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Oparte na dowodach naukowych inwazyjne metody lecze nia przewlektego bolu
miesniowo-szkieletowego

Wprowadzenie

Potencjalnymi kandydatami do leczenia inwazyjnego sg pacjenci, u ktorych leczenie konwencjonalne nie przynosi
oczekiwanych efektéw oraz pacjenci zgtaszajacy znaczne obnizenie jakosci zycia. Niniejsza broszura stanowi
podsumowanie aktualnych dowodéw odnoszacych sie do najczesciej stosowanych procedur inwazyjnych w
leczeniu przewlektego bélu miesniowo-szkieletowego.

Procedury diagnostyczne

Najczesciej wykonywang procedurg diagnostyczng jest blokada nerwéw obwodowych. Podstawa dziatania jest
prosta: jesli jakas struktura anatomiczna jest zrodtem bolu, to zablokowanie przewodnictwa w nerwie
unerwiajacym te strukture spowoduje czasowe ustgpienie dolegliwosci bolowych. Odpowiednig czutos¢ i
rzetelno$¢ metody wykazano dla blokad nerwow, ktére zaopatrujg stawy miedzywyrostkowe odcinka szyjnego i
ledzwiowego kregostupa [6]. Istniejg takze dowody na to, ze selektywne blokady korzeni rdzeniowych sg czute i
specyficzne dla okreslenia korzenia nerwowego jako zrédia bdlu [3]. Niestety, inne rodzaje blokad nerwéw
obwodowych nie zostaty poddane rygorystycznym badaniom walidacyjnym.

Stymulacja krazka miedzykregowego (dyskografia) stuzy do diagnozowania bélu dyskogennego, tj. bélu
wynikajacego z bolesnych struktur krazkéw miedzykregowych. Badanie opiera sie na zatozeniu, ze jesli krazek
jest zrédiem bdlu, to zastosowanie niebolesnego bodzca (wstrzykniecie srodka kontrastowego przy niskim
cisnieniu) wywota u pacjenta typowy bol. Uzasadnienie metody opiera sie na podstawowych badaniach
prowadzonych u zdrowych ochotnikdw dotyczacych nocyceptywnego unerwienia krazkéw miedzykregowych.
Podstawa teoretyczna metody pozostaje jasna. Jednakze w przypadku braku wzorca odniesienia do
diagnozowania bélu dyskogennego, rzetelno$¢é metody stymulacji dysku pozostaje niepewna.

Procedury terapeutyczne

Termolezja nerwdw unerwiajacych stawy miedzywyrostkowe wykazuje lepsza skuteczno$é w poréwnaniu z
placebo w terapii bélu kregostupa szyjnego i ledzwiowego[7,9]. Ten wniosek dotyczy jednak tylko tych badan, do
ktérych pacjenci byli wstepnie zakwalifikowani poprzez wykonanie blokady nerwu lekiem znieczulenia
miejscowego[6], ktéra to blokada jest jedyna zweryfikowang metoda diagnostyczng w ocenie bélu pochodzacego
ze stawOw miedzywyrostkowych. Badania, w ktérych zastosowano inne kryteria doboru pacjentéw wykazaty
sprzeczne wyniki. Termolezja jest bardzo skuteczna, a zastosowanie tej metody moze zapewnié¢ petne
usmierzenie bolu. Gtéwng wada jest ograniczony czas dziatania ze wzgledu na procesy regeneracji nerwu
(Srednio 9-10 miesiecy). Procedure mozna powtdrzyé z tym samym prawdopodobienstwem skutecznosci.
Termolezja impulsowa jest mniej skuteczna niz tradycyjna termolezja w leczeniu bélu pochodzacego ze stawow
miedzywyrostkowych w odcinku ledzwiowym kregostupa [9] i jest bardziej skuteczna niz placebo w leczeniu
przewlektego bolu korzeniowego odcinka szyjnego kregostupa [10].

Pomimo szerokiego zastosowania, iniekcje steroidow do stawdw miedzywyrostkowych nie sg bardziej skuteczne
niz placebo [2]. W zadnym z kontrolowanych badan nie wykazano pozytywnych rezultatéw. Zewnatrzoponowe
podanie steroidéw nie ma zadnego uzasadnienia w bolu krzyza i nie jest bardziej skuteczne niz placebo w bélu
korzeniowym [1]. Badania dotyczace selektywnych blokad korzeni rdzeniowych z dostepu miedzykregowego

wykazaly sprzeczne wyniki. Dane z literatury wskazujg, ze metoda ta moze wykazywac krétkotrwatg skutecznosé



w bolu korzeniowym w odcinku ledzwiowym. Miejscowe lub og6lne zastosowanie steroidow wydaje sie przynosic¢
podobne efekty w bolu barku [4]. Tak wiec dowody naukowe nie wspierajg powszechnego aktualnie stosowania
steroidéw w réznych zespotach bolu miesniowo-szkieletowego.

W randomizowanym badaniu klinicznym stymulacja rdzenia kregowego byta bardziej skuteczna niz leczenie
konwencjonalne u chorych z zespotem bdlowym po nieskutecznej operacji kregostupa [5]. Co wazne, do badania
wiaczono tylko pacjentéw z bélem konczyn dolnych o charakterze neuropatycznym. Wyniki wiec nie moga byé
odniesione do pacjentow, u ktérych dominuje bél okolicy ledzwiowej. Rzeczywiscie, skutecznos¢ byta istotna w
bélu konczyn dolnych, ale nieznaczna tylko w bolu krzyza [5]. Nie zostato jak dotychczas przeprowadzone
badanie randomizowane oceniajace skutecznos¢ dokanatowego podawania opioidow. Dostepne dane wskazuja,

ograniczong skutecznos¢ w usmierzaniu bélu i poprawie funkcji.

Dane z publikacji dotyczacych zastosowania intradyskalnej elektroanuloplastyki (IDET) w leczeniu bélu
dyskogennego sg kontrowersyjne [8]. W najlepszym razie metoda daje co najmniej 50% dtugotrwatg ulge w bolu
u 50% dobrze wyselekcjonowanych pacjentow.
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