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Abstract

Background: Iliac crest pain syndrome is a regional pain syndrome that has been identi-
fied in many patients with low back pain. Based on anatomical studies, it was suggested
that the potential substrate of this syndrome might be the enthesis of the erector spinae
muscle at the posterior medial iliac crest. As there have been no imaging studies of this
important enthesis, our aim was to assess its characteristics by ultrasound. Methods:
Erector spinae enthesis was first studied in a cadaver. Then its characteristics were re-
corded in 25 healthy volunteers (median age: 28.92, SD: 5.31, mean Body Mass Index
22.61, SD: 3.38), with Esaote My Lab 7 machine using linear transducer (4-13 MHz).
Results: The cadaver study confirmed the attachment of a substantial part of erector
spinae to a well-defined region on the medial posterior iliac crest. The US study in the
volunteers consistently showed the entheses as typical hyperechoic fibrillar structures,
slightly oblique to the skin in the longitudinal plane and attaching to the iliac crest. In
the transverse plane, the entheses were seen as oval, densely dotted structures in contact
with the superior edge of posterior superior iliac spine. Their mean thickness (4.9 = 0.6
and 5.2 = 0.7 mm longitudinally; 4.3 = 0.6 and 4.4 = 0.7 mm transversely), maximum
width (16.3 = 2.8 and 15.7 = 2.3 mm) and depth (10.8 = 7.3 and 10.6 = 6.2 mm) on
the left and right side, respectively, as well as their echostructure were recorded and
described. Conclusions: The erector spinae entheses could be assessed in detail by ultra-
sound, thus their pathological transformation associated with iliac crest pain syndrome
could be identified.
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Wprowadzenie

Miejscowe zespoly bélowe z grupy reumatyzmu tkanek
miekkich to w praktyce reumatologicznej i ortopedycznej
czesto spotykane zaburzenia¥. Dwa z nich rozpoznawane
sg zwlaszcza u pacjentéw z niespecyficznym bélem okoli-
cy ledzwiowo-krzyzowej: zesp6l bélowy kretarza wicksze-
go (great trochanteric pain syndrome, GTPS) oraz zespét
boélowy grzebienia biodrowego (iliac crest pain syndrome,
ICPS). W przeprowadzonym badaniu epidemiologicznym
GTPS stwierdzono u 41% pacjentéw z niespecyficznym
bélem okolicy ledzwiowo-krzyzowej®. Dowiedziono, ze
gléwnym czynnikiem sprawczym bélu kretarza wigkszego
jest entezopatia lub tendinopatia mie$nia posladkowego
Sredniego oraz matego®. Natomiast przyczyna zespo-
tu bélowego grzebienia biodrowego pozostaje nieznana.
Z uwagi na fakt, ze okolica dajaca dolegliwosci bélowe
w tym zespole pokrywa sie z miejscem, gdzie usytuowane
sa przyczepy mie$nia prostownika grzbietu do tylno-$rod-
kowego grzebienia biodrowego, pojawily sie sugestie, ze
przyczyna tego zespolu bdélowego moga by¢ patologie
w obrebie tych wlasnie $ciegien i przyczepow™®. Mimo ze
hipoteza ta nie zostala dotagd poparta badaniami obrazo-
wymi, dane empiryczne pochodzace od ré6znych autoréw
wskazuja, ze ostrzykiwanie tej okolicy kortykosteroidami
oraz $rodkami przeciwbdlowymi prowadzi do ztagodzenia
dolegliwo$ci u wielu pacjentéw z zespotem bélowym grze-
bienia biodrowego®®. Szczegétowe badanie anatomiczne
przyczepéw ledZwiowych mies$nia prostownika grzbietu
przeprowadzone przez Macintosh i Bogduka” wykazato,

Ryc. 1. Badanie anatomiczne na zwlokach. Czesé doogonowa lewego
miesnia prostownika grzbietu (czes¢ gleboka) wraz z przycze-
pem do tylno-srodkowego grzebienia biodrowego (czgs¢ bocz-
na widoczna po stronie lewej). Przyczep migsnia prostownika
grzbietu widoczny pomiedzy czerwonymi znacznikami, za-
znaczony czerwongq przerywang liniq (** — czes¢ ogonowa gle-
bokiego migsnia prostownika grzbietu, ++ — tylno-srodkowy
grzebien biodrowy, # — punkt wyjscia migsnia posladkowego
wigkszego, ## — migsiert wielodzielny, * — rozciggno migsnia
prostownika grzbietu (odsunigte); migsieri czworoboczny ledz-
wi oznaczony kolorem zielonym, wyrostek kolczysty czwartego
kregu ledZwiowego oznaczony na biato)

ze boczna cze$é rozciegna mie$nia prostownika grzbietu
(ktére stanowi cze$é $ciegna czesci powierzchniowej lub
piersiowe]j prostownika grzbietu) taczy sie z tylno-$rod-
kowym grzebieniem biodrowym oraz kolcem biodrowym
tylnym gérnym. Sciegna glebokiej (ledzwiowej) czesci
mieénia prostownika grzbietu réwniez zbiegaja sie i facza
z malym obszarem na tylno-$rodkowym grzebieniu bio-
drowym pod rozciegnem i w bezposrednio przednim po-
fozeniu w stosunku do kolca biodrowego tylnego gérnego.
Inni autorzy ustalili, ze niektére z wiékien czesci glebokiej
przyczepiaja sie do dolnej powierzchni rozciegna, nie za$
bezposrednio do kosci biodrowej®. Dostepne dane ana-
tomiczne zatem potwierdzaja, ze umiejscowienie biodro-
wych przyczepéw mies$nia prostownika grzbietu pokrywa
si¢ z miejscem odczuwania b6lu w zespole bélowym grze-
bienia biodrowego. Co wiecej, niedawno przeprowadzo-
ne badanie wykazalo, ze przyczyna innego miejscowego
zespotu bélowego obreczy biodrowej — pasma biodrowo-
-piszczelowego blizszego — réwniez jest entezopatia w ob-
rebie grzebienia biodrowego®.

W ocenie przyczepéw miesniowych in vivo szczegélnie
sprawdzaja sie dwie metody obrazowania: badanie ultra-
sonograficzne oraz rezonans magnetyczny'?. Przewaga
USG wynika z powszechnej dostepnosci tego badania,
wiekszej przystepnosci cenowej i szybkosci wykonywania,
przy réownoczesnej doskonalej rozdzielczosci przestrzen-
nej, pod warunkiem ze istnieje okno akustyczne umozli-
wiajace uwidocznienie struktury docelowej!'). Ponadto
w niedawno opublikowanej pracy pogladowej autorzy
potwierdzili, ze ultrasonografia jest odpowiedniag metoda
obrazowania przyczepéw mie$niowych, cechujacg sie wy-
starczajaca dokladnoscig diagnostyczna oraz wiarygodno-
Scig w ich ocenie!'?,

Cel

Celem pracy byla ocena przyczepéw biodrowych po-
wierzchownej oraz glebokiej cze¢sci migénia ledzwiowego
prostownika grzbietu w populacji zdrowych mtodych do-
rostych z wykorzystaniem badania USG wysokiej czgsto-
tliwosci, jak réwniez zgromadzenie danych referencyjnych
dotyczacych grubosci, szerokosci, glebokosci oraz echo-
struktury przyczepéw, mozliwych do wykorzystania w dal-
szych badaniach ultrasonograficznych w zespole bélowym
grzebienia biodrowego.

Material i metoda

Badanie zostalo zatwierdzone przez komisje bioetycznag
Uniwersytetu Medycznego w Plowdiwie. Wszyscy uczest-
nicy udzielili pisemnej zgody na udzial w badaniu.

We wstepnym etapie przeprowadzono badanie anatomicz-
ne najbardziej ogonowej cze$ci mie$nia zginacza grzbie-
tu, jego Sciegien i ich przyczepéw do tylnoprzysrodkowej
cze$ci grzebienia biodrowego na zwlokach utrwalonych
w formalinie, dostarczonych przez katedre anatomii na-
szego uniwersytetu (ryc. 1).
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Ryec. 2. Ustawienie glowicy aparatu USG do badania prawego przy-
czepu migsnia prostownika grzbietu w plaszezyinie po-
przecznej (czgs¢ przysrodkowa widoczna po stronie lewej)

Nastepnie wykonano badanie USG u 25 mlodych, zdro-
wych oséb (13 mezczyzn i 12 kobiet; $rednia wieku:
28,92 + 5,31, $rednie BMI: 22,61 = 3,38), w wywiadzie
bez epizodéw dolegliwosci bélowych w okolicy ledzwio-
wo-krzyzowej w roku poprzedzajacym badania oraz bez
objaw6éw patologii w standardowym badaniu fizykalnym
kregostupa, miednicy i bioder. Badanie USG zostato wy-
konane przy uzyciu aparatu Esaote MyLab 7 oraz glowicy
liniowej o czestotliwosci 4-13 MHz, przez tego samego do-
$wiadczonego lekarza, ktéry przeprowadzit réwniez wcze-
$niejsze badanie anatomiczne.

Wszyscy uczestnicy badani byli w pozycji lezacej, zgod-
nie ze szczegbélowym protokotem obrazowania. Najpierw
glowice umieszczano w plaszczyZznie poprzecznej w linii
przysrodkowej nad koscia krzyzowa. Po zidentyfikowaniu
charakterystycznego obrysu krzyzowego wyrostka kolczy-
stego sond¢ przesuwano w bok, w pierwszej kolejnosci
w prawo, nad skrzydtem kosci krzyzowej. Po dotarciu do
stawu krzyzowo-biodrowego glowica, nadal utrzymywa-
na w plaszczyznie poprzecznej, przesuwana byla w gére
wzdluz obrysu kosci biodrowej, az do momentu zidentyfi-
kowania kolca biodrowego tylnego gérnego. W tym miej-
scu, na styku z jego powierzchnia gérna, widoczne byty
Sciegno oraz rozciegno mies$nia prostownika grzbietu,
jako dobrze widoczna owalna lub tréjkatna hiperechoge-
niczna struktura, charakteryzujaca sie typowym punkci-
kowatym rysunkiem w przekroju poprzecznym. Ustawie-
nie glowicy zmieniano wéwczas na lekko skosne, tak by
jej koniec przysrodkowy potozony byl kilka milimetréw
nizej niz boczny, aby osiggnaé ustawienie prostopadte
w stosunku do widkien $ciegien przebiegajacych nieco
skosnie w plaszczyznie czotowej (ryc. 2). W tej pozycji
glowice przesuwano w goére i w dét dla pelnej oceny kon-
cowej czesSci Sciegna i jego przyczepu. Nastepnie obraca-
no glowice o 90 stopni, tak by znajdowala sie réwnolegle
do przyczepu, wywierajac lekki ucisk jej czescig blizsza,
jako ze wiékna Sciegien przebiegaja nieco sko$nie réw-

Ryc. 3. Ustawienie glowicy aparatu USG do badania prawego przy-
czepu migsnia prostownika grzbietu w plaszezyinie podtuz-
nej (czegsé przysrodkowa widoczna po stronie lewej)

niez w plaszczyznie strzatkowej (ryc. 3)?. Na przekroju
podluznym koncowa cze$¢ mie$nia prostownika grzbie-
tu oraz przyczep widoczne byly jako wildkniste struktu-
ry o podwyzszonej echogenicznos$ci, przyczepiajace sie
do tylnoprzysrodkowej czeSci grzebienia talerza biodro-
wego. Glowice nastepnie przesuwano w prawo i w lewo,
dla pelnej oceny badanych struktur. W kolejnym kroku
dokonywano pomiaru grubos$ci przyczepéw mig$nia pro-
stownika grzbietu, zar6wno w plaszczyznie poprzecznej,
jak i podluznej, w miejscu, gdzie tylna krawedz $ciegna
dochodzita do ko$ci biodrowej. Ponadto w ptaszczyznie
podtuznej dokonywano osobnego pomiaru grubosci przy-
czepu rozciggna, a w plaszczyznie poprzecznej — maksy-
malnej szeroko$ci przyczepu oraz gltebokosSci jego goérnej
krawedzi. Nastepnie oceniano echostrukture przyczepow
w obu przekrojach. Badanie wykonywane bylo zaréwno
po prawej, jak i lewej stronie, a uzyskane obrazy zachowa-
no dla dokumentacji i dalszej analizy.

Metody statystyczne

Do opracowania danych wykorzystano metody statysty-
ki opisowej. W celu sprawdzenia rozkladu zmiennych
liczbowych uzyto testéw Kolmogorowa-Smirnowa oraz
Shapiro-Wilka. Dla zmiennych jakoSciowych dokonano
wyliczen czestosci i udzialéw procentowych. Analizy prze-
prowadzono przy uzyciu testéw dla zmiennych sparowa-
nych (za proég istotno$ci statystycznej przyjeto p < 0,05).

Wyniki

Wstepne badanie na zwlokach potwierdzilo, ze miesien
prostownik grzbietu ma przyczep w dobrze identyfikowal-
nym obszarze na tylnoprzysrodkowym grzebieniu biodro-
wym, bezposrednio nad kolcem biodrowym tylnym gér-
nym (ryc. 1).
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Ryc. 4. Obraz USG prawidlowej czesci dystalnej prawego migsnia
prostownika grzbietu wraz z przyczepem na grzebieniu bio-
drowym w plaszcezyZinie podluzinej (strona lewa na obrazie
odpowiada stronie doglowowej). Gérna i dolna krawed?
przyczepu zaznaczona bialq linig przerywang (# — rozciegno
migsnia prostownika grzbietu, ## — gleboka czes¢ migsnia
prostownika grzbietu, przyczep glebokiej czesci migsnia
prostownika grzbietu, ++ — tylno-srodkowy grzebien biodro-
wy, & — powierzchowna tkanka ttuszczowa)

Przyczepy mies$nia prostownika grzbietu udato sie szcze-
gétowo uwidocznié¢ u wszystkich zdrowych uczestnikéw
badania, stosujac tylne przykregowe okno akustyczne opi-
sane powyzej. W pltaszczyznie podluznej rozciegno mieénia
prostownika grzbietu widoczne bylo jako dobrze rozpozna-
walna, linearna, hiperechogeniczna wiléknista struktura,
przebiegajaca nieco sko$nie w stosunku do skéry, polozo-
na pod podskérng tkanka tluszczowa i powiezia powierz-
chowna (ryc. 4). Rozciegno mies$nia prostownika grzbietu
(cze$¢ boczna) zwiekszalo swojg grubosé tuz przed przy-
czepem do grzebienia biodrowego, natomiast jego cze$é
przysrodkowa ciaggnela sie w kierunku ogonowym nad
mie$niem wielodzielnym. Tym samym w swojej najbar-
dziej dystalnej czesci boczne rozciegno bylo mniej wiecej
dwukrotnie grubsze niz w czeéci proksymalnej. Sciggna
glebokiej (ledZzwiowej) czeSci mie$nia prostownika grzbie-
tu widoczne byly w plaszczyznie podluznej jako typowe
wlékniste struktury o podwyzszonej echogenicznosci, wy-
chodzace z odpowiednich brzu§cé6w mieénia i utozone pod
niewielkim katem w stosunku do rozciegna. Przyczepialy
sie do tylnoprzysrodkowego grzebienia biodrowego bezpo-
$rednio pod rozciegnem mieé$nia prostownika grzbietu, nie
wykazujac cech powiekszenia w czesci konicowej. Niektére
z bardziej proksymalnych wiékien mie$niowo-$ciegnistych
przyczepione byly do glebokiej powierzchni rozciegna, nie
za$ do kosci biodrowej. Brzusce glebokiej czesci mie$nia
prostownika grzbietu mozna byto uwidoczni¢ ku gérze az
do miejsca, gdzie odchodza od wyrostkéw poprzecznych
kregéw ledZzwiowych.

W plaszczyznie poprzecznej rozciegno mie$nia prostow-
nika grzbietu widoczne bylo jako splaszczona, drob-
nopunktowa hiperechogeniczna struktura, polozona
bezposrednio nad kolcem biodrowym tylnym gérnym

Ryc. 5. Obraz USG prawidlowego przyczepu prawego migsnia pro-
stownika grzbietu (czesci powierzchniowe i glgbokie) w ptasz-
czyZnie poprzecznej (czes¢ przysrodkowa widoczna po stronie
lewej). Przyczep zaznaczony bialq przerywang linig (* — przy-

zep bocznej czesci rozciggna miesnia prostownika grzbietu,
przyezep glebokiej czesci migsnia prostownika grzbietu,
# — przysrodkowa czgs¢ rozciggna migsnia prostownika grzbie-
tu, ## — migsien wielodzielny, ### — miesien posladkowy
wielki, ++ — kolec biodrowy tylny gérny, + — powierzchnia
grzbietowa kosci ogonowej, & — powierzchowna tkanka ttusz-
czowa, < — staw krzyzowo-biodrowy, << — wigzadlo krzyzo-
wo-biodrowe dlugie)

i przysrodkowo. Sciegno glebokiej (ledzwiowej) czesci
mies$nia prostownika grzbietu mozna bylo rozpoznaé
pod rozciegnem, na styku z rozciegnem oraz gérng po-
wierzchniag kolca biodrowego tylnego gérnego. Ksztalt
mialo bardziej owalny, charakteryzowalo si¢ réwniez
drobnopunktowym obrazem na przekroju poprzecznym,

jednak jego echogeniczno$é byla nizsza w poréwnaniu

z rozciegnem (ryc. 5). Przyczepy mie$nia prostownika
grzbietu stopniowo ulegaly $cieniczeniu w kierunku do-
ogonowym wzdluz kolca biodrowego tylnego gérnego,
przybierajac ksztalt bardziej tréjkatny, az wreszcie ta-
czyly sie z poczatkowym odcinkiem wiezadta krzyzowo-
-biodrowego tylnego.

Grubo$é, szeroko$é¢ oraz gleboko$¢ przyczepéw mieénia
prostownika grzbietu, zmierzone w milimetrach zaréwno
w plaszczyznie podluznej, jak i poprzecznej, przedstawio-
ne zostaly w tabeli 1. Wszystkie warto$ci liczbowe miatly
rozklad normalny.

Poréwnanie powyzszych parametréow uzyskanych po
prawej i lewej stronie ciala przeprowadzone za pomoca
testu z-Studenta wykazalo statystycznie istotnag réznice
(p = 0,02) jedynie w przypadku grubosci przyczepéw mie-
rzonych w plaszczyznie podtuznej. Dla wszystkich pozo-
stalych pomiaréw réznice miedzy strong prawa a lewa nie
byly statystycznie istotne (p > 0,05).

Ocena echostruktury przyczepéw wykazala obecnosé
zmian w 13 z 50 badanych przyczepéw (26%), u lacz-
nie 10 z 25 uczestnikow badania (40%). Jednakze tylko

J Ultrason 2018; 18: 16-21

19



Plamen Todorov, Rodina Nestorova, Anastas Batalov

Parametr Grubos¢ Szerokos¢ Glebokos¢
Plaszczyzna Podtuzna Poprzeczna Podtuzna Poprzeczna Poprzeczna
Struktura ESE-L ESER | ESE-L | ESE-R | ESAE-L | ESAE-R | ESE-L ESE-R ESAE-L ESAE-R
anatomiczna

:\’"f_zcg)z"' 51406 | 55406 | 44+06 | 44+08 | 22404 | 23+05 | 154+27 | 155+25 | 7,943, 82427
Kobiety (N=12) | 45+05 | 48+07 | 4306 | 44+07 | 1903 | 2105 | 170+27 | 158+27 | 13,0+102 | 119£97
:”‘\’Isfyzssc)y badani | 49106 | 52407 | 4306 | 44207 | 21204 | 22+05 | 163228 | 157+23 | 108£73 | 106+62
ESE - przyczep miesnia prostownika grzbietu (czesci powierzchownej i gtebokiej facznie)

ESAE - przyczep rozciegna miesnia prostownika grzbietu (przyczep czesci powierzchniowej - rozciegno miesnia prostownika grzbietu)

L - strona lewa; R - strona prawa

Tab. 1. Grubosé, szerokosé i glgbokosé przyczepow migsnia prostownika grzbietu w badanej populacji (wszystkie wartosci wyrazone w mi-

limetrach + odchylenie standardowe)

w dwéch z tych przyczepéw (4%), obu u tego samego oso-
by, stwierdzono obecno$é dwéch zmian w obrebie jedne-
go przyczepu, podczas gdy u pozostalych badanych oséb
uwidoczniono tylko po jednej nieprawidlowosci struktury
ultrasonograficznej (tab. 2).

Omoéwienie

W ostatnich latach entezy budza duze zainteresowanie
klinicystéow oraz badaczy, ze wzgledu na fakt, ze ich stan
zapalny (enthesitis) jest jedna z najwazniejszych cech cha-
rakterystycznych spondyloartropatii, a ich uszkodzenie,
spowodowane zar6wno przecigzeniem, jak i urazami me-
chanicznymi (entezopatie), lezy u podloza niektérych spo-
$réd najczestszych i najbardziej ucigzliwych zespotéw bélu
miejscowego'¥. Dane pokazuja, ze zapalenie i entezopatia
Sciegien przykregostupowych moga by¢ czestg przyczyna
niespecyficznego bolu okolicy ledzwiowo-krzyzowej!'?.
Sekwencja zmian patologicznych mialaby sie zaczynaé
od nieprawidlowej czynnosci elektrofizjologicznej mie-
$ni w odpowiedzi na zwiekszone obciazenie mechanicz-
ne. Mie$nie poczatkowo zwiekszaja swojg mase i site, ale
w wyniku utrzymujacego si¢ obciazenia w ich przyczepach
Sciegnistych moze rozwina¢ sie entezopatia®. W licznych
publikacjach wskazuje sie, ze patologicznie zmienione
przyczepy wykazuja w badaniu USG szereg cech pozwala-
jacych na rozréznienie tkanek prawidlowych od chorobo-
wo zmienionych®.

W naszym badaniu opisujemy cechy przyczepu biodrowego
mie$nia prostownika grzbietu widoczne w obrazie ultraso-
nograficznym uzyskiwanym u oséb zdrowych. Znaczenie
kliniczne tej struktury jest dwojakie. Z jednej strony sta-
nowi ona przyczep jednego z najwigkszych migsni okolicy
ledzwiowej, niezwykle istotnych z punktu widzenia biome-
chaniki ludzkiego ciata"”, z drugiej za$ - jej polozenie ana-
tomiczne pokrywa sie dokladnie z miejscem wystepowania
dolegliwosci bélowych zwigzanych z zespotem bélu grze-
bienia biodrowego™, ktory jest szczegdlnie czesto rozpozna-
wany u oséb z niespecyficznym bélem okolicy ledZzwiowo-
-krzyzowej?. Pojawily sie sugestie, ze to wlasnie patologia
w obrebie Sciegien i przyczepéw mie$nia prostownika
grzbietu moze stanowié¢ nierozpoznang dotad przyczyne
dolegliwosci w zespole bolowym grzebienia biodrowego™®.
Wykazali$my, ze badanie USG moze by¢ z powodzeniem
wykorzystywane do obrazowania i szczegétowej oceny tego
zlozonego przyczepu. Nasze badanie pozwolito uzyskaé
dane dotyczace przecietnej grubosci, szerokosci, gleboko-
$ci i echostruktury przyczepow. Wedle naszej wiedzy jest
to pierwsza praca, w ktérej poddano szczegélowej ocenie
ultrasonograficznej przyczep kregostupowy o istotnym zna-
czeniu klinicznym i biomechanicznym.

Bedac strukturami na styku tkanek o réznych witasciwo-
$ciach mechanicznych, przyczepy sa szczegdlnie podatne
na urazy. Istniejg réwniez obserwacje wskazujace, ze wraz
z wiekiem uszkodzenia te kumulujg sie!'®'?. Z tego powo-
du do badania majacego na celu ocene ultrasonograficzng
zdrowych przyczepéw miesnia prostownika grzbietu zde-

Cechy widoczne w obrazie USG wraz z opisem Lewy ESE (N = 25) Prawy ESE (N = 25) tacznie (N =50)
Ogniska zwapnienia w przyczepie 0 0 0
Wyraznie nieréwna krawedz kosci przy przyczepie $ciegna 3 4 7
Obnizona echogenicznos¢ 2 3 5
Zmieniona struktura witéknista koricowej czesci sciegna/przyczepu 1 0 1
Obszary bezechowe w koricowej czesci sciegna w odlegtosci do 10 mm 0 2 2

od przyczepu

ESE - przyczep miesnia prostownika grzbietu

Tab. 2. Cechy uwidocznione w obrazie USG (na podstawie Terslev i wsp.¥ oraz Long i wsp.’)) badanych przyczepow migsnia prostownika

grzbietu
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Anatomia ultrasonograficzna ledzwiowej czeéci migénia prostownika grzbietu oraz jego przyczepu biodrowego.
Mozliwe podtoze zespotu bélowego grzebienia biodrowego - badanie ultrasonograficzne u zdrowych oséb

cydowaliémy o doborze grupy mtodych dorostych (w wie-
ku 18-38 lat). Niemniej jednak nawet w tej mlodej, bez-
objawowej populacji zmiany echostruktury stwierdzono
w 26% badanych przyczepéw — u 40% oséb. Wéréd tych
przyczepéw w zaledwie 4% wykazano dwie cechy wskazu-
jace na patologie, w pozostalych zas zmiany pojedyncze.
Dlatego w przypadku wykonywania w przysziosci badan
ultrasonograficznych u pacjentéw z zespolem boélowym
grzebienia biodrowego i bélem okolicy ledzwiowo-krzy-
zowej nalezy by¢ ostroznym w rozpoznawaniu entezo-
patii w oparciu o stwierdzenie tylko jednego (zwlaszcza
strukturalnego) objawu ultrasonograficznego. Opisalismy
réwniez fizjologiczne zgrubienie cz¢éci bocznej rozciggna
mies$nia prostownika w miejscu jego przyczepu do kosci
biodrowej, ktére nie powinno by¢ mylone ze zgrubieniem
o charakterze patologicznym i tym samym traktowane
jako objaw entezopatii.

Ultrasonografia jest coraz czesciej wykorzystywana w reu-
matologii i ortopedii w celu precyzyjniejszego przeprowa-
dzania interwencji w zakresie stawéw oraz struktur oko-
fostawowych. Wykazano, ze iniekcje kortykosteroidéw do
obszaru, w ktérym odczuwany jest bél grzebienia biodro-
wego, prowadza do znaczacej poprawy u wielu pacjentéw
z tym zespotem bolowym”®. Prawdopodobnie wigze sie
to z wnikaniem leku do przyczepéw mie$nia prostowni-
ka grzbietu. Badanie USG moze zatem stanowié skutecz-
ng pomoc w bezpiecznym i jeszcze bardziej precyzyjnym
przeprowadzaniu iniekcji.

Ograniczeniem niniejszego badania jest fakt, ze przepro-
wadzone zostalo u oséb mlodych, ze stosunkowo niskim
BMI - ocena przyczepéw mies$nia prostownika grzbietu
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w warunkach klinicznych u pacjentéw z nadwaga moze
by¢ utrudniona. Jednakze nasze badanie mialo na celu
przedstawienie doktadnego opisu struktur prawidtowych,
co mozna bylo osiggnaé w nalezytym stopniu jedynie w po-
pulacji mtodych, zdrowych dorostych.

Whioski

Nasze badanie wykazalo, ze istnieje okno akustyczne po-
zwalajace na szczegdtowg ocene przyczepéw miesnia pro-
stownika grzbietu przy pomocy USG. Dostarczylo réwniez
referencyjnych danych opisowych i liczbowych dotycza-
cych badanych struktur. Poniewaz struktury te sa mozli-
wym zrédtem bélu lub tez jego anatomicznym podlozem,
u pacjentéw z zespolem bélowym grzebienia biodrowego,
ktoéry jest czesto rozpoznawany w przypadku niespecyficz-
nego bolu okolicy ledzwiowo-krzyzowej, dane te moga zo-
sta¢ wykorzystane jako punkt odniesienia w przysztych ba-
daniach klinicznych z uzyciem USG. Moze to pozwoli¢ na
zidentyfikowanie proceséw patologicznych zachodzacych
w przyczepach mieénia prostownika grzbietu oraz ich zna-
czenia dla obrazu klinicznego zespotu bélowego grzebie-
nia biodrowego i niespecyficznego bélu okolicy ledZwio-
wo-krzyzowe;j.
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