifikacji obejmowaty:

- zespol bolowy korzeniowy w odcinku ledZzwiowo — krzyzowym kregostupa, ktory byt
uprzednio leczony niesterydowymi lekami przeciwbdlowymi bez istotnej poprawy.

- chorzy kwalifikowani do blokady okolokorzeniowej nie kwalifikowali si¢ do leczenia
operacyjnego.

- chorzy, ktorzy przed kwalifikacja mieli wykonane badanie obrazowe, tomografie
komputerowa lub rezonans magnetyczny odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa.
Wytaczono z grupy:

- chorych, ktorzy kwalifikowali si¢ do leczenia operacyjnego
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- osoby, ktore nie wyrazily zgody na proponowang procedure

- chorych z zespotem bolowym o charakterze lumbalgii

- chorych, ktorzy nie mieli wykonanej diagnostyki obrazowe;.

Procedura aplikacji sterydow okotokorzeniowo jest wykonywana rutynowo od 2013 roku w
Oddziale Neurochirurgii.

Chorzy zakwalifikowani do blokady okotokorzeniowej byli w dniu przyjecia badani
neurologicznie przez neurochirurga zatrudnionego w oddziale oraz mieli wykonany
podstawowy komplet badan laboratoryjnych obejmujacy: morfologi¢, uktad krzepnigcia,

jonogram.

Technika procedury

Zabieg aplikacji sterydow wykonywano u chorych po sprawdzeniu wynikéw badan
laboratoryjnych. Przed procedura chory otrzymywat 10mg Relanium dozylnie oraz 100mg
Tramalu domig$niowo. Chory do procedury byt utozony na brzuchu w pracowni tomografii
komputerowej. Nastepnie wykonywano tomografi¢ komputerowg wybranej przestrzeni L4-L5
lub L5-S1 i po stronie zglaszanych dolegliwosci ustalano koordynaty miejsca wprowadzenia
igly punkcyjnej ( Spinocan 22G x 4 %” B Braun) pod wlasciwym katem oraz na pozadana
glebokos¢. Nastepnie miejscowo przed wprowadzeniem igly ozigbiano skorg chlorkiem etylu
1 wprowadzano igt¢ w powloki na ustalong glebokos¢ 1 pod odpowiednim wyliczonym przed
procedurg katem. Po wprowadzeniu igly dokonywano sprawdzenia poprzez aspiracje celem
uniknigcia podazy do naczynia, nastgpnie podawano 2ml z 10 ml 2% Lignocainy (2%
Lignocainum hydrochloricum WZF, Polfa Warszawa ) rozcienczonej 0,9 % chlorkiem sodu
do objetosci 19 ml 1 jezeli przez 2 minuty chory nie zglaszal zmian neurologicznych
podawano pozostala objetos¢ Lignocainy oraz 1 amp Iml Diprophosu (6,43 mg+ 2,63mg)/ml
MSD.

Po zakonczeniu procedury chory przez 2 godziny pozostawal w pozycji lezacej 1 nastgpnie byt
pionizowany do chodzenia. Po dobie od procedury byl wypisywany do domu.

Przed procedura i w dniu wypisu chory byl badany neurologicznie ( oceniano kat objawu
Laseque’a), dokonywano pomiaru bélu w skali VAS oraz badano zakres ruchomosci odcinka
1-s kregostupa.

Do oceny poziomu boélu zastosowano pomiar za pomocg skali VAS. Stan funkcjonalny

pacjenta oceniano za pomocg nastgpujacych testow funkcjonalnych:
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-Test oceny symetrii pacjenta w staniu. Pacjent ustawiony w pozycji stojacej tytem do $ciany.
Mierzono odlegto$¢ od najdtuzszego palca prawej oraz lewej reki do podloza a wynik
podawano w centymetrach.

-Test Laseque’a wykonywano w utozeniu pacjenta na plecach. Terapeuta zginal biernie
wyprostowang konczyn¢ dolng badanego w stawie biodrowym do momentu pojawienia si¢
bolu. Wynik mierzono w obu konczynach i podawano w stopniach.

-Test palce-podioga. Badany stal na podescie w pozycji zasadniczej, nastepnie wykonywat
skton tutlowia w przéd, konczyny dolne wyprostowane w stawach kolanowych, rece ztaczone,
wyprostowane w stawach tokciowych, siggaja do podloza. Badajacy mierzyt odleglo$¢ od
opuszka palca III r¢ki do ptaszczyzny, na ktorej stat badany. Poziom tej plaszczyzny
traktowano jako warto$¢ ,,0”. Zaden z badanych nie potrafit dosiegna¢ do poziomu ,,0”, w
zwigzku z tym wynik podawano w liczbach bezwzglednych. Pomiaru dokonywano tasma
centymetrowa, z doktadnoscig do 0,1 cm. Odnotowywano najlepszy rezultat testu uzyskany

sposrod trzech kolejnych prob. [4].

Do statystycznego opracowania wynikow badan wykorzystano program MedCalc wersja

16.1.2. Zgromadzony material badawczy uporzadkowano i opracowano przy pomocy

podstawowych miar statystyki opisowej. Obliczono $rednig arytmetyczng ()_() 1 odchylenie
standardowe (SD). Roéznice wynikow poczatkowych 1 koncowych analizowano z
zastosowaniem testu t-Studenta dla danych powigzanych, lub testem Wilcoxona jesli
zatozenia testu parametrycznego nie byty spetnione. Analiz¢ wielkosci réznic w zaleznos$ci od
ptci 1 rodzaju grupy badawczej przeprowadzono wykorzystujac jednoczynnikowa analize

wariancji ANOVA. We wszystkich testach przyjeto poziom istotnosci « =0,05. [25].

Wyniki badan.

Tabela I. Wysoko$¢ ciata i masa badanych.

Wysoko$¢ |Masa ciala
Grupa (N [ciata(cm) |(kg)

X+SD |x+sD
ogot |33 |1688+83 |80,0+153
m 12 [1761+£6,0 |87,1+123
k 21 |1647+6,4|760+156
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Wskazniki

morfologiczne

wykazaty

zréznicowanie

grupy badawcze;j.

Mezczyzni

charakteryzowali si¢ wigkszg $rednig wartoscig wysokos$ci 1 masy ciata - 176,1 cm oraz 87,1

kg niz kobiety — 164,7 1 76,0 (Tab.I).

Tabela II. Wptyw zabiegu na zmiang¢ odczucia bélu i funkcje narzadu ruchu.

2 - Pomiar symetrii w staniu (cm) | sklon boczny (cm) )

% % VAS Test Laseque’a (%) Te(sﬁ palce

8 5 Lewa Prawa Lewa Prawa podtoga (cm)

[

x+splt  |xxsp |2 |x+sp |Z |x+sp |2 |x+sD |t |x+sp [t |x+sp |z
Przed |4,3£2.1 10,9 60,2+17,5 4.9 68,6 £5,5 1.1 69,0£5,0 33 54,6 £5,8 55,0+5,2 28 344+154 27
dokok dokok ko -2,0 k% k%

Po 0,6+1,0 91,7+ 20,0 67,2+43 66,8 +4,1 52,7+6,5 53,0+£6,3 30,4 +£15,3

** rdznice istotne statystycznie na poziomie p<0,01;

*#% roznice istotne statystycznie na poziomie p<0,001

Celem oceny wplywu zabiegu na odczucie bolu i funkcje narzadu ruchu skonfrontowano

warto$ci parametréw mierzonych przed i po wykonaniu zabiegu. Dla kazdej zmiennej

zaobserwowano taka zmian¢ wartosci S$redniej arytmetycznej, ktoéra wskazywata na

zdecydowane polepszenie stanu badanych po zabiegu w poroéwnaniu z warto$cig $redniej

przed zabiegiem. Ponadto zmiany te byty istotne statystycznie dla wszystkich mierzonych

wskaznikow z wyjatkiem odlegtosci srodkowego palca do podtogi po stronie lewej Z = -1,1

(p=0,276) oraz sktonu bocznego w lewo t = -2,0 (p=0,055). Najwickszg istotng roznice

pomiegdzy $rednimi pomiarami odnotowano dla skali VAS t =-10,9 (p<0,001) oraz w tesdcie

Laseque’a Z =49 (p<0,001) (Tab.II).

Tabela III. Srednie warto$ci w zro6znicowaniu na ptec.

) Test Pomiar symetrii w Test palce-
Srednie gg;r?;?u VAS Laseque’a | Staniu (cm) Skton boczny (cm) podlogz
© Lewa Prawa Lewa Prawa (cm)
m Przed 46+24164,6+222 170,0+2,6]70,6+2,5]57,3+58]156,9+48 [38,8+19,9
Pleé Po 08+1,1]854+18,6 [69,3+25]1688+3,1]53,2+9,0]542+8,6 34,8+ 18,5
. |Przed 41+19|57.6=142 |678=66 68159 |53.1+£53 |53.9+52 P1.9<12.0
Po 0.6-09|952%203 |66,0=4.7 65742 |525+48|523=47 [8.0<13.0
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Tabela IV. Przyrosty warto$ci parametrow po zabiegu w podziale na ptec.

Test Laseque’a

@)

Pomiar symetrii w staniu (cm)
Lewa Prawa

Skton boczny (cm)
Lewa

Test palce-
podtoga (cm)

VAS

I

Prawa

X +SD

X +SD

F

X +SD

X +SD

X +SD

X +SD

X+SD |F

8

12

-3,8+23

32,5+45,2

8,1

-0,7+1,6

-1,8+23

—4,1£7,6

2.8+6,2

—4,1+79

21

-3,6t£1,7

021708 +479

kk

-1,8+6,4

0,3

2,4+6,

0,1

—0,6+3,2

-1,6+23

0,6

—4,0+7,7

0,0

** roznice istotne statystycznie na poziomie p<0,01

Celem oceny mozliwego wplywu plci na zmiany warto$ci rozwazanych zmiennych

przeanalizowane zostaly ich przyrosty (zmiany), co w przypadku warto$ci testu Laseque'a

interpretujemy jako poprawe, a dla wszystkich pozostalych zmiennych pogorszenie wyniku.

Wszystkie obliczone $rednie przyrosty oznaczajg poprawe wyniku. (Tab. III, IV). Analiza

roznic $rednich w zakresie grup zréznicowanych ptciowo charakteryzuje si¢ brakiem ogdlnej

tendencji. Dla zmiennych VAS , pomiar symetrii w staniu dla lewej i prawej strony , w tescie

palce-podtoga mezczyzni osiggali wieksza poprawe wyniku od kobiet a dla pozostatych

zmiennych odwrotnie. Rdznice byly nieistotne poza warto$cia testu Laseque’a, gdzie kobiety

uzyskiwaty statystycznie istotng wigksza poprawe od mezczyzn. (Tab. III, IV).

Tabela V. Srednie wartosci parametrow w grupach wiekowych

Przedziat
wiekowy

Pomiar | VAS

Test Laseque’a

)

Pomiar
staniu (cm)

symetrii

W

Skton boczny (cm)

Test palce-

P

L

P

L

podioga (cm)

<=50

Przed

39+1,9

54,4+ 154

70,8 £ 5,9

70,8 5,3

54,6 + 5,6

54,8+ 5,8

36,3 + 16,4

Po

0,7+ 1,0

91,9+225

68,2 £4,6

67,8 +£4,2

54,1 +£7,1

533+72

29,8 + 15,2

>50

Przed

46+22

65,6 + 18,1

66,5 £4,3

67,3 +43

54,6 £6,1

55,1 +4,7

32,6+ 14,7

Po

0,6 0,9

91,5+ 18,0

66,4 £ 3,9

65,9 £3.,8

51,5+5.,8

52,7456

31,0+ 15,8

Tabela VI. Réznice $rednich wartosci parametrow w grupach wiekowych

ednip

VAS

@)

Test Laseque’a

Pomiar symetrii w staniu (cm)

Skton boczny (cm)

Test palce-

Lewa

Prawa

Lewa

Prawa

podtoga (cm)

X +SD

X +SD

X +SD

X +SD

X +SD

X +SD

X+SD |F

<=50

16

-3,2+19

37,5+£182

2,6+7,2

-3,1+6,8

-0,5£5,1

-1,56+39

-6,5+8,7

>50

17

-4,1+19

1,7

259+173

35

-0,2£1,5

1,9

-14+23

2,1

-32+5,6

—2,4+45

3,6

-1,7+5,8
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W wyniku dodatkowej analizy wykazano, ze podobnie jak w przypadku pici, wartosci srednie
mierzonych parametrow wykazywaly zrdéznicowanie w obrebie rozwazanych przedziatow
wieku, lecz nie zaobserwowano ogo6lnych tendencji. Wszystkie zaobserwowane réznice

okazatly sie statystycznie nieistotne na przyjetym poziomie istotnosci. (Tab. V, VI).

Dyskusja

Bole kregostupa jako zjawisko powszechne wystepuja w populacji ludzkiej w réznych
kategoriach wiekowych 1 badane sa w roznego rodzaju aspektach. Cywilizacja oraz
obserwowana coraz mniejsza aktywnos¢ fizyczna sprzyjajg narastaniu zjawiska.

W zwiazku z tym coraz to bardziej powszechne a zarazem konieczne jest poszukiwanie
szybkich oraz bardziej skutecznych metod terapeutycznych w tym zabiegdw inwazyjnych.
Jednym z powszechnie stosowanych zabiegéw jest blokada. Celem badan byla ocena
wcezesnych efektow leczenia za pomoca tzw. blokady z aplikacja sterydéw w badanej grupie.
Z wynikow badan wilasnych wynika, Zze poprawe w zakresie bolu oraz mierzonych
wskaznikow funkcjonalnych uzyskuje si¢ natychmiast po zabiegu. Stwierdzono poprawe
stanu pacjentdéw we wszystkich siedmiu badanych parametrach a w pigciu tzn. skala VAS,
test Laseque’a, symetrii pozycji stojacej, sktonie bocznym w prawo oraz tescie palce podtoga
réznice uzyskiwane po =zabiegu byly istotnie poprawiajagcymi stan pacjentow. Z
przeprowadzonych badan wynika, Ze stan pacjentdw bezposrednio po zabiegu mierzony skala
bolu VAS oraz wybranymi testami funkcjonalnymi ulegt istotnej poprawie.

W literaturze przedmiotu opisywane sg wyniki badan operacyjnych, farmakologicznych oraz
zachowawczych u pacjentow z bolami kregostupa szczegdlnie w odcinku ledzwiowym.
Opisywane grupy badawcze pochodza z réznych krajéow, wykazuja sie zréznicowaniem
parametréw morfofunkcjonalnych i nie zawsze w badaniach stosuje si¢ te same narzedzia
pomiarowe, co moze ttumaczy¢ réznice pomiedzy uzyskiwanymi wynikami. Podstawowym
problemem, ktory probuje si¢ rozwigzac jest pytanie, ktora terapia 1 na jakim etapie leczenia
jest najbardziej skuteczna 1 optymalna dla pacjenta? [26]. Weber i wsp. w dziesigcioletniej
obserwacji pacjentow z bolami kregostupa leczonych chirurgicznie wykazuja lepsze wyniki
dla pacjentow leczonych chirurgicznie od leczonych zachowawczo [32]. Butterman 1 wsp.

wykazuja lepsza skuteczno$¢ zabiegdw operacyjnych od sterydowej blokady centralne;,
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jednak efekty mierzone u pacjentéw po 2 latach od zabiegu nie wykazujg istotnej roznicy
pomigdzy rodzajami badanej terapii [5].

Z wynikéw badan Osterman i wsp. wynika, ze po 3 latach brak istotnych réznic wynikow
pomiedzy pacjentami leczonymi chirurgicznie a zachowawczo [23].

Bolach i wsp. prowadzac badania w grupie 95 osob, kobiet i mgzczyzn w wieku od 46 do 60
lat wykazali skuteczno$¢ 10 dniowej terapii skladajacej si¢ z kinezyterapii, krioterapii
ogolnoustrojowej oraz magnetoterapii w zakresie bolu oraz funkcji kregostupa [2].

Rybak 1 wsp. wykazali, ze w 2 letniej ocenie wynikéw badan pacjentow leczonych
zachowawczo z powodu bolow kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym wystapit
procentowy przyrost pacjentOw z pogorszeniem stanu narzadu ruchu w grupie pacjentow z
trzecim stopniem dolegliwos$ci u osob, ktére nie kontynuowaty terapii zachowawczej [24].

W zwiazku z réznorodnymi wynikami badan i nierozstrzygnigcia problemu, ktory rodzaj
terapii jest najlepszy wydaje si¢, ze zabiegi operacyjne i leczenie farmakologiczne moga
przynosi¢ szybka ulge ale leczenie zachowawcze jest naturalnym i bezinwazyjnym
czynnikiem przywracajacym podstawowa funkcj¢ narzadu ruchu jaka jest sam ruch. Edukacja
pacjenta w tym kierunku staje si¢ istotna w procesie profilaktyki i leczenia pacjentow z
zaburzeniami narzadu ruchu a szczegdlnie w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. Z
trzech rodzajow dostepnych terapii tzn. chirurgicznych, farmakologicznych i zachowawczych
kazdy wykazuje skuteczno$¢. Umiejetno$¢ wyboru zastosowania danej terapii w stosunku do

konkretnego pacjenta wydaj¢ si¢ by¢ jednym z wielu aspektow leczenia.

‘Whnioski:

1. Zabieg blokady istotnie wptywa na poprawe¢ mierzonych parametrow

2. Ple¢ nie determinuje efektywnosci zabiegu

3. Wiek nie determinuje uzyskiwanych efektow
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