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ANOTACIJA

Promocijas darbs “Ultrasonoskopijas un fluoroskopijas kontroléto pretsapju
epiduralo blokazu salidzinajums pacientiem ar mugurkaula degenerativajam slimibam”
veltits procediiru kvalitates un efektivitates salidzinosai analizei.

Epiduralas blokades jau daudzus gadus tiek pielietotas muguras sapju arstéSanai.
Steroidi tiek ievaditi epiduralaja telpa mugurkaula noteikta starpskriemelu sprauga ar
noliiku sasniegt tiesi patologisko izmainu Iimeni, lai samazinatu iekaisuma procesu un
sapes. Pasreiz€jas ASV Regionalas anestézijas un sapju medicinas asociacijas vadlinijas
rekomend€ $o procediiru veikt fluoroskopijas kontrolé patologijas vietas un epiduralas
telpas stavokla precizéSanas noluka. Ar1 Latvija epiduralas blokades fluoroskopijas
kontrolg tiek veiktas tikai dazos specializétajos sapju kabinetos, tacu vairuma gadijumu
blokades joprojam tiek veiktas bez vizualizacijas tehnikas pielietoSanas, balstoties uz
anatomiskiem orientieriem. So faktu var izskaidrot ar fluoroskopijas aparatiiras
dardzibu un nepieejamibu, ka arT radiacijas risku procediiras laika.

P&dgjos 5 gados pasaulé ka vizualizacijas metodi regionalaja anestézija arvien
vairak izmanto ultrasonoskopiju ar mérki atvieglot muguras jostas dalas epiduralas
anestezijas veikSanu un izvairities no fluoroskopiskas kontroles riskiem. Tomer tas
piem&roSana hronisku sapju arstéSanai joprojam ir attistibas stadija.

Darba merkis bija pieradit, ka ultrasonoskopija ir fluoroskopijai lidzvertiga
epiduralo pretsapju blokazu vizualizacijas metode pacientiem ar muguras sapém un
mugurkaula degenerativajam saslim$§anam. Mdusu pétijuma pirmo reizi Latvija
epiduralas blokades tika veiktas péc mugurkaula ultrasonoskopiskas vizualizacijas.
Darba iegiiti dati par ultrasonoskopijas un fluoroskopijas kontrolé veikto epiduralo
blokazu kvalitati, tehniskas griittbas un efektivitati, nosakot to atsapinasanas un
funkcionalas nesp&jas mazinasanas efektu, ka ar1 izpéetitas veikto epiduralo blokazu
blaknes un komplikaciju riski.

Promocijas darba ir pieradits, ka blokad@s, pirms kuram veikta mugurkaula
vizualizacija ar ultrasonoskopijas metodi, iesp&€jams panakt lidzvertigu atsapinasanas un
funkcionalas nespgjas mazinasanas efektu, salidzinot ar klinisko efektivitati péc
tradicionali fluoroskopijas kontrole veiktajam blokadém (,,zelta” standartu sapju
medicind) pacientiem ar muguras sapém. Apkopojot petijuma datus, ir redzams, ka

epiduralas blokades efektivitate un izpildes ipatnibas ir atkarigas no pacientu



demografiskajiem, fiziskajiem un kliniskajiem parametriem. Procediiras iznakumu
ietekmé pacientu vecums, kermena masas indekss un morfologisko mugurkaula izmainu
daudzums, ka art tadi kliniskie raditaji ka sapju stiprums, funkcionalas nesp&jas pakape
un muguras sapju ilgums. legiitie dati pierada, ka ultraskanas metode var bt alternativa
fluoroskopiski kontrolétai epiduralas steroidu injekcijas veikSanai, ja pacientam ir

alergija pret kontrastu vai rentgenoskopija ir kontrindic€ta vai nav pieejama.



ANNOTATION

Thesis “Ultrasound versus fluoroscopic-controlled analgesic epidural blockade
in patients with degenerative diseases of the spine” dedicated to the comparative ana-
lysis of quality and effectiveness of the procedure.

Epidural steroid injections have been used for treatment of lower back pain and
irradiate pain in the legs for many years. Steroids are entered into the epidural space at
the target intervertebral level in order to achieve the right level of pathological changes
to reduce the inflammatory process and pain. Present Practice Guidelines for Chronic
Pain Management suggest that the procedure should be performed with appropriate
fluoroscopic image guidance to confirm correct site of pathology and epidural space.

In Latvia fluoroscopic-controlled epidural blockade is carried out only in a few
specialized pain rooms, but in most cases blockades are performed based on anatomical
landmarks without application of visualization technique. This fact can be explained by
fluoroscopic equipment costs, unavailability and the radiation risk during the procedure.

In the past 5 years ultrasonography has been increasingly used in the field of
regional anesthesia as visualization technique, to facilitate spinal and epidural
anesthesia performance and avoid fluoroscopic control risks. However, the application
of the ultrasonography in chronic pain management is still in the development stage .

The aim of the study was to show that ultrasound is equivalent visualization
method to fluoroscopy for epidural blockades in patients with low back pain secondary
to degenerative spine diseases. Our study for the first time in Latvia epidural block was
performed after spinal ultrasound visualization. The current study was designed to
evaluate procedure accuracy, technical difficulty, and analgesic and functional
improvements of ultrasound-assisted interlaminar epidural steroid injections in
comparison to fluoroscopy-guided injection, as well as researched side effects and
complications.

The study have shown that blockade performed after ultrasound spine
visualization can achieve equivalent analgesia and functional disability reduction effect
compared with the clinical efficacy of the traditional fluoroscopic-controlled blocks
("gold" standard in pain medicine) in patients with low back pain. To summarize, the
research data shows that epidural blockade efficiency and performance characteristics

are dependent on patient demographics, physical and clinical parameters. Procedure



outcomes dependent of the patient's age, body mass index, numbers of morphological
changes in spine, and other clinical indicators such as pain intensity, degree of
functional disability index and back pain duration. The results of this study demonstrate
that the ultrasound-assisted can be an alternative to fluoroscopic controlled epidural
injections method, if the patient is allergic to contrast, fluoroscopy is contraindicated or

not available.
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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

ASV — Amerikas Savienotas Valstis

DT — diska triice

DTT — datortomografija

EB — epiduralas blokades

EKG — elektrokardiogramma

EMG — elektromiografija

FG — fibrozs gredzens

FNOI — funkcionalas nepietickamibas Osvestrija indekss
FS — fluoroskopija

Gy — grejs

KMI — kermena masas indekss

MI — morfologiskas izmainas

MMP — matric¢u metaloproteinaze

MRI — magnétiskas rezonanses izmekl&jums
MS — muguras sapes

NRS — numeriska sapju analogu (reitingu) skala
NSS — neiropatiskas spinalas sapes

Rad — radiacijas deva

RK — receklains kodols

SI — starptautiska mervienibu sistéma

SpO, — pulsoksimetrija

SSD — starpskrieme]u diski

Sv — ziverts

US — ultrasonoskopija



IEVADS

Problemas aktualitate

Muguras sapes ar vai bez apaksgjo ekstremitasu sapem ir visbiezak sastopamais
hronisko sapju trauc€jumu veids, kas ievérojami ietekmé ekonomiku, sabiedribas dzivi
un veselibu [1, 2]. Veselibas ekonomikas centra 2010. gada veiktais Latvijas iedzivotaju
veselibu ietekméjoso paradumu pétijums liecina, ka viena no visbiezakajam veselibas
probléemam, no kuras cie§ Latvijas iedzivotaji, ir sapes. VirieSiem visbiezakas ir
muguras sapes — 29,8%, bet sievietém muguras sapes ir otras péc galvas sapém
visbiezak noraditas sapes — 38,6% [3]. Ar1 Eiropas valstis katrs piektais iedzivotajs
cie§ no hroniskam muguras sapeém [4].

Efektivu muguras sapju arstéSanu nodroSina kombingta terapija. ArstéSanas
sakuma perioda tiek pielietotas neinvazivas metodes (fizioterapija, psihoterapija,
medikamenti u.c.) un, ja izvéléta terapija nelidz, tiek pielietotas invazivas metodes
(injekcijas, blokades) [5, 6]. Amerikas Anesteziologu asociacija un Amerikas
Regionalas anestézijas asociacija rekomend€, arstgjot hroniskas sapes, lietot
multimodalu invazivu terapiju [7].

Steroidu ievadiSana spinala kanala epiduralaja telpa tiek pielietota muguras
sapju arstéSanai jau 50 gadus [8]. Sakara ar to, ka epidurali ievaditie steroidi bloke
iekaisuma mediatorus nervu sakniSu zona un lidz ar to sapes, epiduralo steroidu
injekcijas vieta biezi lieto terminu — epiduralas blokades (EB) [9]. Sobrid Amerikas
Anesteziologu asociacijas (ASA) 2010. gada publicétas hronisko sapju terapijas
vadlinijas iesaka epiduralo steroidu injekcijas veikt fluoroskopijas kontrole, lai
apstiprinatu pareizu adatas stavokli un izvairitos no dramatiskiem sarezgijumiem [7]. ST
metode blokades laika lauj specialistam vizualizet adatas virzienu starpskriemelu Iiment
un kontrasta izplatiSanos epiduralaja telpa, kas nodroSina precizaku adatas izvietojumu
un ievadita medikamenta nokltGsanu patologijas vieta [10, 11].

Fluoroskopija ir noderiga adatas vizualizacijas metode pacientiem ar
mugurkaula anatomisko izmainu iezimém, kas var apgriitinat injekcijas tehniku
(pieméram, degenerativas izmainas un aptaukoSanas) [12]. Vienigais izneémums
(injekcijas) blokades veikSanai bez vizualizacijas ir jauni pacienti bez aptaukoSanas, ka

ar1 pacienti, kam ieprieks$ nav veiktas muguras operacijas. Tomér pétijuma par epiduralo



blokazu tehniskajiem aspektiem bija noskaidrots, ka tikai 30% no jostas epiduralam
injekcijam tika veiktas fluoroskopijas kontrole wvalsts klinikas un 77% privatajas
medicinas iestades [13]. Ilesp&jamais §is situacijas izskaidrojums ir fluoroskopiskas
aparatiras trukums un radiacijas risks vai alergija pret kontrastvielu.

Ultraskana pasaulé tiek lietota parsvara ka mugurkaula vizualizacijas metode
epiduralas anestézijas veikSanai [14, 15]. Paslaik pieejamie dati liecina par to, ka
ultrasonografiju var uzskatit par jaunu tehnologiju ari sapju arstéSana [16]. Pirms-
procediiras ultrasonoskopiskais mugurkaula izmekl&jums Jauj noteikt mugurkaula
patologijas limeni, kura punkciju biitu javeic un optimalo punkcijas vietu [17, 18,].
Galvenais §1s metodes ierobezojums ir tads, ka operators nevizualiz€é adatu procediras
laika un Iidz ar to var rasties gritibas virzot adatu cauri interlaminarai telpai. Tomér
ultraskanas metode var bit pievilciga alternativa fluoroskopijas kontrolé veiktai
interlaminarai mugurkaula jostas dalas epiduralo steroidu injekcijai, ja pacients ir
alergisks pret kontrastu vai fluoroskopija nav pieejama. Pretstata fluoroskopijai ta
neprasa pret radiaciju aizsargatas telpas, aizsardzibas lidzeklus un papildu uzturéSanas
izmaksas. Pacienti un medicinas personals nav paklauti gamma starojumam, un ari
pacienta procediiras gaidiSanas laiks ievérojami samazinas.

Pasaulé trukst randomiz€tu pétijjumu, kuros ultraskana bitu pielietota ka
alternativa fluoroskopiskai kontrolei epiduralas blokades veiksanas laika.

Sis péetijums tika izstradats, lai salidzinatu epiduralo pretsapju blokazu kvalitati,
precizitati, tehniskas griitibas, ka arT pretsapju iedarbibu un funkcionalo uzlabojumu,
veicot interlaminaras epiduralas blokades péc ultraskanas mugurkaula vizualizacijas
salidzinajuma ar fluoroskopijas kontroleé veiktajam blokadém pacientiem ar muguras

lejas dalas sapeém degenerativu mugurkaula slimibu dg].
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Darba meérkis

Salidzinat ultrasonoskopijas un fluoroskopijas vizualializacijas metozu
diagnostisko nozimi epiduralo pretsapju blokazu nodrosinasana pacientiem ar muguras

sapeém un mugurkaula degenerativajam saslim$anam.

Darba uzdevumi

1. Salidzinat péc mugurkaula ultrasonoskopiskas vizualizacijas un fluoroskopijas
kontrolé veikto epiduralo blokazu efektivitati un kvalitati atkariba no pacientu
demografiskajiem un kliniskajiem parametriem, nosakot to atsapinasanas un
funkcionalas nesp€jas mazinasanas efektu.

2. Salidzinat ultrasonoskopijas un fluoroskopijas vizualizacija veikto epiduralo
blokazu tehniskas griitibas un izpildes 1patnibas, nosakot procediiras parametrus
(veikSanas ilgumu, adatas punkcijas un virziena mainas skaitu).

3. Izvertét ar abam metodeém veikto epiduralo blokazu blaknes un komplikacijas.

Darba hipotézes

1. Ultrasonoskopija ir efektiva kontroles metode epiduralas blokades tehniskas
kvalitates nodroSinasanai muguras sapju un mugurkaulaja degenerativo slimibu
gadijumos.

2. Veicot epiduralo blokadi péc mugurkaula ultrasonoskopiskas vizualizacijas,
iespgjams panakt lidzvertigu atsapinasanas efektu, salidzinot ar efektu péc
tradicionali fluoroskopijas kontrole veiktajam blokadem (,,zelta” standartu sapju
medicina).

3. Blokades, kas veiktas péc mugurkaula ultrasonoskopiskas vizualizacijas,

neizsauc nopietnas blaknes vai vélinas komplikacijas.
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Darba zinatniska un praktiska novitate

Latvijas m&roga S§is ir pirmais pétjjums par epiduralo blokazu vizualizacijas
iespgjam un metozu detalizéto analizi. So blokazu efektivitates, kvalitates, tehnisko
griitibu un iesp&jamo komplikaciju rezultati salidzinati ar fluoroskopijas kontrolé veikto
epiduralo blokazu rezultatiem (,,zelta” standartu sapju medicina).

Promocijas darba rezultati lauj attistit ultraskanas pielietoSanu epiduralas
blokades veikSanai apstaklos, kad ir ierobezota fluoroskopijas pieejamiba vai
pacientiem konstatéta alergiska reakcija uz radiologisko kontrastvielu, ka ari, ja So
vizualizacijas metodi nedrikst pielietot griitniec€m vai citam pacientu grupam ar noliku

izvairities no radiacijas starojuma.
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Promocijas darba apjoms un struktiira

Promocijas darbs uzrakstits latvieSu valoda. Promocijas darba sadalas: ievads,
literatiiras apskats, materiali un metodes, rezultati, diskusija, secinajumi un izmantotas
literatiiras saraksts. Darbs sastav no 143 lpp., tai skaita 22 tabulam, 38 attéliem un

Cetriem pielikumiem. Veéres aptver 293 nosaukumus.

13



1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Muguras sapes

Sapes ir normals fiziologisks process, kurs ir uzskatams par esosa vai iespgjama
audu bojajuma signalu. Audu bojajuma izraisitas sapes parasti ir labi lokaliz&tas un
saistamas ar jutigumu attiecigaja zona [19]. Tomér sapes var parversties specifiska
hroniska slimiba, ja tas rodas vai pastav gadijuma, kad audi nav bojati vai péc audu
sadzi3anas un pienacigas bojato audu arsteSanas. Sadas hroniskas sapes cilvéku padara
darba nespgjigu, bitiski un negativi ietekme individa dzives kvalitati, ka ar ievérojami
ietekm€ gimeni un sabiedribu ekonomikas zina [20, 21].

Starptautiska sapju petnieku asociacija sapes definé ka ,,nepatikamu sensorisko
un emocionalo pardzivojumu, kur§ saistams ar esoSo vai iespg&jamo audu bojajumu vai
aprakstams $ada bojajuma terminos” [22]. ST definicija atzist, ka sapes ir ne tikai
sensorisks pardzivojums, bet ir saistamas ar emocionalo un kognitivo atbildi. Ka ari
definicija atzist, ka saistiba starp sap€m un audu bojajumu ne vienmer pastav korelacija.
Ta zinasanas par anatomiskiem substratiem un fiziologiskiem mehanismiem, ar kuriem
tiek uztverti kaitigi un nekaitigi impulsi, sniedz biitisku pamatu akiito un hronisko sapju
mehanismu apzinasanai un sapju farmakologisko terapiju iedarbibas zonas noteiksanai.

Sapes, kas rodas mugura, parasti paradas ka sapes muguras jostas dala un
spranda, un nereti ka sapes augs$gja jostas dala un kriiSu dala. Muguras sapes (MS)
varétu iedalit trijas plasakas kategorijas: akitajas sapés, kad sapes ilgst no 2 lidz 4
nedélam; subakiitajas sap€s, kad sapes ilgst Iildz 12 nedélam; un hroniskajas sapes, kad
sapes ilgst vairak neka 12 ned€las. Hroniskas MS ar1 varétu iedalit — pastavigajas vai

periodiskajas sapés [5, 19].

1.1.1. Epidemiologija

2006. gada tika veikts petijums ar noliku izpétit hronisko sapju izplatibu,
smagumu un arsteéSanu 15 Eiropas valstis un Izraela. Detalizeti aptaujot 4839

respondentus ar hroniskajam sapém (aptuveni 300 respondenti katra valsti), rezultati
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paradija, ka: 66% no respondentiem bija vid€ja stipruma sapes (NRS = 5-7), 34%
stipras (NRS = 8-10), 46% pastavigas, 54% neregularas sapes. 59% respondentu cieta
no sapém no diviem lidz 15 gadiem, 21% no respondentiem diagnostic€ja sapju izraisito
depresiju, 61% bija mazak sp&jigi vai pavisam nespgjigi stradat, 19% zaud&ja darbu un
13% mainija darbu sapju d&]. Gandriz pusei no respondentiem bija muguras sapes. Tikai
2% arstejas pie sapju specialista. 56% no respondentiem bija sievietes. Personas, kas
bija jaunakas par 40 gadiem, cieta mazak, taja pasa laika 41—60 gadu vecie respondenti
cieta no hroniskajam sapem biezak salidzinajuma ar citam personam [23]. Gandriz 30%
no pacientiem akiitas jostas dalas sapes progres€, noved lidz hroniskam sapeém, kuras
parasti griiti paklaujas esosiem arstéSanas veidiem [24]. So faktu apstiprina samazinata
varbiitiba, ka pacients ar ilgstoSam muguras sapém vartu atgriezties darba.
Darbiniekiem, kuri nebija darba 6 meéneSus jostas dalas sapju de€l, darbspgjas
atjaunosSanas varbiitiba ir tikai 50%; Sis skaitlis samazinajas vél par 25% tiem
pacientiem, kuri nestradaja 1 gadu, Iidz pat 5% tiem, kuri nebija darba 2 gadus [25].

Recidivs novérojams viena gada laika no 24% Iidz 80%. Nemot véra remisijas
un recidiva definiciju atSkiribas, ir nepiecieSami turpmakie petijumi, lai novertétu jostas
dalas dienas sapju epizodes 1 gada laika un ilgaka laika perioda [26]. Interesanti, ka
akutas muguras sapes ir piektais izplatitakais iemesls visos arstu apmekl&jumu
gadijumos gada laika, gandriz 50% no pieaugusajiem tas ir jostas dalas sapes [27].

Griiti parvéertét sociali ekonomisko nastu, ko rada muguras sapes. ArstEjot
muguras sapes, gada izmaksas parsniedz $100 miljardus péc dazam aplésém, un vairak
ka puse no $im izmaksam ir saistita ar darbspgjas zaudejumu [28, 29]. Muguras sapju
izplatiba miiza laika ir no 40% Iidz 70%, un izplatibas gada koeficients ir no 10% lidz
30% péc dazam aplésém [2]. No muguras jostas dalas sapju pacientiem aptuveni 30%

konstatétas hroniskas sapes vai biezi sapju recidivi [30].

Riska faktori

Ar muguras sapeém saistitos riska faktorus iedala trijas kategorijas:
biomehaniskais, psihosocialais un personiskais risks. Biomehanisko riska faktoru
nosaka muguras slodze (sasprindzinajums un fiziskas slodzes asimetriskums) [31, 32].
Psihosociala riska faktori ir saistami ar psihogé€no stresu [33, 34]. Personiska riska
faktori sevi ietver fiziskas, gimenes, antropometriskas, dzimuma un personibas
patnibas [35, 36]. Ar muguras sapju attistiSanos tika saistiti sadi riska faktori:

* Smags darbs, kas prasa smagumu pacelSanu un smaga aprikojuma
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izmantosanu [37];
* Smekesana [38, 39];
* Psihiskas, emocionalas un personibas problémas [33, 34];
¢ Lieks svars [39];
* Mugurkaula deformacijas [40];
* Qenétiska predispozicija [41];

¢ Periferisko asinsvadu slimiba [42].

1.1.2. Etiologija

Diferencéta MS diagnoze parasti ietver sevi specifiskos un nespecifiskos
iemeslus. Acimredzamais specifisko MS avots ir noteikts patofiziologiskais iemesls-
atSkiriba no nespecifiskajam MS, kuram nav preciza viennozimiga sapju izskaidrojuma,
bet ir daudzveidigas degenerativas izmainas un mehaniskas muskuloskeletalas
parmainas. Kaut gan aptuveni 90% no visiem pacientiem ar MS parasti pieskaita pie
nespecifisko MS grupas [43]. MS avots ir saistits ar dazadiem mugurkaula
komponentiem tadiem ka starpskriemelu diski (SSD), faseSu locitavas, paraspinalie
muskuli un saites. MS avots var biit arT blakus eso$as paraspinalas struktiiras, tadas ka
védera vai iegurna iek$gjie organi, krustu kaula un zarnkaula locitavas. Patologiskie
stavokli, kas ietekm& muguru, var bit loti dazadi, sakot ar vairaku vispar€jo labdabigo
degenerativo stavoklu klastu un beidzot ar reti sastopamiem, bet biezi nopietniem
neoplastiskajiem, vaskularajiem, infekciju, traumatiskajiem, metaboliskajiem vai
kompresivajiem traucgjumiem (bojajumiem). Muguras sapju topografiska lokalizacija
biezi ir neskaidra, jo dazadu spinalo komponentu inervaciju jaraksturo ka
multisegmentaru, galvenokart autonomu, parasti tai ir plaSa starpneironu mijiedarbiba ar
muguras smadzeném [44]. Dazadu MS sindromu kliniska aina ir lidziga, un Sie
sindromi biezi ir klat vienlaicigi kombinéti. Degenerativo diska slimibu var pavadit
spinala stenoze, faseSu locitavas artrits, krustu kaula vai zarnkaula locitavas disfunkcija.
Mugurkaula attélosanas vizualas un radiologiskas izmekl€Sanas metozu klasts, ko
parasti izmanto MS diagnostic€Sanai, var paradit lidzigas anomalijas simptomatiskajos

un asimptomatiskajos individos [45, 46].
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Bez augSminétajiem tipiem, MS var iedalit mehanisko, nemehanisko un
visceralo sapju kategorija. Mehaniskas MS ir sastopamas loti biezi, tas varétu definét ka
sapes, kuru avots ir labdabigie degenerativie stavokli, kas aizskar dazadas spinalas
struktiiras, tadas ka SSD, faseSu locitavas un neiralas vai tuvakas paraspinalas struktiras,
tadas ka muskuli, saites, periosts un asinsvadi.

Dazi stavokli, kuri izraisa MS, ir $adi:

* Spondiloze, spondiloartroze;

* Spinala kanala stenoze;

* Foraminala stenoze vai skeleta hipertrofija, kas izraisa nervu saknites

kompresijas simptomus;

¢ Disku triice;

* Spondilolistéze vai viena skriemela kermena parvietoSanas virs cita

skriemela kermena;

* ledzimtie spinalie stavokli tadi ka kifoze, skolioze vai hiperlordoze [6, 43,

44].

Nemehaniski spinali bojajumi ir sapes, kuru avots ir specifiska patologija,
piem&ram, primarais vai metastatisks spinalais audzgjs, strutainas spinalas infekcijas,
reimatiskas slimibas u. c. Savukart viscerisko un sensorisko refleksu rezultata muguras
sapes var veicinat no iek$€jiem organiem atstarotas visceralas sapes [5].

Neskatoties uz diagnostikas sarezgibam un iespaidigu stavok]u iemeslu sarakstu,
MS lielakoties ir labdabigie paslimit&joSie stavokli ar simptomiem, kas parasti pariet 1
lidz 3 ménesu laika [47]. Plasa detalizéta slimibas v€sture un kliniska izmekléSana ir

svarigi noteicosi faktori dazadu MS sindromu diagnostikai.

1.2. Mugurkaula jostas dalas struktiiru anatomija

Cilveéka mugurkauls sastav no 7 kakla skriemeliem, 12 krasu skriemeliem,
5 jostas skriemeliem, 5 krustu skriemeliem un 3—>5 astes skriemeliem. Iznemot krustu
un astes skriemelus, kas parasti ir saaugusi, divi blakus esoSie skriemelu kermeni un
starp tiem esoSais starpskriemelu disks veido skriemelu kustibu segmentu. Linearais
blakus esoSo kustibu segmentu kopums veido mugurkaula stabu, kas dorsali ietver

muguras smadzenu nervu Skiedras un zirgaste (cauda equina). Cauda equina un nervu
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saknites dorsali un laterali aptver skriemela loks, kas sastav no smailajiem izaugumiem,
spinalajam  skriemela loka plaksnittm un dzelteno saiti aizmuguré un
locitavizaugumiem un starpskriemelu atverém laterali. Bez skriemelu kermenu
savienoSanas ar starpskriemelu diskiem, blakus esoSie skriemelu kermeni ir savienoti

dorsali ar sinovialo savienojumu pari, fasesu locitavam (1.1. att.).

1.1. att. Mugurkaula jostas dalas anatomija
1 — Jostas pirmais skriemelis; 2 — muguras smadzenes; 3 — skriemela loks; 4 — augs&jais un
apaks€jais locTtavizaugumi; 5 — spinalas saknites; 6 — smailais izaudums; 7 — faseSu locitavas; 8 —
starpskriemelu sprauga; 9 — zirgaste (cauda equina); 10 — starpskriemelu disks

Dazadi mugurkaula staba komponenti padara iesp&amu ari savienoSanu
varenajiem torsa muskuliem un spinalajam sait€ém. Vissvarigakas spinalas saites ietver
sev1 prieks§€jas un mugurgjas gareniskas saites un dzelteno saiti. Neiedomajami lielus
spekus, kas tiek pielikti pie mugurkaula staba, uz apaksgjam ekstremitatém parnes divas
lielas sinovialas locitavas — krustu kaula un zarnkaula locitavas. Skriemelu kermeni
sastav galvenokart no spongiozajiem kaulaudiem, kas atrodas planaja kortikala kaula
karta [48, 49].

Starpskriemelu diski (SSD) sastav no fibroza gredzena (FG), receklaina kodola
(RK) un skriemela noslédzosas plaksnites. Atskiriba starp FG un RK vislabak
saskatama jostas limenos un samazinas, palielinoties vecumam. RK matrice ir lidziga
zelejai un sastav no lielas fidens un proteoglikanu koncentracijas, turpreti FG ir liels

kolagéna saturs [50]. Kaut gan poraino skriemelu kermenu un spinala kanala viela ir
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ieverojami vaskulara, SSD ir lielakoties avaskulari un lielakie avaskularie veidojumi
organisma. Normala RK un iek$gja FG treSdala pavisam nav nekadas vaskularizacijas,
turklat avaskularas skrimslainas noslédzosas plaksnites darbojas ka barjera, kas
skriemela kermena vaskularizaciju nodala no SSD satura [50]. SSD inervacija un
spinala kanala saturs ir lielakoties nervu tikls gar priek§€jam un mugurgjam
gareniskajam saiteém [49,51]. Nervu tikls gar muguréjo garenisko saiti sapem ieejas
signalu no sinuvertebrala nerva un simpatiska stumbra pelékajiem savienotajzariem, bet
tiklu gar priek§€jo garenisko saiti veido galvenokart simpatiska stumbra pelekie
savienotajzari [51]. Sinuvertebralais nervs veidojas no segmentara spinala nerva, tam
izejot no starpskriemelu atveres; péc tam tas atkal ieiet skriemela kanala un ietilpst
galvenokart muguréja gareniska tikla sastava. Bez segmentara spinala nerva,
sinuvertebralais nervs komunic€ art ar simpatiska stumbra pelekajiem savienotajzariem
[51]. Mugurgjas gareniskas saites tikls inervé mugurkaula staba ventralo pusi, ieskaitot
priek$gjos cietos un mugurgjos starpskriemelu diskus. Simpatiska stumbra pelekie
savienotajzari atiet no spinala segmentara nerva; 1si pec tam tas ieiet starpskriemelu
atver€ un izplatas gar skriemela kermena apaksgjo treSdalu. Ar simpatisko stumbru tas
savienojas pirms tam, kad sazarojas, veidojot lateralo un prieks€jo zaru un inervéjot
lateralo un prieksgjo diska struktiiru, augs€jo un apaksgjo dalu. Mugurgjais primarais
zars, tilit pec ta atdaliSanas no prieks$gja primara zara, sazarojas, veidojot medialo un
lateralo zaru. Mugurgja primara zara medialais atzarojums inervé lielako dalu no
mugurkaula staba dorsalajiem spinalajiem komponentiem, ieskaitot faseSu locitavas,
muguréja neirala loka komponentus un smailos izaugumus. Tatad starpskriemelu diski
(SSD) sanem kompleksu inervaciju no vairakiem avotiem un multiplajiem spinalajiem
segmentiem, ieskaitot sinuvertebralos nervus, segmentalo spinalo nervu, simpatiska
stumbra peléko savienotajzaru nervu un simpatisko stumbru; tatad neizmainiti SSD
sanem bagati autonomu inervaciju, kam var€tu but sava loma jeb ,ieguldijums”
hiperalggzija, kas biezi izpauzas ka hroniskas diska sapes. Kaut gan gandriz visi spinala
kustibu segmenta komponenti tiek iesaistiti sapju generéSana, sapju receptori-
galvenokart mehanoreceptori — ir sastopami galvenokart spinalajas saites, paraspinalajos

muskulos, skriemelu kermenu periosta un AF un faseSu saisu argja tresdala [50, 52].
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1.3. Degenerativo saslim$anu patofiziologija

Slodze, ko sanem mugurkaula stabs kustibas, piepilles vai fiziska
sasprindzinajuma bridi, tiesi versta uz skriemelu kermeniem un starpskriemelu diskiem
SSD [53]. Tomer atseviska SSD plastiskums ir tikai mérens, un receklains kodols (RK),
tapat ka skriemelu kermenis, praktiski nav saspiezami, pateicoties lielam tidens saturam
taja. Spiedes spekus, kas tiek pielikti pie SSD, uznem RK, stiepes speku veida sadalot
tos vienmérigi pa FG [54]. RK nesaspiezamibu nodroSina vienigi hidrostatiskais
spiediens, kuru generé RK proteoglikani [50] ar komplicéto metabolisko procesu
funkciju [55]. SSD gandriz pilnigi ir avaskulari un to metaboliskas vajadzibas nodroSina
galvenokart difuzija no kapilaru tikliem blakus esosajos skriemelu kermenos un argja
FG. Disku katabolisko aktivitati veicina arT disku matri¢u metaloproteinazes (MMP)
[56]. Tatad RK ir raksturigs smalks balanss starp diska $iinu anabolisko aktivitati un
enzimu katabolisko aktivitati. Bez tam SSD nav makrofagu, un makromolekularie diska
metabolisma galaprodukti ar laiku uzkrajas diska [57]. Sada konstrukcija labakaja
gadijuma ir trausla, un SSD S$iinas funkcioné nestabila anaerobaja vide, kuru var
negativi ietekmét iedzimtiba un apkartejie vides faktori [58]. Disfunkcija un
dzivotsp€jigo RK Stnu samazinaSanas, [55] palielinata MMP aktivitate [59], diska
citokinu un iekaisuma mediatoru koncentracija [60] var ierosinat bistamu ciklu, kura var
samazinaties RK proteoglikanu un tdens saturs, kam sekos diska hidrostatiska
spiediena samazinajums. RK kliist mazak spraigi un elastigi, ka rezultata FG ir paklauti
tieSajiem spiedes spekiem [54]. Bez tam FG $iinas var attistities degenerativas izmainas,
kas ir lidzigas RK notiekoSajam izmainam, ka rezultata FG zaud€ kolagénu. Palielinata
FG sprieguma un kolagéna zaud&juma rezultats veicina FG izmainas ar tadam sekam ka
gredzena parravumi un plaisas [61]. Strukturalas SSD izmainas maina ta biomehaniskas
ipasibas, ka rezultata ir disku sarukums un plastiskuma samazinajums. Sadas SSD
dinamikas izmainas palielina saspriegumu blakus esoSaja skriemela kustibu segmenta,
un degenerativas izmainas var izplatities vairakas blakus esosas spinalajas struktiras.
Dazas no $§im izmainam ir skleroze un hipertrofisko kaulu veidosanas blakus eso$ajos
skriemelu kermenos [62], paatrinatas degenerativas izmainas blakus esoSajos SSD,
faseSu locitavu hipertrofija un artrits, krustu kaula un zarnkaula locitavas disfunkcija un
paraspinalais miofascialais sindroms [63]. Hipertrofiskas izmainas diskos, faseSu
locitavas un dzeltenaja sait€ var novest pie spinala kanala un starpskriemelu atveru

saSaurindjuma. Sadas stenotiskas izmainas var izraisit muguras smadzenu un spinalo
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nervu sakniSu saspieSanas simptomus [64]. Tomer, neskatoties uz aug§minéto, spinalas
degenerativas izmainas dazkart ir sastopamas asimptomatiskajos individos un s$adu

izmainu esamiba vaji korel€ ar pacientu simptomiem [45, 46].

1.4. Degenerativas mugurkaula izmainas

1.4.1. Spondiloze jeb degenerativa diska slimiba

Diskogénas sapes ir saistitas ar muguras sapém, kuru avots ir pats disks.
Degerativa diska slimiba ir patologisks process, kur§ ne vienmér ir saistits ar
noveco$anu, kuram ir nenoteikta etiologija un kur§ var izraisit akiitdas vai hroniskas
muguras jostas dalas sapes [65, 66]. Degenerativas diska slimibas rentgenologiska aina
parasti redzams diska telpas saSaurinajums, disks ar vakuuma efektu, noslédzosas
plaksnites skleroze un osteofitu veidoSanas [67]. Tika pienemts, ka subhondralo vielu
izmainas atspogulo skriemelu noslédzoso plaksnisSu iekaisumu, ka reakciju uz iekaisuma
mediatoru diftziju no degeneréta diska [68, 69]. Tika atklats, ka diska degeneracija un
faseSu locitavas osteoartrits palielinas ar vecumu. Autori secindja, ka diska degeneracija
notiek pirms faseSu locitavas osteoartrita, kas varétu but faseSu locitavu slodzu izraisito

mehanisko izmainu sekas [70].

1.4.2. Mugurkaula struktiiru osteoartrits

Muguras sapju avots varétu biut faseSu locitavu artrita sekas. Diskogénas
slimibas gadijuma ar progres€joso diska telpas saSaurinaSanos uz faseSu locitavam tiek
parnesta lielaka slodze, bojajot locitavas [70]. Mehaniska slodze, kas ietekmé€ locitavas
un atstdj iespaidu ar1 uz blakus esoSajiem audiem. Zinams, ka sievietes minétas
izmainas skar nedaudz biezak neka virieSus. Osteoartrits maina locitavas virsmu
(locttavas skrimsla) parklajumu, ka rezultata locitavu virsma mugurkaula staba kliist

nelidzena. Degenerativie spinalie trauc€jumi, kas noved lidz fasesu locitavu osteoartritu,
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ietekm@s arT citas struktiiras spinalaja segmenta. Pieméram, hroniskais mugurgjo fasesu
locitavu artrits parasti ir saistams ar dzeltenas saites Skiedru hipertrofiju un degeneraciju
[71] vai ar degenerativo disku slimibu [70]. Sievietém visbiezak sastopamas patologijas
(sastopamibas samazinaSanas seciba) ir Sadas: izspiedies disks jeb diska protriuzija,
sinovialais faseSu sindroms, diska triice un vakuuma fenomens. VirieSiem dazadu

patologiju sastopamiba un biezums ir lidzigs tam, kas tika novérots sievieteém [72].

1.4.3. Spinala kanala stenoze

Muguras jostas dala spinala kanala stenoze jeb saSaurinajums ir probléma, kas
nemitigi izplatas un skar 1 no 1000 personam vecuma péc 65 gadiem [73]. Spinala
kanala stenoze ir degenerativs stavoklis, kur§ ir novecoSanas procesa sastavdala.
Simptomi pacientiem parasti paradas 50 gadu vecuma un vélak. Tika aplésts, ka ASV 5
no katra 1000 individu vecuma péc 50 gadiem ir spinalas stenozes simptomi [6]. Ir
pienemts uzskatit, ka skriemelu staba kustibu segmenta — starpskriemelu diska un fasesu
locitavu degeneracija ir patofiziologisks process, ko pavada stenozes attistiba.
Mugurkaula degenerativas izmainas, ieskaitot osteofitu veidosanos, fasesu locitavu
hipertrofiju, izspiedusos diskus un dzeltenas saites hipertrofiju, var novest lidz kanala
saSaurindjumam. SaspieSana var novest [idz nervu sakniSu iekaisumam; blakus esoSo
audu sensibilizacijai [74]; arterialo asinu piepliides un venozas atteces traucgumiem,
kas savukart veicina iS€émiju un lokalo iekaisumu [75,76]; asinsrites autonomajai
deregulacijai un turpmakiem trauc€jumiem [75]; ka ar1 sapju saasinaSanai. Spinalas
stenozes gadijuma ir novérojama gan centrala kanala saSaurinaSanas, gan foraminala jeb
starpskrieme]u atveres saSaurinaSanas. Centrala kanala stenozes simptomi parasti ir
daudzveidigaki salidzinajuma ar foraminalo stenozi, kad kairinata nerva saknite un biezi
rada simptomus ar dermatomalo sadali. Klasiski jostas dalas spinala kanala stenoze
izpauzas ka neirogénas klaudikacijas sindroms: vienpus€ja vai abpus€ja vajuma, trulo
sapju un noguruma sajitas kombinacija, kas skar kajas un jostu, pasliktina aktivitati un
passajiitu, stiepjoties atpakal (piem., ejot lejup, skatoties uz augsu), un uzlabojas miera
stavoklt un noliecoties uz priekSu (piem., ejot augSup, stumjot ratinus) [76]. Kliniska

kanala saSaurinasanas aina sevi ietver muguras un ekstremitasu aksialas sapes.
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Spinalas stenozes klasifikacija

Lumbalas spinalas stenozes smaguma klasifikacijas ieprieks tika apSaubitas [77].
Renfrew ir izmantojis klasifikacijas shému spinalas sken&Sanas laika, rentgenologiski
salidzinot sagitalos izm&rus, anomala Iimeni ar spinala kanala blakus esoSo normalo
Iimeni vienam un tam paSam pacientam [78]. P&tijjuma izvert€ja ari spinala kanala
ieks€jo diametru, lai nemtu veéra Saura kanala iedzimtibas iesp&jamibu. Vieglo, vid&jo
un smago stenozi klasificgja atkariba no saSaurinasanas pakapes. Stenozi klasificgja ka
vieglu, ja 75% lidz 99% no AP izmériem saglabati normalaja liment, vidéju — ja 50%
lidz 74% no AP izm@riem saglabajas normalaja limeni un izteiktu ja 50% no AP
izm@riem saglabajas normalaja limeni. AP izméru izmantoSana nav ideala, un stenozes
smagums var tikt novertéts par zemu vai parvertéts atkariba no vecuma noteiktajiem
kanala izm@riem un telpas izm&riem ap nerva sakniti. L1dziga veida varétu klasificet ari
starpskrieme]u atveres. Viegla foraminala stenoze parasti atspogulo noteikto atveres
apaksgjas dalas saSaurinasanos, ko izraisa diska iespieSanas vai hipertroféts augsejo
locitavu izaugums. Vidg€jas sasaurinasanas gadijuma ir novérojams mielina zudums gar
nerva saknites daJu un noteikta nerva saknites nobide. Izteikta jeb smaga foraminala
stenoze ir konstatdjama, ja nervu saknite ir nobidita un/vai saspiesta. So izmainu

visprecizako noteikSanu nodroSina MRI metode [79].

1.4.4. Diska triuce

Diska triici defing ka lokalizétu diska materiala izspieSanos arpus starpskriemelu
disku telpas. ,Rinkveida izlieckums” nozimé, ka diska materidls ir vienmerigi un
lokveida izspiedies arpus par 50% lidz 100% no skriemela kermena gredzena apofizes
malam un nav uzskatams par diska triici. Lokalizéto diska triices materialu, tas ir disku,
kas arpus noslédzosas plaksnites malam ir izspiedies mazak neka par 50% no diska
aploces, varétu dévet par ,,fokalo” (mazak ka 25%) vai ,,plaso” (25% lidz 50%). Fokala
diska triice var lokalizéties ar1 blakus esoSajas skriemelu noslédzosajas plaksnites, ko
parasti dévé par Smorla triici. Terminu ,,protriizija” apraksta, pamatojoties uz diska
fragmenta formu un izvietojumu attieciba pret sakotn&jo diska malu. Protriizija apraksta

lokalizéto diska truici, kuras pamats ir plataks par atstarpi lidz augstakajam triices diska
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materiala punktam [80].

Izmantojot anatomiskus orientierus diska triices lokalizacijas aprakstiSanai, var
pielietot precizu klasifikaciju [81]. Aksialaja attéla diska limeni ir Cetras ,,zonas”,
pamatojoties uz nosacitam sagitalajam un parasagitalajam linijam, kuras novélk caur
noteiktiem anatomiskajiem punktiem. Termins ,.centralais” nozimé mugurjo diska
viduslinijas rakursu starp locitavu izaugumiem. ,,Subartikulara” zona atrodas starp
locitavas izauguma medialo malu un ipsilateralas kajinas medialo malu. ,,Foraminala”
zona atrodas starp parasagitalajam plakném, kuras nosaka kajinas medialais un lateralais
aspekts. Beidzot, ,ekstraforaminala” zona atrodas aiz kajinpas lateralas malas
parasagitalas Iinijas. Atkariba no diska triices lokalizacijas disks var saspiest blakus

esoSo nervu sakniti un izraisit radikularas sapes [80].

1.4.5. Spondilolize un spondilolisteze

Ar spondilolizi saprot bojajumu locitavizauguma balsta. Etiologija nav skaidra,
bet, Skiet, ir saistita ar hronisku mikrotraumu, kuras rezultats ir stresa tipa reakcija vai
bojajums, 1pasi muguras jostas dala [82]. Spondilolize parasti ir abpus€ja, visbiezak ir
sastopama jostas dalas L5. Spondilolizi var novérot arT muguras kakla dala un krasu
dala, kaut gan mingtais ir reti sastopams un ir saistits vairak ar vecuma izmainam nevis
ar traumu muguras dala. Ja locitavizaugums ir bojats abas pusés, skriemela kermenis
var parvietoties uz priekSu. Mingtais ir vislabak saskatams jostas dala, kur aksialas
slodzes un locitavizaugumi nav spgjigi izturét slodzi un noved lidz spondilolistézei.
Nelielas un vidgjas nobides centralo kanalu nevis saSaurina, bet paradoksali paplaSina.
Smaga spondilolistéze spinalo kanalu pagarina AP virziena un saSaurina spinalo kanalu
sagitalaja plakné. Listéze parasti izpauzas ka foraminala stenoze un nerva saknites
kompresija [83].

Diagnosticgjot spondilolizi, priekSroku visbiezak dod CT metodei. Optimala
veida sklerozi un locitavizauguma balsta plaisas var att€lot jebkura plakné un var
novertét centrala vai foraminala kanala saSaurinaSanas pakapi. MRI parada Iidzigos
rezultatus, kaut gan plaisas dazkart var izskatities neskaidras. MRI lieliski demonstré

foraminalo stenozi un nerva saknites kompresiju, kas vienmer ir klat spondilolizes un
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spondilolistézes gadijuma. Spondilolistéze (viena skriemela parvietoSanas virs otra)
kanalam var radit papildu risku. MRI parada ar1 skrim$laino proliféraciju
locitavizauguma balsta plaisas zona, kas ar1 var veicinat spinala kanala stenozi. Ar
rengenografiju var uzskatami att€lot spondilolistézi un paradit locitavizauguma balsta
defektu, it 1pasi slipa projekcija. Parastu rengenografiju ari var izmantot lai informaciju
par mugurkaulu salidzinatu ar MRI testa rezultatiem, kaut gan specialisti parasti dod

prieksroku CT [84, 85].

1.4.6. Skolioze

Degenerativa jostas dalas skolioze, ko dévé arT par ,primaro degenerativo
skoliozi” [86], ir biezi sastopama slimiba. Tas sastopamiba péc dazam aplésém sastada
no 6% lidz 68% [87, 88] un palielinas ar vecumu [89]. Agrak uzskatija, ka lumbalas
skoliozes iemesls ir samazinats kaulu blivums. Miisdienas diska asimetriskas
degenerativas izmainas, skriemela kermena iespriisana un faseSu locitavas artrits ir
uzskatami par domingjosajiem iemesliem [90], bet diska degeneracija ir uzskatama par
starta punktu [91]. Lumbar de novo skoliozi biezi saista ar degenerativo spondilolistezi

un stenozi [92].

1.5. Muguras sapju radikularais komponents

Radikularo sapju avots ir nerva saknites kimiskais kairinajums un iekaisums,
Saja gadijuma nervs var biit piepampis un edematozs. Kad McCarron et al. [93]
receklaina kodola autogéno vielu injicgja sugu epiduralaja telpa, vini nodemonstr&ja
plasas muguras smadzenu un nervu sakniSu iekaisuma izmainas, ka arT cieta apvalka un
epiduralo tauku fibrozi. Radikularo sapju iekaisuma modeli atbalsta ar1 vairaki
pamatigie zinatniskie pétjjumi. Receklaind kodola vielu injic€jot modela dzivnieka,
rezultats ir leikocitu palielinasanas, trombu veidoSanas un palielinata vaskulara
caurlaidiba [94].

Diska trice (DT) raksturojama ar liela fosfolipazes A2 (FLA2) daudzuma

atbrivosanu [95], kas veicina prostaglandinu [96] un leikotriénu producéSanu no Siinas
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membranas fosfolipidiem, ka rezultats ir iekaisums, nervu galu sensibilizacija un sapes.
Palielinatus leikotriena B4 un tiomboksana B2 — LA2 aktivitates produktu — konstat&ja
pacientiem, kurus oper&ja sakara ar lumbala diska triici [97]. Novérotie iekaisuma
mediatoru limeni ir atkarigi no diska triices tipa un ir vislielaki Smorla diska triices
gadijuma. Degenerativas disku slimibas un fibroza gredzena bojajuma rezultats varétu
bt §1 enzima nopliide no receklaina kodola, ka rezultats ir nervu saknisu kimiskais
kairinajums. Kaula radita argja spiediena uz nervu sakné€m rezultats var but vénu

obstrukcija, tuska [98] un eventuala nerva un apkart&jo audu fibroze [96, 99, 100].

1.6. Muguras sapju diagnostiskas metodes

Diagnoze pamatojas ne tikai uz testu rezultatiem. Biezak izmantotie testi MS
sindromu diagnostic€Sanai, it 1pasi izmekleSana ar att€loSanas tehniku, varétu paradit
anomalos rezultatus asimptomatiskajiem pacientiem [45,101,102], att€loSanas testu
rezultati jasaista ar pacienta simptomiem. Bez tam MS parasti ir paslimit€joSas un
labdabigas, un gadijumos, ja anamné&z€ nav ,bridinoSo simptomu”, MS, kuras ilgst
mazak ka 4—6 nedglas, diagnostiska vizualizacija nav ieteicama [103,104]. Pardomata
testu izvele lauj izvairities no neatbilstoSas diagnozes un Iidz ar to slikta arstéSanas
iznakuma [103]. Papildinot specifisko MS sindromu diagnozi, diagnostiskos testus
izmanto ari, lai noteiktu sapju izplatiSanas zonu. Turpmak minétas diagnostikas metodes,

kuras biezi izmanto MS diagnostic€Sanai.

Slimibas vesture

Muguras sapes, griezoties péc primaras mediciniskas palidzibas, vairuma
gadijumu saistamas ar sapém, kuras izraisa muskulu un saiSu saspriegums un spazms.
P&c pacienta izmekleSanas dazreiz var konstatét sarezgitakas, nopietnas un hroniskas
sapes. Detalizétaja MS pacienta slimibas vesture janorada sekojoSais [105]:

* Pacienta vecums;

* Sapju ilgums (akdtas, subakiitas vai hroniskas);

* Sapju lokalizacija un izplatiSanas (dermatomala);

* Sapju raksturojums (asas vai smeldzoSas, nejutigums un vajums, intensitate

u.c.);
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* Sapju izcelSanas apstakli (traumas apraksts u.c.);

* Ieprieksgjas arstéSanas un tas efektivitates apraksts;

* Vai ir konstatéti bridinoSie simptomi (drudzis, diskomforts vai svara
zaud&jums, ka arT jebkadi zarnu vai urinpusla disfunkcijas simptomi, jo 1pasi
urina aizture un urina vai fekaliju nesaturésana);

¢ Sapju funkcionala ietekme uz pacienta darbu un ikdienas dzivi (funkcionalas

nespéjas pakape).

Fiziska izmeklesana
Plasa vispariga fiziska un detalizéta neirologiska izmekl€Sana javeic visiem
pacientiem ar MS un taja jaieklauj [105]:

* Gaitas novertgjums;

* Spinalo kustibu diapazons;

* Lokala spinala un paraspinala sapiguma noteikSana;

* Specifiskie testi dazadu MS sindromu kliniskajai diagnostice$anai, ieskaitot
nervu sakniSu kairinajumu, faseSu locitavu sindromu, krustu kaula un

zarnkaula locitavas disfunkciju.

Tradicionala rentgenografija

Tradicionala rentgenografija lauj noveértét mugurkaula anatomiju. Ta sp&j drosi
diagnosticét patologiskos bojajumus — tadus ka plaisas, deformacijas, skriemelu
nobide un spondilolistéze. Tradicionala rentgenografija lauj noteikt spinalas anomalijas:
lumbalo lordozi, skoliozi, spondilolisteézi, disku telpas saSaurindjumus, artritiskas
izmainas, skriemela noslédzosas plaksnites osifikaciju, kaulu izaugumus, kas biezi
sastopami asimptomatiskajiem pacientiem [106, 107]. Galvenie tradicionalas spinalas
rentgenografijas trikumi ir §1s metodes nespgja vizualizét mikstos audus un tadas
anomalijas ka diska trice, nerva kompresija un miksto audu audzgji. Spinala
rentgenogramma var izskatities normala pat ievérojamas spinalo miksto audu
patologijas klatbuitné [102, 108]. Spinalas rentgenogrammas tradicionali agrinais tests,
ko veica, MS pacientiem, galvenokart tapéc, ka §1 metode ir relativi 1&ta, plasi pieejama

un tas izmantoSana ir vienkarsa [102, 109].
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Datortomogrifija

Datortomografiju (DTT) izmanto, lai giitu skenétas zonas aksialos att€lus.
Spinala DTT visvairak ir noderiga, novertéjot mugurkaula stavokli aksialaja plakné, it
ipasi faseSu locitavas un lateralos dobumus. ST metode ir Tpasi vértiga, diagnosticgjot
kaulu struktiiru bojajumus, audzg€jus, kas skar mugurkaulu, paradot viena kaulu
veidojuma relativu izvietojumu attieciba pret citu, tadu ka dal€jas vai pilnas dislokacijas
un spondilolistéze. Miksto audu veidojumu izSkirtsp&ja spinalaja DTT ir zemaka
salidzinajuma ar magnétiskas rezonances izmekleéSanu (MRI). Mugurkaula DTT nelauj
dro$i noteikt atSkiribas starp SSD triici un epiduralajiem rétu audiem un dazadiem
spinala kanala trauc&jumiem, tadiem ka muguras smadzenu vai nervu saknu audzgji. ST
iemesla dé] DTT izmantoSana nav ieteicama intraspinala kanala miksto audu bojajumu
diagnostikai [110].

Svarigs mugurkaula DTT ierobezojums ir radiacija, kas ietekm& mugurkaula
DTT izmantoSanas iesp&jas. Parasti DTT nav ieteicama griitniecém vai b€rniem,

iznemot gadijumus, kad pastav absoliita nepiecieSamiba péc tas.

Magnetiskas rezonances izmekleSana

Kaut gan kaulu augstas kvalitates att€lus var iegiit ar spinalo DTT, paslaik MRI
uzskata par mugurkaula vizualizacijas zelta standartu. MRI parada sikakas atSkiribas
starp dazadiem mikstajiem audiem, un kopg&ja miksto audu izSkirtsp&ja ir augstaka. MRI
sniedz lieliskus attelus, paradot spinalo kanalu un ta neiralo saturu, neiralas atveres,
nervu saknites un disku telpas ar to saturu. MRI lauj arT novertét mugurkaulu dazadas
plaknés. MRI var ari pielietot, gadijumos, kad janosaka atSkiribas starp mikstajiem
audiem, pieméram, atSkiribas starp rétaudiem un SSD triices recidiviem pacientiem pec
mugurkaula operacijam. MRI pielietoSanas ierobezojumi ir gar§ izmekl&Sanas laiks,
klaustrofobija un ietekme uz metaliskiem priekSmetiem. MRI kontrindicéts pacientiem
ar feromagnétiskiem implantiem (kardiostimulatori, intrakranialas aneirismas skavas,

mehaniskie sirds varstuli un intraokularie sveskermeni) [46].

Elektrodiagnostiskie izmeklejumi

Elektromiografija (EMG) ir spontanas vai inducétas skeleta muskulu elektriskas
aktivitates pieraksts. Citi elektrofiziologiskie izmekl&jumi, ka nervu vadisSanas parbaude
jeb neirografija lauj noteikt nervu sakniSu bojajuma lokalizaciju, to bojajuma smagumu;

noteikt vai iesp&amais pacienta simptomu avots ir neirals bojajums. Salidzinajuma ar
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mugurkaula DTT elektrofiziologisko izmekl&jumu jutigums ir ievérojami zemaks,

tomer tai ir lielaks diagnostiskais specifiskums muguras sapju gadijumos ar spinalo

sakniSu iesaistiSanos [111].

Citi diagnostiskie testi

Vairaki citi diagnostiskie un laboratoriskie testi tadi ka pilna kliniska asins

analize, urina analize, eritrocitu sedimentacijas atrums, C-reaktivais olbaltums,

reimatoidais faktors, antinuklearas antivielas un HLA-B27 antigéns ir lietderigi, ja

uzskata, ka MS iemesls ir ne degenerativie stavokli, bet audzgji, infekcijas un

reimatologiskas saslimsSanas [112].

1.7. Muguras sapju arstéSanas metodes

Neinvaziva terapija

MS arsté$anai izmanto vairakas neinvazivas arstéSanas metodes:

Miers (gultas rezims) [113,114];

Fizikala terapija un rehabilitacijas pasakumi [114];

Farmakologiska terapija (nesteroidu pretickaisuma medikamenti, muskulu
relaksanti, antikonvulsanti, antidepresanti, kortikosteroidi, narkotiskie
lidzekli u.c.) [116—120];

Spinalas manipulacijas [121—123].

Invaziva terapija

Invazivo terapiju pielieto kompleksa terapijas kursa, kad konservativa terapija

nav devusi pietickamu efektu.

Invazivas sapju apriipes procediras (epiduralas blokades, nervu, nervu
sakniSu, spinalo gangliju vai intradiskalas radiofrekvences procediras,
terapija ar intratekali ievadamam zalém, muguras smadzenu stimulacija
u.c.);

Kirurgiska arstésana [124—126].
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1.8. Epiduralas blokades

Epiduralas blokades ir viena no visbiezak sapju medicina izmantotajam
procediram. Epidurali ievaditie medikamenti blok€ iekaisuma mediatorus nervu sakniSu
zona un citos patologijas skartos mugurkaula struktiiru audos, lidz ar to ietekm& un
mazina ar1 sapes. Epiduralas blokades izmanto vairak ka 40 gadus, un to vé@sture
detalizéti izklastita vairakos avotos [99, 127—131]. Pirmo terapeitisko EB veica
1885.gada neirologs James Leonard Corning [132], Amerika piedzimusSais ekspatriats.
Dr. Korning iegaja veéstur€ ar to, ka injic€ja lokalo anestetiki kokainu starp apak$gjiem
muguras jostas dalas smailajiem izaugumiem, vispirms sunim, tad veselam virietim,
arstejot “spermas inkontinenci” [133]. Primara EB indikacija ir nervu saknisu iekaisuma
izraisitas radikularas sapes.

Par kaudalajam blokadém Amerikas Savienotajas Valstis arst€jot iSiasu, pirmais
zinoja Goebert ar kolégiem. Vini konstat§ja stavokla uzlabosanos 66% no 113
pacientiem ar iSiasu, injic€jot pacientiem hidrokortizonu kaudalaja epiduralaja telpa
[134]. Péc tam sekoja vairakas citas publikacijas, kuras tika aprakstiti EB rezultati.

1972. gada Winnie et al. veica lumbalas EB, injicgjot medikamentu nervu
sakniSu limeni [135]. Hickey vairakiem respondentiem noveroja progres€josu
uzlaboSanos péc tris EB, veicot tas ik péc 2 nedélam, ar daudz labaku uzlaboSanos péc
otras un tresas EB [136].

Cervikalo EB rezultati tika apkopoti trijas atseviskas publikacijas 1986.gada
[137, 138, 139]. Precizakajas EB metodés izmantoja ar fluoroskopu kontrol&tus
kateterus un transforaminalo pieeju lateralaja un prieksgja epiduralaja telpa.

Diskusija par EB indikacijam, efektivitati, drosibu, vislabako veiksanas veidu un

fluoroskopisku EB kontroli turpinas [140].
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1.8.1. Darbibas mehanisms

Diskusija par steroidu analggtisko darbibu ilgst daudzus gadus.

Kortikosteroidi inhibé enzimu fosfolipazi A2. Fosfolipaze A2 ir iekaisuma
mediators, kur§ pastiprinati izdalas diska triices gadijuma un degenerativajos
starpskriemelu diskos [141], bet galvena fosfolipazes A2 loma ir arahidonskabes
izdaliSanas procesa atruma ierobeZoSana, kur arahidonskabe ir galvenais substrats
ciklooksigenazes un lipooksigenazes produc€sana. Metabolisma rezultata notiek
prostaglandinu, prostaciklinu, tromboksanu un leikotrienu veidoSanas. Prostaglandini
kopa ar citiem arahidonskabes blakusproduktiem izraisa vai pastiprina sapes to
iekaisuma iedarbibas un periférisko nociceptoru sensibilizé€Sanas sp&jas dél [142]. Bez
tam steroidi sp&j inhib&t sapes, pateicoties to sp€jai apspiest ektopiskos signalus no
bojatajam nervu Skiedram [143] un samazinat vaditsp&ju normalajas nemielinétajas C

Skiedras [144].

1.8.2. Zales, ko izmanto epiduralajam blokadem

EB izmantojamo steroidu rinda vislabak ir izp@titi metilprednizolona acetats un
triamcinolona diacetats. Abus parasti izmanto koncentracija 40 lidz 80 mg/ml un
visbiezak izmantojama terapeitiska deva sastada 40 lidz 80 mg. Steroidus biezi atSkaida
ar fiziologisko $kidumu un/vai lokalo anestétiki. Injec€jamais apjoms ir Joti atkarigs no
injekcijas vietas. 3—6 ml parasti ievada lumbosakralaja epiduralaja telpa. Tads apjoms
apskalo gan bojato nervu saknites, gan tuvakas saknites, kas atrodas blakus patologijai,
kuras ar1 biezi novérojams iekaisuma process, [99] bet citi autori piedava samazinat
apjomu, lai fokusétos uz slimibu taja pasa limeni. Cervikala epipurala telpa ir loti Saura
un 2 lidz 4 ml pietiktu, lai apskalotu cervikalas saknites vairakos limenos. Kaudala
epidurala telpa ievada lielakus apjomus (ap 10—I15 ml), lai nodroSinatu adekvato

medikamenta izplatiSanos 11dz lumbalam Itmenim [99,129].
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Indikacijas

Daudzi autori méginaja noteikt, kadiem pacientiem butu vislielakais labums no
EB. White et al. [145] noveéroja, ka 304 pacientiem EB bija efektiva un atkariga no
muguras sapju iemesliem. Labu efektu no EB vini nov@roja pacientiem ar nervu sakniSu
kairingjuma simptomiem, simptomu paradisanas laiku un psihopatologijas trukumu.
Terapeitisks efekts péc EB bija pacientiem ar diska triici un nerva kairinajumu vai
kompresiju. Sos pédgjos divus faktorus saistija ar EB efektivitati arf pacientiem ar
spondilolistézi vai skoliozi. Pacientiem ar hronisko lumbala diska degenerativo slimibu
un spinalo stenozi atsapinaSanas efekts bija parejoSa rakstura. Daudzos citos petijumos
zinoja par EB efektivitati pacientiem ar radikularam sapém vai receklveida kodola triici.
Benzon [99] apSaubija EB labumu pacientiem ar hroniskam muguras jostas dalas sapém,
degenerativo patologiju vai pirms tam veiktu mugurakaula operaciju. Hacobian et al.
[146] retrospektivi noveéroja 50 pacientu grupu ar lumbalo spinalo stenozi, muguras
sapém un neirogénas klaudikacijas pseidosindromu, kurus arstgja ar vienu lidz trim EB.
Sakotngji pilnigu atsapinasanu noveroja 8% pacientu, daléja atsapinasana bija 52% un
negativs rezultats bija 40% pacientu. Sapju remdinaSanas periods ilgaks par 6 méneSiem
bija 26% pacientu, no 1 Iidz 6 méneSiem 33% un mazak par 1 ménesi 40% pacientiem.
Kopuma stavoklis uzlabojas 60% pacientu, bet tikai 15% pacientu atzimé&ja ilgstoSu
pozitivu rezultatu. Ciocon et al. [147] zinoja par ievérojamu sapju mazinaSanas efektu
30 vecaka gadu gajuma pacientiem ar lumbalo spinalo stenozi un diskomfortu kajas,
arst€jot ar trim kaudalajam EB ar ned€las intervalu, péc kuram atsapinaSanas efekts
saglabajas 10 meéneSus. Péc katras blokades novéroja sapju samazinajumu un tas bija
vienigais iznakuma raditajs, bet pacienti ar smago spondilolistézi vai diska triici no
petijuma tika izslégti. Randomizéta kontroléta pétijuma Fukusaki et al. [148] pétija
lumbalo EB efektu pacientiem ar smagu degenerativo spinalo stenozi, neirogé€no
klaudikaciju un ierobezZotu parvietoSanas speju — mazak par 20 miniiteém. Kliniskais
rezultats bija lidzigs tam, kuru bija noveérojusi Hacobian et al. [146]. EB nebija
pozitivas ietekmes uz parvietoSanas sp&ju uzlaboSanos salidzinajuma ar kontrolgrupas
pacientiem, kuriem ievadija tikai lokalo epiduralo anestgtiki.

Abram un Hopwood [149] pétija faktorus, kuri nosaka veiksmigu arst€Sanas
iznakumu 212 pacientiem. Tris faktori ir ciesi saistiti ar labveligu atbildi uz injekciju:
pacientu zina$anas, primara radikulopatijas diagnoze un sapju ilgums lidz 6 me&nesiem.
Tris faktori, kas korel&ja ar neveiksmigu arst€Sanu bija pastavigas sapes, biezi miega

trauc€jumi un bezdarbs sapju dél. Peéc tam Hopwood un Abram [150] analizgja faktorus,
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kuri tika saistiti ar EB negativo rezultatu 209 pacientiem. Varbiitiba, ka arstéSanai bis
negativs rezultats, palielinajas tris reizes, ja sapju ilgums bija vairak ka 24 méneSus un
diagnoze nebija saistita ar radikularam sapém.

Nefektivas presapju terapijas rezultata varbiitiba palielingjas divas reizes, ja
pacients bija bezdarbnieks sapju dé], smékeja vai, ja sapju ilgums bija no 6 lidz
24 meéneSiem. Sandrock un Warfield [151] uzskata, ka pieci vissvarigakie faktori, kuri
ietekm& EB rezultatu, ir nervu sakniSu iekaisums, 1ss simptomu ilgums, mugurkaula
operacijas neesamiba, gados jaunaks pacients un pareiza adatas lokalizacija patologijas
Iimeni. Bosscher [131] ir apkopojis Cetrus EB izvéles krit€rijus: nodro§inat Tstermina
sapju remdinasanu fizikalas terapijas/rehabilitacijas laika; nervu saknites patologija;
neefektiva 4 nedélu laika pielietota konservativa terapija; kontrindikaciju trukums
injekcijam. Pacientiem ar radikularam sapém jaatbilst vienai no $adam kategorijam:
sensoras radikulopatijas pazimes un simptomi, diska triice, posturalas vai akiitas

radikularas muguras sapes, kuras pavada hroniskas muguras sapes [131].

Efektivitate

EB efikitivitate mainas atkariba no attiecigas patologijas, kas izraisa sapes.
Vairaki un daudzveidigi stavokli, kas izraisa muguras sapes, prasa stingru ieklauSanas
kritériju izmantoSanu EB pétijumos, lai iegiitu kliniski nozimigu informaciju par
efektivitati. Lumbala trice ir visbiezak pétamais stavoklis, un p&dgjie sistematiskie
apskati demonstr€ labus [152] un I Iimena pieradijumus [153], kur nozimiga loma ir EB,
it Tpasi ar pretsapju efektu Iidz 3 ménesSiem. Attieciba uz vid€jo un ilgtermina pretsapju
efektu (ilgdk par 12 meéneSiem), labums ir ievérojami mazaks [154, 155]. Mazaks
petijumu skaits ir par EB efektivitati citu patologiju gadijumos. Dazas publikacijas
zinoja, ka EB efektivitate spinalas stenozes gadijuma ir vajaka salidzinajuma ar diska
triices patologiju, bet lielaka péc neveiksmigas mugurkaula operacijas un aksialajam
muguras sapeém [156,157,158]. Tomér kliniskajos pétijumos un apaksSgrupu analizes
placebo kontrol&tos petijumos, dazos [159,160,161], bet ne visos [162—165] gadijumos,
tika demonstréti labaki rezultati diska triices gadijumos salidzinajuma ar spinalo stenozi.
P&tijuma par cervikalajam EB pacientiem ar centralo stenozi bija labaks efekts, neka
pacientiem ar diska triici, foraminalo stenozi vai nerva saknites kompresiju [166].

Biezi pétnieku secinajumi, kuri apkopoja literatiiru, bija dazadi. Kepes un
Duncalf [127] secinaja, ka EB efektivitate netika pieradita, Benzon et al. [99] rakstija,

ka EB ir efektivas akutas lumbosakralas radikulopatijas gadijuma. AprakstoSie raksti
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par So tematu ar1 nav saskanigi. Spaccarelli [167] secinaja, ka EB bija efektiva apaksgjo
ekstremitasu radikularo sapju sindromu gadijuma vidgji no 2 nedélam lidz 3 méneSiem.
Koes et al. [168] apskatot literatiru konstatéja, ka EB nav efektiva pacientiem ar
hroniskajam muguras jostas dalas sapém bez lumboisalgijas. Tomér vini secinaja, ka 6
no 12 pétijjumos tika pieradits, ka EB ir efektivakas par kontroles grupu, arst&jot
pacientus ar iSiasu, bet pargjie 6 demonstréja, ka EB nav labakas un nav sliktakas par
kontroles grupas pacientu arstéSanu. Koes et al. [168] secindja, ka EB efektivitate nav
pieradita.

Mingtais nav pretruna ar iepriek§€jiem Benzon et al. [99] secinajumiem par to,
ka EB var biit efektiva pacientiem ar akiito lumbosakralo radikulopatiju. Vienots
viedoklis par arste$anas efektivitati netika apstiprinats ar kontrolétiem pétfjumiem. Sis
literatiiras papildus analizi publicgja Watts un Silagy [169]. Efektivitati defingja ka
sapju remdinasanu (vismaz 50% uzlaboSanas) istermina (60 dienas) un ilgtermina
(1 gads). Efektivitate nebija atkariga no EB veida (t.i., kaudala vai lumbala). ST analize
sniedz kvantitativo pieradijumu tam, ka epiduralie kortikosteroidi ir efektivi radikularo
sapju gadijuma, injic§jot gan lumbali, gan kaudali.

Tika veikti tris randomizeti dubult-akli placebo kontroléti pétijumi pacientu
grupa, kuriem tika apstiprinata diska triice un sapju ilgums mazaks par 1 gadu un Siem
pacientiem veica lumbalas EB. Dilke et al. [170] konstatgja ievérojami labaku pretsapju
efektu un atgrieSanos darba 3 ménesu laika péc injekcijam, izmantojot EB ar steroidiem
salidzinajuma ar fiziologiska skiduma injekcijam interspinous ligamentum. Snoek et al.
[171] zinoja par lielaku subjektivo un objektivo uzlaboSanos péc EB salidzinajuma ar
placebo injekcijam, bet 31 starpiba nesasniedz statistiskas nozimes limeni. Saja pétijuma
izmantoja neatSkaiditu steroidu 2 ml apjoma un novért§ja pacientus péc 24—48
stundam (salidzinajuma ar 6 dienam Dilke et al. [170] p&tijuma).

Minimalais laika intervals sakotné&jai pretsapju atbildes reakcijas noveértéSanai ir
apméram | ned€la. To var secinat no Green et al. [172] EB novérojumiem: 37%
pacientu uzlaboSanas iestajas 2 dienu laika, bet 59% pacientu — tikai péc 4—6 dienam.
Carette et al. [173] EB veica Iidz trim reiz€m un konstat&ja, ka atSkiriba uzlabosanas
zina nebija liela starp grupam, iznemot uzlabosanos ,,pirksts-lidz-gridai” (p < 0,03) un
sensoro deficitu zina 3 nedélu laika, ka arT kaju sapju zina 6 nedelu laika. Sada
uzlaboSanas tika konstat€ta metilprednizolona grupa 3 un 6 ned€lu laika, bet pec 3
ménesSiem ieveérojamu atskiribu nebija. EB nenodroSina bitisku funkcionalo labumu un

nesamazina nepiecieSamibu péc kirurgiskas iejauksanas 25% no Siem pacientiem

34



12 ménesu laika perioda. Hopwood un Manning [174] So petijumu kritiz€ja par to, ka
tika izveléta tadu pacientu populacija, kuri visticamak tiks norikoti uz kirurgisko
operaciju. Plasu ilgtermina pétijumu par atsapinaSanas laika periodu péc EB nav. Par
noturigo uzlabosanos péc EB zinoja Dilke et al. [170] (p&c 3 méneSiem 36% pilna un
55% dalgja uzlabosSanas); Green et al. [172] (41% noturiga uzlaboSanas vismaz 1 gada
laika); un Bush un Hillier [175] péc 52 nedélam — uzlabosanas saglabajas vai
palielinajas pacientiem ar diskogénam radikularam sapeém. Abram un Hopwood [149]
ar1 noveroja pacientus, kas sanéma EB, un konstatgja noturigo uzlabosanos péc 6 lidz 12
méneSiem. Minétie autori konstatgja, ka Siem pacientiem bija ievérojami labaka sapju
samazinasanas un labakas izredzes, atgriezties darba, salidzinajuma ar pacientiem,
kuriem EB neveica. Heterogénakai pacientu grupai White et al. [145] konstat&ja
noturigo uzlabosanos péc 6 ménesiem 34% no pacientiem ar akiitajam sapém un 12%
no pacientiem ar hroniskajam sapém. Kada liela apskata konstatgja neparliecinoSu
labumu jeb efektu vai labuma trikumu, veicot EB. Apkopojot 18 eksperimentus ar 1179
pacientiem, Staal et al. 2009.gada secinaja, ka pieradijumi neatbalsta EB izmantoSanu
subakiito un hronisko jostas dalas sapju gadijuma, bet ir iesp&amas ar1 specifiskas
respondentu grupas [176]. Argoff and Sims-O’Neill komente, ka ,,labums, ko sniedz
Sadas injekcijas, ir diezgan ierobezots” [177]. Galvenais faktors, kas ierobeZo
pieradijumu giiSanu, bija parak plass EB terapeitiskais pielietojums. Sakara ar to, EB
tiek plasi atzitas, daudziem p€tniekiem bija griti iesaistit petijuma pacientus, kura ir

iesp&jamas placebo injekcijas.

EB neiropatisko spinalo sapju arstéSana

EB efektivitate neiropatisko spinalo sapju (NSS) arstésanai joprojam nav pilnigi
pieradita. Nemot veéra pretrunas starp klinisko pieredzi un kliniskajiem pétijumiem,
kltnicisti un pé@tnieki, arst§jot NSS ar EB, savu uzmanibu pievérsa prognostiskiem
faktoriem. Neiropatiskas spinalas sapes ir sarezgits stavoklis tapéc, ka arsteéSanas
rezultati biezi pievil, [178] pat piemérojot precizak fokus€tu terapeitisko pieeju [179,
180]. Sadas griitibas dalgji ir saistitas ar termina ,neiropatiskas sapes” visparinato
raksturu un ar dazadiem arstéSanas pielietoSanas panémieniem, pielietojot tos dazadam
pacientu grupam [181]. Pat specifisko diagnostisko kategoriju ietvaros pastav biitiska
prognozu dazadiba.

Iespgjams, ka S$ada dazadiba izriet no neiropatisko sapju mehanismu

heterogénuma, sapju avotiem, kas iedarbojas paral€li, un pavadoSiem psihosocialajiem
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aspektiem [182]. Pacientiem ar NSS svarigie rezultatu prognostiskie faktori ir vecums,
slimibas izraisiti traucg€jumu kritériji, socioekonomiskie (piem., gandarjjums par darbu)
un psihopatologiskie faktori. Pieaugot vecumam, pastav ne tikai palielinats NSS
attistiSanas risks, bet ar1 sliktaka iznakuma varbiitiba, neka jaunakiem pacientiem [183].
Piedavatais izskaidrojums sevi ietver lielaku pavadoSo patologiju varbiitibu, vairakus
sapju avotus un polifarmaciju [184]. Tapéc EB mazak efektivas spinalas stenozes
gadijuma salidzinajuma ar diska triici [156, 185]. Toties sakara ar to, ka pastav
palielinats negativo farmakologisko efektu risks, pacientiem ar spinalo stenozi butu

jaapsver EB veikSanu.

1.8.3. Komplikacijas

EB komplikacijas varétu iedalit komplikacijas, kuras ir saistitas ar adatas
ievadiSanu epidurala telpa un komplikacijas, kas ir saistitas ar injic€tam zalém. Pie
tehniskajiem blakusefektiem ir pieskaitamas muguras sapes injekcijas zona un Tslaicigs
sapju pastiprindjums un parest€zija bez noturigam kliniskajam izpausmém. Ir iesp&jama
akuta trauksme, reibonis, parmeriga sviSana, hiperémija, nelabums, hipotensija un

vazovagala sinkope, it Tpasi veicot procediiras, pacientam atrodoties s€dus stavokli [99].

Durala punkcija

P&c duralas punkcijas, kad nejausi nopunktéts cietais smadzenu apvalks, pacienti
biezi cie§ no galvassapém, kas ir visizplatitaka epiduralas injekcijas komplikacija.
Pieredzgjusa personala rokas Sadas komplikacijas ir sastopamas mazak ka 1% no
epiduralo injekciju méginajumiem. MacDonald et al. [186] norada 0,33% to varbitibu
no 5685 lumbalajam epiduralajam injekcijam. Waldman [187] konstat§ja duralo
punkciju 0,25% no 790 cervikalajam epiduralajam injekcijam. Tika zigots par
neposturalajam galvassapém, injic§jot gaisu subarahnoidali; Katz et al. [188] konstat&ja
tulitejas galvassapes, kuras izskaidroja ar gaisa injekciju subduralaja telpa.

Nesena retrospektiva petijuma pétija 4265 EB, ko veica 1857 pacientiem 7 gadu
laika, veicot 161 cervikalas un 123 lumbalas interlaminaras injekcijas, 17 kaudalas

injekcijas un 3964 lumbalas transforaminalas injekcijas [189]. Biitiskas komplikacijas
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netika konstatétas. Noveroja 103 maznozimigas komplikacijas, komplikaciju skaitam
sastadot 2,4% no injekciju skaita. Visbiezak sastopamas komplikacijas ir muguras sapju
pastiprinasanas (1,1%), sapes injekcijas vieta (0,33%), noturiga parestézija (0,14%) un
,»citas” (0,80%). Komplikacijas ir biezak sastopamas transforaminalo injekciju gadijuma

2,1%) salidzinajuma ar interlaminaram injekcijam (6,0%).
]

Ar asinoSanu saistitas komplikacijas

Biitiska epidurala asinoSana ir sastopama reti, ja nav koagulopatijas, kaut gan
zinojumi par ped€jiem gadijumiem péc cervikalas EB sagada nopietnas raizes [190—
192]. Agrina epiduralas hematomas diagnoze, neatlickama kirurgiska dekompresija un
evakuacija ir butiska, lai samazinatu permanenta neirologiska defictta risku.

Tika publicéts viens paraplégijas gadijums pé&c interlaminaras EB pacientam pé&c
mugurkaula operacijas no L, uz S;, kuram EB veica L1-L2 Iimeni. Autori pienéma, ka
paraplégija bija sekundara diska triices vai i$€mijas d€] un saistita ar injekciju
radikulomedulara artérija, lidzigie bojajumi klasiski aprakstiti p€c transforaminalajam
EB. So isémiska bojajuma veidu izskaidro ar asinsvadu okliziju ar granulétiem
steroidiem. Okliizijas risku varétu samazinat, izmantojot negranulétu steroidu vai
izmantojot granulétu steroidu ar mazaku vid€jo dalinu izméru, tadu ka betametazons

[194].

Infekciju izraisitas komplikacijas

EB riskam tika pievérsta palielinata uzmaniba pé€c nesena séniSu meningita
uzliesmojuma Savienotajas Valstis. 2012.gada beigas tika registréti 650 séniSu
meningita gadijumi ar 39 letalajiem iznakumiem péc EB ievaditiem piesarnotiem
steroidiem [195]. Meningita varbiitiba ir maza, ja tikai nenotiek nejausa durala
pardurSana. Dougherty un Fraser [196] aprakstija divus bakteriala meningita gadijjumus
péc EB. Vienam pacientam pirms steroidu injekcijas bija nejauSa durala punkcija
lumbala ltment; cita gadijuma durala punkcija netika ne konstatéta, ne izslégta ar lokala
anestétika testa devu.

Par epiduralo abscesu zinoja Shealy [197] 1966.gada péc cetru epdiuralo
steroidu injekciju s€rijas pacientam, kuram bija metastazes mugurkaula. Véza Siinas tika
konstatetas strutaina materiala, bet bakterijas netika kultivétas. Par pieciem citiem
epidurala abscesa gadijumiem zinoja laika perioda no 1984. lidz 1997.gadam; viens bija

péc cervikalajam EB, tris gadijumi bija péc lumbalajam EB, bet viens — péc kaudalajam
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EB [198—202]. Kultturu Staphylococcus aureus izaudzgja visiem pieciem pacientiem.
Trim pacientiem bija cukura diabéts, diviem bija vairakas (t.i., tris) injekcijas, vienam
bija kirurgiska infekcija ar S. aureus 2 nedé€las pirms EB un vienai bija kriiSu vézis ar
krustu kaula lokalizétam metastazém. Stidzibas paradijas laika perioda no 3 dienam lidz
3 nedélam péc injekcijas, visi pacienti siidz&jas par drudzi, muguras sapém, radikularam
sapem vai progresgjoso neirologisku deficttu; $is stidzibas deva pamatu aizdomam par
lielu epidurala abscesa varbiitibu. Atra diagnoze un terapija, ieskaitot kirurgisko
drenazu ievadiSanu, ir nepiecieSama, prognozgjot pacienta atveseloSanos ar intakto
neirologisko funkcionéSanu. Magnétiskas rezonances izmeklgsana ir labaka procediira
epidurala abscesa diagnosticgéSana [203]. Epiduralo abscesu var predisponét diab&ta un
steroidu imunosupresijas kombinacija. V&l diviem pacientiem torakalais epiduralais
abscess attistfjas péc atkartotam epiduralajam bupivakaina un steroidu blokadém,
arst§jot ar herpes zoster infekciju saistitds neiropatiskas sapes [201,205]. Heb! mingja
Sadus svarigakos aseptiskas metodes nosacijumus: rokas pulkstenu un rotu nonemsana,
antiseptiska roku mazgaSana, cepures un maskas, sterilie cimdi, pareiza adas

sterilizacijas Skiduma izv€le un lietoSana, pareiza punkcijas vietas apstradaSana [206].

Kortikosterotdu farmakologiskais efekts

Komplikacijas, kuras ir saistitas ar EB izmantojamajam zalém, sevi ietver
farmakologiskos steroidu efektus un iesp&amu neirotoksicitati: islaiciga KusSinga
sindroma attistiSanas [207], svara palielinaSanas, Skidrumu aizture, hiperglikémija,
hipertensija un sastréguma sirds mazspg&ja. Kaposi sarkoma tika novérota péc
intraartikularas steroida injekcijas, bet péc EB noveéroja tas recidivu [208]. Vienigo
alergiskas reakcijas gadijjumu saistitba ar EB aprakstija Simon et al [209]. Tika
konstateta loti aizkaveta kutanas, respiratoras un gastrointestinalas reakcijas attistiSanas
péc triamcinolona lietoSanas. Adrenala supresija ir labi zinamas EB sekas. Plazmas
kortizola Itmenis samazinas aptuveni 3 ned€lu laika p&c 80 mg metilprednizolona
acetata ievadiSanas EB laika. Kay et al. [210] aprakstija efektus péc trim epiduralas
triamcinolona injekcijam tris nedélu laika. Samazinati adrenokortikotropa hormona un
kortizola Itmeni un anomala kortizola atbilde uz sintétisko adrenokortikotropu hormonu
tika konstatéta 1 méneSa laika p&c EB. Nesen tika konstat€ta spinala epidurala
lipomatoze péc vairakam EB, kura veicinaja neiralas kompresijas simptomus. Lipomu
attistiSanas un tai sekojoSa sairSana p@c steroidu injekciju partraukSanas tika

dokumentéta ar MRI [211, 212].
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Neirotoksicitate

Neirotoksisko vielu intratekalas injekcijas sekas vartu biit ar1 arahnoidits, ja
pastav pietiekoSs kimiskais kairinajums vai iekaisums. Aseptiskais meningits parasti ir
labdabigs stavoklis, ar neirologisko kairinagjumu pazimém, ieskaitot dedzinoSas sapes
kajas, galvassapes, meningismu un lekmes smagakos gadijumos.

Neirotoksicitati saista ar depo steroidu spinalajam injekcijam vai to adjuvantiem.
Adhezivo arahnoiditu konstat€ja p€c atkartotam intratekalajam steroida injekcijam
pacientiem ar izkaisito sklerozi. Arahnoidits ir iekaisuma stavoklis, kura ir iesaistits
leptomeninges un saistitas neiralas struktiiras [213].

Informacijas par arahnoidita gadijjumiem, saistitiem tikai ar EB, nav. Abram and
O’Connor [214] apkopoja ar EB saistitos komplikaciju riskus. Viniem neizdevas atrast
kaut vienu arahnoidita gadijumu 64 sérijas, injekcijas veicot 7000 pacientiem. Toties
minétie autori savaca daudzus materialus par spontano arahnoiditu bez iepriek$gjam
spinalajam injekcijam. Par aseptisko menigitu zinoja tris reizes péc intratekalas steroida
injekcijas un vienu reizi péc EB [215]. Siem pacientiem konstatgja galvassapes, drudzi
un citus sisteémiskus simptomus, bet vinu cerebrospinala skidruma tika konstatéts zems
glikozes limenis, palielinats proteinu un leikocttu daudzums.

Nelson [216] apSaubija gan metilprednizolona acetata intraspinalas injekcijas
efektivitati, gan S§is injekcijas droSibu. Vins$ bridindja par metilprednizolona acetata
intratekalo iekltiSanu, pamatojoties uz potencialo polietilenglikola toksicitati. Epiduralo
injekciju vin§ meginaja paradit ka bistamu, pamatojoties uz hipotetisko steroida
migraciju subarahnoidala telpa, ka arT nejauSu subduralo vai intratekalo injekciju. Vins
uzskata, ka mingtais var biezi notikt pec EB, it 1pasi pec iepriek§€jam injekcijam vai
mugurkaula kirurgijas.

Abram et al. [217] pétija intratekalo steroidu injekciju s€riju zurku muguras
smadzenés un nekonstatgja uzskatamas analg€zijas sapes provocgjot ar formalinu un
nekadas histologiskas izmainas péc 21 dienas péc injekcijas. Autori secindja, ka
nejausai intratekalajai injekcijai EB laika ir zems Jaunuma nodariSanas potencials.

Nav skaidrs vai vieniga intratekala injekcija sp€ nodarit nopietnu launumu.
Zinamie arahnoidita gadijumi ir saistiti ar atkartotam intratekalajam injekcijam, un
vairuma gadijumu pacientam ieprieks tika konstatéta neirologiska slimiba. Arahnoidits
un aseptiskais meningits ir intratekalo, nevis epiduralo steroidu injekciju komplikacijas.
Lokala anestétika testa devas, fluoroskopijas un radiografijas kontrastvielas

izmantoSana ir droSs Iidzeklis nejauSas intratekalas punkcijas noverSanai. Noteiktas
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arahnoidita vai aseptiska meningita arst€Sanas nav, un simptomu arst€Sana un

apstiprinasana ir terapijas stiirakmeni.

1.9. Lumbalas interlaminaras epiduralas blokades

Interlaminaras EB var veikt visos muguras limenos, un tas ir veicamas, ievadot
adatu noteiktaja starpskriemelu sprauga caur dzelteno saiti. Adata tiek virzita tuvak pie
prognozetas patologijas vietas, ievadot medikamentu tieSi patologijas vieta (spinalas

saknites zona) (1.2. att.) [99].

1.2. att. Interlaminara epidurala blokade [48]

1 — Simpatisko gangliju k&dite; 2 — savienotajzari; 3 — prieksgja spinala saknite; 4 — muguréja
spinala saknite; 5 — sanu izaugums; 6 — epidurala telpa; 7 — spinalais ganglijs; 8 — smailais izaugums;
9 — zirgaste; 10 — dzeltena saite; 11 — radikulara artérija; 12 — cietais smadzenu apvalks; 13 —
starpskriemelu disks; 14 — aorta; 15 — apaks&ja doba véna

Lidzigi ka kaudalas EB, interlaminaras EB tika plasi pétitas pie diska triices
izraisitajam radikularam sapém, spinalas stenozes izraisitajam sapém, aksialajam
muguras sapém bez diska trlices un péc neveiksmigas mugurkaula kirurgiskas
iejaukSanas [12, 64, 146, 127]. Bez tam interlaminaras EB tika pé&titas ar1 pie sapém
torakalaja un cervikalaja muguras dala. Sis metodes prieksrocibas sevi ietver palielinatu
varbiitibu, ka injicets medikaments sasniegs vairakus spinalos Iimenus, bilateralo sapju
arst€Sanas sp€ju un nepiecieSamibu péc medikamenta mazaka apjoma salidzinajuma ar
kaudalajam EB [99, 127, 129, 138]. Par metodes truikumiem ir uzskatamas duralas
punkcijas risks un medikamenta iekliSana dorsalaja epiduralaja telpa, kura ir attalinata

no patologijas zonas, kaut gan Candido et al. veiktaja pétijjuma demonstrgja 100%
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ventralas epiduralas pliismas sastopamibu, pielietojot parasagitalo interlaminaro pieeju
[218].

Neskatoties uz to, ka vairakos sistematiskajos apskatos autori bija izslégusi
petijumus, kuros interlaminaras EB tika veiktas bez fluoroskopijas kontroles, par
interlaminarajam EB lumbalaja zona bija lidzigi rezultati. Kopuma bija guti labi
pieradijumi diska triices izraisito sapju arst€Sanai un mazliet vajaki pieradijumi spinalas
stenozes, diskogéno sapju un péc mugurkaula operaciju sapju arstéSanai [219, 220].
Tomer literatiira ir sastopamas pretrunas, kuros dazreiz autori liecina par labiem
pieradijumiem spinalas stenozes arstéSanai [221], bet parada neskaidru labumu visiem

pargjiem stavokliem, ieskaitot radikularas sapes [222, 223].

1.10. Epiduralas blokades fluoroskopijas kontrole

Fluoroskopijas izmantoSana radikali parveidoja sapju arst€Sanu ar invazivam
metodém. Veicot procediiras, fluoroskopija ir nepiecieSama precizai adatas ievadiSanai.
Pie $adam procediram ir pieskaitamas invazivas procediras muguras sapju gadijuma
tadas ka EB, faseSu locitavu blokades, faseSu locitavas mediala zara blokade, injekcija
krustu kaula un zarnkaula locitava, diskografija, muguras smadzenu stimulatora
ievadiSana, ka arT jaunakas iejaukSanas procediiras: biakuloplastika, nukleoplastika un
vertebroplastika. Vairaki EB pétijumi pieradija fluoroskopijas lietderigumu. Vairakos
gadijumos ir griiti noteikt anatomiskos orientierus, 1pasi korpulentiem, vecaka gadu
gajuma vai artritiskajiem pacientiem [224].

Fluoroskopija nodrosina lielisko kaulu strukttiru vizualizaciju procediras laika,
kaut gan miksto kaulu izSkirtsp&ja ir sliktaka. Kontrastviela ir nepiecieSama, lai ar
fluoroskopijas palidzibu vizualiz&tu asinsvadus un epiduralo telpu [225]. Fluoroskopija
nodroSina labaku strukturalo precizitati, adatu ievadot starp kaulu orientieriem, lai
noblokétu tuvakos nerva zarus. ST metode palidz noteikt adatas nepareizo stavokli, kad
ta ir talu no mérka vai ar1 ievadita instravaskulari (ja ir ievadita kontrastviela), pirms
steroidu, lokala anestetika vai citas vielas injic€Sanas.

Pastav daudzas fluoroskopijas izmantoSanas iesp&jas. Privatas prakses specialisti
fluoroskopiju izmanto biezak neka specialisti akademiskajos centros. Cluff et al.

izpetijusi ka fluroskopiju muguras blokadém izmanto 73% no privatas prakses
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specialistiem, un tikai 39% no akadémisko iestazu specialistiem [13].

Viens no pirmajiem EB pétijjumiem par adatas ievadiSanas precizitati paradija,
ka adata bija precizi ievadita 83 no 100 pacientiem [224]. Saja pétijuma, kura 85% no
injekcijam tika veiktas lumbalaja mugurkaula dala, anesteziologiem, kuri veica
interlaminaro epiduralo ievadiSanu, bija liela pieredze, tom&r neprecizas ievadiSanas
sastopamiba sastadija 17%. Cita petijuma, kurd EB ar1 veica pieredz&jusie anesteziologi
un kirurgs ortopéds, veicot ,,aklas” (bez fluoroskopijas kontroles) EB paradija 75%
veiksmigu gadijumu [224]. Veicot ,aklas” epiduralas injekcijas operators izmanto
popularu anesteziologija ,,pretestibas zuduma” (loss-of resistance) epiduralas telpas
noteikSanas metodi. Pacientiem ar iepriek$¢jo laminektomiju tika konstatéts, ka
meginajumu skaits, méginot precizi ievadit adatu epiduralaja telpa, ir 2 + 1 [12].
Gritibas, ievadot epiduralo adatu, var but saistitas ar fibrozi un adhéziju epiduralaja
telpa, kas ,,pretestibas zuduma” tehniku padara neviennozimigu.

Daudzas publikacijas atzimé, ka nepreciza adatas ievadiSana bez fluoroskopijas
kontroles nedod gaidamo EB rezultatu [11, 224, 226]. Mehta un Salmon [224] rakstija,
ka Touhy adatu ievadiSana ar pretestibas zuduma tehniku, ar kuru identificé lumbalo
epiduralo telpu, bija parak virspus€ja 17% gadijumos. Manchikanti et al. [227] pien€ma,
ka fluroskopa izmantoSana, veicot EB, lauj samazinat tehniskas klimes pat 50%—60%
gadijumos. Pretestibas zuduma tehnikas precizitate bija zemaka, pieaugot pacienta
vecumam (> 70 gadi), ka ari virieSiem. Fredman et al. [228] zinoja par veiksmigo ,,aklo”
adatas ievadiSanu epiduralaja telpa péc vairakiem méginajumiem 88% pacientiem péc
mugurkaula operacijam, adatas izvietoSanu patologijas Itmeni tikai 50% gadijumos un
kontrastvielas izplatiSanos patologijas Iimeni tikai 26% gadijumos. Problému nebija
jaunakiem neoperétiem pacientiem ar normalu svaru.

Manchikanti et al. [227] uzsvéra nepiecieSamibu péc fluoroskopa izmantoSanas,
veicot EB. Varbutiba, ka kontrastviela sasniegs patologijas lIimeni un izslégtu adatas
nepareizu ievadiSanu, nosaka nepiecieSamibu péc fluoroskopa izmantoSanas, ,,aklo”

injekciju gadijuma.
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1.10.1. Radiacijas droSiba

Fluoroskopijas trikums ir operatora un pacienta apstaroSana. Radiacijas deva
mainas atkariba no fluoroskopijas laika, kas savukart ir atkarigs no procediras
tehniskiem parametriem un veikSanas ilguma. Fluoroskopijas izmantoSana Kklist
izplatitaka, lidz ar to sapju terapeiti apzinas radiacijas droSibu un nepiecieSamibu péc
pacienta un personala radiacijas ekspozicijas ierobezoSanas [229]. Daudzos pétijjumos
privatajas arstu prakses vietas tika apskatiti radiacijas ekspozicijas risks un metodes
riska samazinasanai. Radiacija ir process, kura radiacijas energija vilpu vai daligu veida
tiek izstarota no fluoroskopijas avota [230].

Radiacija ietver sev1 rentgenstarus, gamma starus, ultravioletos un infrasarkanos
starus, mikrovilnus un radiovilpus. Absorbéta radiacijas deva (rad) ir mérvieniba, ar
kuru noveérte€ audos uzkratas energijas daudzumu no joniz€josas radiacijas avota.
Starptautiskaja mérvienibu sistéma (SI) rad vieta lieto greju (Gy). Greju definé ka
radiacijas daudzumu, kura rezultata energijas uzkrajums apstarota materiala sastada
1 dZzoulu uz kilogramu svara (1 J/kg); 1 Gy ir ekvivalents 100 rad un 1,000 mGy.
Dazadiem radiacijas viediem var biit lidzigas absorb&tas devas, bet STm devam ir dazadi
biologiskie efekti [230]. Lai prognozétu rentgenstaru radiacijas ekspoziciju darba vidg,
,»absorbéto radiacijas devu” (rad) konverte ,,radiacijas ekvivalenta cilvekam” proporcija
1:1. Devas mérvieniba, kas ir ekvivalenta mé&rvienibai rem, SI sistéma ir ziverts (Sv);

1 rem ir ekvivalents 1 rad un 100 rem ir ekvivalenti 1 Sv.

Biologiska iedarbiba

Atskir divus radiacijas ekspozicijas biologiskas iedarbibas efektu pamatveidus:
stohastisko un nestohastisko. Stohastiska efekta gadijuma efekta varbiitiba palielinas ar
radiacijas devas palielinasanos. Radiacijas ekspozicijas izraisitais v&zis un genétiskas
izmainas ir stohastiska efekta pieméri. Nestohastiska vai deterministiska efekta
gadijuma noteikta Jaunuma nodariSanas varbitiba ir nulle, ja radiacijas devas ir mazas.
Parsniedzot noteiktu slieksni, kaitejums klust saskatams. Katarakta, eritéma, depilacija
un pat nave ir deterministisko efektu pieméri. Ja mediciniskajai radiacijai pacientu
paklauj vienu vai divas reizes un deva ir zema, deterministiskais efekts netiks konstatéts

[231].
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Sapju invazivie specialisti ir hroniski paklauti zemam radiacijas devam.
Deterministiskais radiacijas efekts var nopietni apdraudét So cilvéku grupu kumulativa
efekta rezultata. Botwin et al. [232] un Manchikanti et al. [233] veica pétijumus, kuros
novertéja radiacijas ekspoziciju arstiem, kas savas privatas prakses vietas veica
fluoroskopiski kontrolétas invazivas procediiras. Minétajos pétijumos tika konstateta
zema radiacijas ekspozicija, kas autoriem lava secinat, ka iejaukSanas procediras var
veikt drosi, ar optimalu apstak]u un piemerotu piesardzibas pasakumu nosacijumu.

Zemakas ka 1 Gy devas parasti neizraisa pamanamos akiitos efektus, iznemot
nelielas $iinu izmainas. Tomér ilgstosi ekspon&tai personai pastav inducéta véza vai
leikémijas palielinata varbiitiba. Radiacijas deva 25 rem (0,25 Sv) var novest lidz
pamanamai hematologisko procesu depresijai [230, 234]. Visa kermena kopgja
radiacijas deva, kas parsniedz 100 rem (1 Sv), var izraisit nelabumu, gurdenumu,
radiacijas dermatitu, alop&ciju, zarnu trakta trauc&jumus un hematologiskos traucgjumus.
Gada vidgja radiacijas deva no rentgenstariem sastada tikai aptuveni 40 mrem (0,4 mSv)

[234].

Maksimala pielaujama deva

Maksimala pielaujama deva ir pielaujamas radiacijas devas augsgja robezvértiba,
kurai persona var paklauties bez ievérojamiem blakusefektiem. Arstiem visa kermena
radiacijas devas gada robezvértiba sastada 50 mSv. Embrijam maksimala pielaujama

gada deva sastada 0,5 rem vai 5 mSv [230].

Radiologiskas kontrastvielas

Jods ir vienigais kimiskais elements, kuram ir pieradijumi, ka to var izmantot ka
intravaskularo radiologisko kontrastvielu (gadijumos, kad tiek penetréts asinsvads).
Joda radio necaurlaidibu nodroS$ina ta lielais molekularais svars. Maksimala ieteicama
joda koncentracija ir 300 mg joda uz ml, un maksimala pielaujama deva ir 3 g. Joda
absorbcija ir mainiga un vid&jais sabrukSanas periods ir 12 stundas. 80% Iidz 90% tiek

izdalits caur nierém 24 stundu laika [235].

Negativas reakcijas uz kontrastvielu
Pacienti, kuriem ir alergiska reakcija uz radiologisko kontrastvielu, jasagatavo
procediirai. Greenberger un Patterson [236] iesaka pasniegt pacientam tris prednizona

devas orali 50 mg 13, 7 un 1 stundu pirms procediiras. Ar kontrastvielas izmantoSanu
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saistitas bazas attiecas arl uz negativam reakcijam. Uzskata, ka lielakam negativas
reakcijas riskam saistiba ar kontrastvielas izmantoSanu ir paklauti pacienti ar pirms tam
konstatetu negativo reakciju uz radiologisko kontrastvielu (iznemot vieglu apsarkumu,
nelabumu); astmatiskie pacienti; alergiskie un atopiskie pacienti; kardiologiskie pacienti
ar sirds dekompensaciju; nestabilu aritmiju, nesen parciestu miokarda infarktu, nieru
mazspé&ju, diabétisko nefropatiju; vaji zidaini un veci cilveki; pacienti ar smagu
visparigu novargumu vai dehidrataciju; pacienti ar metaboliskajiem hematologiskajiem

traucgjumiem [235].

1.11. Ultraskanas kontroletas centralas neiroaksialas blokades

P&dgjos 5 gadus ultrasonografiju biezi izmanto regionala anestézija, periférisko
nervu blokazu veikSanas laika, vizualiz€jot neiroaksialas (spinalas un epiduralas)
struktiiras, ka arf hronisko sapju apriipei. Sis metodes panakumi ir atkarigi no specialista
sp&jas precizi ieklut epiduralaja vai intratekalaja telpa. Tradicionali neiroaksialas
(spinalas un epiduralas) anestézijas veic, izmantojot anatomiskos orientierus, sataustot
vajadzigo starpskriemelu spraugu un vizualiz€jot brivu cerebrospinala skidruma plismu
(spinalas injekcijas laika) un ,,pretestibas zuduma” tehniku ( epiduralas injekcijas laika).
Kaut gan anatomiskie orientieri ir lietderigi, biezi tos ir griiti noteikt pacientiem ar lieku
svaru, [17] muguras tiisku, mugurkaula deformaciju vai péc mugurkaula operacijas. Pat
gadijuma, ja minétais nav piemeérojams, konkréta starpskriemelu telpa tika precizi
identificéta tikai 30% [18, 237] no gadijumiem, un vairuma gadijumos starpskriemelu
sprauga tika noteikta vienu spraugu augstak par vajadzigo, [237] ko uzskata par conus
medullaris [238] vai muguras smadzenu bojajuma risku neiroaksialas anestézijas laika.
Pacientiem ar lieko svaru pieaug nepareizas starpskriemelu spraugas sataustiSanas risks
[237, 238, 239]. Tapéc Tufje Iinija (Tuffier’s line), kas ir Sk&rsvirziena Iinija, kas iet pari
jostas ceturtajam skriemelim savienojot zarnu kaulu augs€jas aizmuguréjas malas,
kermena virsmas anatomisks orientieris, ko parasti izmanto neiroaksialajas (spinalajas

un epiduralajas) anestézijas veiksanas laika, nav droSs orientieris [239] (att. 1.3.).

45



1.3. att. Jostas starpskriemelu telpas anatomisks orientieris
1 — Jostas dalas ceturtais skriemelis; 2 — Tufj€ linija; 3 — zarnu kauls

Sakara ar to, ka metodes parsvara pamatojas uz $adiem ,,aklajiem” orientieriem
pirms adatas ievadiSanas, operators nesp&j paredzet vai adatas ievadiSana bis viegla vai
grita. Kada Lielbritanijas petijuma bija paradits, ka 15% pacientu spinalas anestezijas
bija tehniski gritas un 10% spinala telpa tika sasniegta pec vairak par pieciem adatas
ievadiSanas méginajumiem [240] un neveiksmiga neiroaksiala injekcija tika konstatéta
5% gadijumu pacientiem, kuri bija jaunak par 50 gadiem [241]. Vairaki m&ginajumi,
veicot spinalo vai epiduralo punkciju, pacientam nodara sapes un diskomfortu, boja
miksto audu struktiiru un dazkart var izraisit tadas komplikacijas ka durala punkcija,
postduralas galvassapes vai epidurala hematoma. Tadgjadi, bija nepiecieSams pielietot
mugurkaula vizualizacijas metodi, kura varétu samazinat injekciju tehniskas griitibas un
palidzet operatoram neiroaksialas blokades laika.

Pirma publikacija par ultraskanas kontroletu lumbalo injekciju paradijas Krievija
1971. gada [242]. Péc devigiem gadiem Cork et al. aprakstija ultraskanas pirms
injekcijas izmantoSanu, nosakot mugurkaula orientierus epiduralaja anestézija. Cork et
al. spgja vizualizét starpskriemelu spraugu, dzelteno saiti, Sk&€rsizaugumu un spinalo
kanalu [243]. Porter et al. 1978.gada ultraskanu izmantoja, lai vizualiz€tu muguras
jostas dalu un izméritu spinala kanala diametru diagnostiskaja radiologija [244]. P&c
tam ultraskana tika izmantota galvenokart spinalas anatomijas apskatiSanai un meérjjumu
nemsanai no adas lidz starpskriemelu spraugai un epiduralajai telpai pirms epiduralas
anestézijas veikSanas [245, 246]. Grau et al. veica pétijumu seriju, lai novértetu
ultraskanas piemeérotibu epiduralajai piekluvei, [247—249] kas bitiski uzlaboja miisu
zinasanas par spinalo sonoanatomiju. Grau et al. aprakstija ar1 divu operatoru darba
metodi ultrasonoskopiskajai adatas vizualizacijai realaja laika caur paramedialo sagitalo
asi, ar epiduralo adatu, kas tika ievadita caur vidusliniju kombiné&tas spinalas epiduralas

procediiras laika [250].
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1.11.1. Muguras ultrasonoskopijas atteli

Neiroaksialas struktiiras ir lokalizetas dzili, kas rada nepiecieSamibu izmantot
zemas frekvences (2—5 MHz) ultrasonoskopijas konveksu zondi muguras struktiru
vizualizacijai. Zemas frekvences ultrasonoskopija nodrosSina staru labu penetraciju un
iz8kirtsp€jas dzilumu (5—7 cm) neiroaksialo struktiru lokalizacijai [247].

Muguras kaulu struktiiru akustiska ena veido Sauru vizualizacijas akustisko logu.
Rezultata veidojas dazadas kvalitates ultrasonoskopiskie attéli. Miisdienas ir iesp&jams
precizi identificét neiroaksialo (spinalas un epiduralas telpas) anatomiju, kas atbilst
neiroaksialajam struktiram. Pirms vizualizacijas uzsakSanas liels US géla daudzums
jauzklaj uz adas virs mérka zonas, lai nodroSinatu akustisko kontaktu. Vizualizacijas
mérkis ir anatomisko struktiiru apskate, att€la optimizésana, jebkadu asimptotisku
anomaliju vai novirZu noteikSana, attiecigo parametru mériSana Iidz skriemeliem,
dzeltenai saitei vai epiduralai telpai, péc iesp&jas labaka So strukturu lokalizacija un

adatas trajektorijas noteikSana pirms ievadiSanas [251, 252].

1.11.2. SkenéSanas ass

Pastav tris ultraskapas zondes novietoSanas pret mugurkaulu un stara
orientacijas projekcijas: 1) paramediala garenvirziena, kura stars ir orientéts laterali
attieciba pret vidusliniju; 2) paramediala garenvirziena slipa, kas ir lidziga paramedialai
garenvirziena projekcijai, ar to izp€mumu, ka $aja gadijuma stars ir noliekts un virzits
mediali; un 3) Sk@rsvirziena, kura stars ir orientéts perpendikulari mugurkaula
viduslinijas projekcijai [253].

Orientacijas noteikSanai ir Dbiitiska nozime spinalas sonoanatomijas
interpretacijai, jo neiroaksilaro mugurkaula struktiiru dzilums un ierobezoti akustiskie
logi biezi izslédz attiecigo anatomisko strukttru skaidru vizualizaciju. Kaulu virsmas
paradas ka hiperehogénas (baltas) linearas strukttiras ar blivu akustisko (melnu) &nu
zem tam, kas pilnigi aizé€no visas dzilakas struktiiras. Savienotajaudu strukttiras —
saites un fascialas membranas arT ir hiperehogénas; bet to akustiska impedance ir

mazaka par kaulu impedanci, tapéc dzilakas struktiiras tom@r iesp&jams vizualizet.
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Taukiem un skidrumiem ir loti zema akustiska impedance, un tie ir hipoehogéni (tumsi)
[251, 252].

Muguras US skenéSanu var veikt pacientam sé€zot, gulot uz sana vai gulus
stavokli. Gulus pozicija ir ieteicama pacientiem, kuriem veic invazivas pretsapju
blokades hronisko sapju arstéSanai, biezi vien izmanto fluoroskopiju kombinacija ar
ultrasonoskopisku skenésanu [254]. Grau et al. demonstréja, ka neiroaksialo struktiru
garenvirziena vizualizacija ir labaka par Skérsvirziena vai garenvirziena medialo [14].

Literattra sastopami ari raksti par Skersvirziena projekcijas priekSrocibam
muguras ultrasonoskopiskas vizualizacijas laika [253]. Atskiriba no garenvirziena attéla,
Skeérsvirziena attéla dzeltena saite un cietais apvalks reti izskatas ka skaidras struktiiras
[255] , un dazkart var biit nesaskatamas [14, 256]. Sliktaki neiroaksialo struktiiru attéli
varétu biit saistiti ar Sauru akustisko logu starp mugurkaula izaugumiem, ka ari
izmainam dzeltenaja saité [256, 257]. Isteniba divas skencSanas asis papildina viena

otru muguras ultrasonoskopiskas izmekléSanas laika [253].

1.11.3. Pieradijumi ultraskanas izmantoSanai neiroaksialo blokaZu realizacija

Ultrasonoskopisku mugurkaula vizualizaciju izmanto ka pirms blokades, ta ar1
procediiras laika adatas kontrolei realaja laika.

US skenéSana pirms punkcijas

Vairuma pétijjumu lidz Sim novertéja pirms punkcijas ultrasonoskopisku
mugurkaula vizualizacijas lietderibu. Pirms punkcijas ultrasonoskopiska mugurkaula
vizualizacija tika plasi pielietota dzemdnieciba epiduralas anestézijas veikSanas
atviegloSanai, ta uzlabo analgg€zijas kvalitati, samazina ar punkcijas saistitos blakus
efektus un palielina pacienta gandarfjumu [248]. Pieejama ar1 informacija par to, ka
pirms punkcijas mugurkaula ultrasonoskopiska vizualizacija uzlabo dzemdétajam
epiduralas anestézijas veikSanas tehniku rezidentu starpa [248].

Pirms punkcijas ultrasonoskopiska mugurkaula vizualizacija lauj noteikt
vidusliniju un precizi noteikt starpskriemelu spraugu adatas ievadiSanai, [18, 251] kas ir

lietderigi pacientiem, kuru starpskriemelu spraugas palpacija ir apgritinata (t.i.,
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anatomijas anomalijam (skoliozi, [248] postlaminektomijas operacijam [258]). Sada
skenéSana lauj operatoram veikt neiroaksialas anatomijas iepriek$€jo apskati, identificet
asimptomatiskas spinalas anomalijas tadas ka spina bifida [259], precizi prognozéet
epiduralas telpas dzilumu, [243] tai skaita ar1 korpulento pacientu gadijuma, identificet
saiSu defektus un noteikt adatas ievadiSanas optimalo vietu un trajektoriju [260, 261].

Apkopota informacija liecina, ka, ja ultrasonoskopisko izmekleéSanu pielieto
pirms epiduralas blokades, tas palielina izredzes, ka pirmais epiduralas iekluves
meginajums biis veiksmigs, samazina punkciju méginajumu skaitu vai nepiecieSamibu
péc punkcijam vairakos limenos, ka ari palielina pacienta komfortu proceduras laika
[248, 249, 250]. Iepriek$gjas vizualizacijas informacija lauj pielietot So metodi ar1
pacientiem ar iepriek§ zinamu apgriitinatu epiduralo piekluvi — ar jostas dalas kifozi,
hiperlordozi vai skoliozi [248].

US skenéSana realaja laika

Loti maz pétjjumu var atrast par lumbalo centralo neiroaksialo blokadi
ultrasonoskopijas tiesa kontrole. Grau et al. [250] izmantoja divu operatoru metodi,
viens operators vizualiz€ja mugurkaulu un adatu, bet otrs operators vadija adatu
epiduralaja telpa, izmantojot viduslinijas pieeju. Karmakar et al. [251] (epidurali) un
Chin et al. [262] (spinali) zinoja par viena operatora metodi, kuri adatu ievadija viena
plakng€ ar ultraskanas staru.

P&c misu domam, tiesa ultrasonoskopijas kontroles metode ir diezgan sarezgita
tehniski un prasa vairak informacijas, pirms to varétu ieteikt pastavigai pielietoSanai.
Pastav art risks, ka géls iekliis epiduralaja vai intratekalaja telpa un par to ietekmi uz
neiroaksilaram struktiram veél nav zinams. Vienigaja nesen publicéta pétijuma ar
ciicinam tika konstatets, ka ultrasonoskopiska géla iekltiSana intratekalaja telpa induce
proteinu koncentracijas picaugumu cerebrospinalaja Skidruma un muguras smadzenes
iekaisuma Stnu infiltraciju. Tatad gela iekluSanu ctcinu subarahnoidalaja telpa pavada
centralas nervu sist€mas iekaisuma reakcija. Iekaisuma reakcijas intensitate ir butiski
lielaka salidzinajuma ar reakciju, kas saistita tikai ar duralo punkciju. Rezultata
iekaisuma reakcija lauj secinat, ka g€ls jaizmanto ar piesardzibu ultrasonoskopiski
kontroléto spinalo injekciju laika, it Ipasi pemot véra to, ka ilgtermina klinisko
komplikaciju raksturs vél nav zinams [263]. Iepriek§minéta novérSanas stratégija ietver
sev1 g€la taupigu izmantoSanu (piem., uzklajot plana karta uz zondes virsmas, nevis uz
pacienta adas), punkcijas vietas pilnigu notiriSanu no g€la vai g€la vieta fiziologiska

Skiduma izmantoSanu. Pavisam nesen ari aprakstita eksperimentala metode, kura
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izmantoja ekrana parklajumu un aprakstija fiks€tu adatas virziSanas kontroles ierici, kas
varétu samazinat ar tieSu ultrasonoskopijas kontroles metodi saistitas gritibas [264].

Jau vairakus gadus fluoroskopiju pielieto pretsapju blokazu kontrolei, bet
ultrasonoskopijas pielietosana sapju medicina ir attistibas stadija. Joprojam nav datu par
citur pasaulé veiktiem randomiz&tiem pétjjumiem par epiduralo blokazu veikSanu péc
mugurkaula ultrasonoskopiskas vizualizacijas.

Nav veikti salidzino$i pétijumi par ultrasonoskopijas un fluoroskopijas
vizualializacijas metozu diagnostisko vertibu epiduralo pretsapju blokazu nodros§inasana

pacientiem ar muguras sapeém un mugurkaula degenerativajam saslim$anam.
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2. MATERIALI UN METODES

2.1. Petijjuma kopgejais raksturojums

Zinatniskais darbs izstradats laika perioda no 2010. gada janvara lidz 2012. gada
septembrim.

Promocijas darbs veikts, sanemot Centralas medicinas €tikas komitejas atlauju
(14.01.2010.). P&tijums notika Paula Stradina Kliniskaja universitates slimnica un Rigas
2. slimnica.

Prospektivaja, randomizétaja pétijuma ieklauti 137 pacienti ar muguras lejas
dalas un radikularajam sapem, kuriem saskana ar pétjjuma protokolu bija indic&tas
epiduralas steroidu injekcijas.

Uz sapju klinikas dienas stacionara nodalu pacientus sakotn&ji nosiitfja citi
specialisti (neirologi, neirokirurgi, traumatologi, reimatologi, rehabilitologi), kuri bija
iepazistinati ar atlases krit€rijiem. Visiem pacientiem iepriek§ bija neveiksmigi
piclietota konservativa terapija, ieskaitot vairakus farmakologiskos pretsapju lidzeklus,
fizikalo terapiju, un citas nespinalas injekcijas, bet iepriek$€jos 6 meneSos nebija
veiktas epiduralas steroidu injekcijas vai mugurkaula jostas dalas kirurgiskas
iejaukSanas. Katram pétijuma dalibniekam tika veikta riipiga un pamatiga standarta
izvertéSana, un tika analizéti apkopotie parametri: kliniska anamnéze, fizikalas
izmekleSanas dati, datortomografija (DTT) vai magnétiskas rezonanses izmekléSanas
(MRI) rezultati.

Pirms terapijas uzsakSanas pacienti tika iepazistinati ar numeriskas analogu
sapju skalas (NRS) punktiem, funkcionalas nepietickamibas Osvestrija indeksa (FNOI)
jautajumiem un epiduralo steroidu procediiras tehniku, ka arT informéti par iesp&jamam
blakném un sarezgTjumiem. Visi pacienti tika iepazistinati ar p&tfjuma protokolu un bija
parakstijusi rakstisku piekriSanu.

P&tijuma laika visi dalibnieki turpinaja sanemt citu terapiju, piemeram, fizikalo
terapiju un sakotngji nozimétos farmakologiskos analgétiskos lidzeklus, bet netika
izmantoti jauni analggetiskie lidzekli, papildu periféras injekcijas, centralas injekcijas vai

operacijas.
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Kriteriji pacientu ieklauSanai pétijjuma:

1.

5.

Mugurkaula jostas vai jostas - krustu dalas sapes, unilateralas vai bilateralas
radikularas sapes ar/bez radikulopatijas

Kustibu funkciju ierobezojosSas hroniskas (ilgak par 3 mén.) muguras sapes
Sapju stiprums péc NRS ne mazaks par 5 ballem

Mugurkaula jostas dalas multiplas degenerativas izmainas, kuru esamiba
pieradita datortomografija (DTT) vai magnétiskas rezonanses izmeklgjuma
(MRI): spondiloze, spondiloartroze, spinala kanala stenoze, foraminala
stenoze, disku protriizijas, triices, skolioze, spondilolistéze

Neefektiva (ilgak par 3 mén.) ieprieks pielietota konservativa arstéSana

Kritériji pacientu izslég§anai no pétijjuma:

1.

AN

Pacienti, kam veikta mugurkaula operacija jostas dala

Veiktas epiduralas blokades ieprieks€jos 6 ménesos

Alergija uz ievadamiem medikamentiem un kontrastvielu anamngzg

Pacienti ar smagiem koagulacijas traucgjumiem

Infekcija punkcijas vieta

Specifiskas muguras sapes (véza diagnoze, pasreizgjas psihiskas
blakusslimibas u.c)

Smags neirologisks deficits (paréze, paralize u.c.)

2.2. Pacientu grupu raksturojums

Petijuma tika ieklauti 137 abu dzimumu pacienti vecuma no 47 lidz 94 gadiem

(vidgji 70 gadi). Piecpadsmit pacienti tika izsl€gti no pétijuma dazadu iemeslu dgl, divi

nepiekrita piedalities petijuma, bet 120 pacienti turpinaja p&tjjumu

Pacienti, pielietojot nejausibas principu, tika iedaliti divas grupas apméram

vienada skaita katra grupa atkariba no pielietotas blokades kontroles vizualizacijas

metodes (fluoroskopijas (FS) vai ultrasonoskopijas (US)):

Fluoroskopijas grupa (FS) — pacienti, kuriem pretsapju epiduralas blokades

veiktas fluoroskopijas kontrolg.

Ultrasonoskopijas grupa (US) — pacienti, kuriem pretsapju epiduralas

blokades veiktas péc mugurkaula un injekcijas vietas ultrasonoskopiskas vizualizacijas.

Visi pacienti sanéma starpslanu medianu vai paramedianu epiduralu injekciju
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starp Ly4—Ls un Ls—S; vai augstaka mugurkaula jostas dalas [imeni, pamatojoties uz
kliniskajam un radiologiskajam slimibas izpausmeém.

Injekcijas vieta (starpskriemelu Itmenis, mediana, paramediana kreisa vai laba
puse) tika noteikta p&c kliniskas parbaudes un diagnostikas DTT vai MRI

attelveidosanas rezultatiem. Blokadi veica 3 reizes ar intervalu 2—3 ned€las (2.1. att.).

Petfjuma ieklautie pacienti
(n=137)

Izslegti (n=17)
— neatbilst ieklausanas
kritérijiem (n = 15)
—nedeva piekriSanu
pétijumam (n = 2)

v

v

[ Randomizeti (n = 120) ]

e ‘
FS (n = 60) Sadalfjums US (n = 60)
Veikta 1. blokade (n = 60) Veikta 1. blokade (n = 60)

\ 4

v

Pec 1. blokades

)
-

Partrauca pétijumu (n=1)

Partrauca péttjumu (n = 2)
Veikta 2. blokade (n = 59)

Veikta 2. blokade (n = 58)

‘L P&c 2. blokades l
Partrauca pétijumu (n = 3) Pﬁﬁrauca péﬁjllmu (n=2)
Veikta 3. blokade (n = 56) Veikta 3. blokade (n = 56)

l ( o

P&c 3. blokades J - e
Partrauca pétijumu (n = 0) Ll | Partrauca petijumu (n = 0)

Analizeti (n = 56) { Analizeti ) Analizgti (n = 56)

)
—

2.1. att. Pacientu plismas diagramma
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Visas blokades veica promocijas darba autore personigi, péc fluoroskopijas un
ultraskanas kontroles tehnikas pielietoSanas pieredzes apgtsSanas.

Procediiras izmantoti medikamenti atlautajas devas, kas ievaditi atlautos veidos
saskana ar Latvija Medicinas Tehnologijas registrétajiem noteikumiem.

Dati tika vakti ar divu no pétijuma neatkarigu medicinas masu palidzibu. Viena
noverotaja pierakstija procediiras parametrus, otra, kura nebija iesaistita Saja procediira,
turpindja noverot pacientus un vakt datus pec katras proceduras, 1 un 3 méneSus péc
procediiras (telefoniskas aptaujas laika).

Abu grupu pacienti tika novietoti uz operaciju galda gulus stavoklt uz védera, ar
spilvenu zem gurniem. Gulus stavoklis ir visértakais gan pacientam, gan sapju
specialistam, jo tad pacientam ir ierobezotas brivas kustibas un procediras laika
nenotiks epiduralas telpas novirze. ST pozicija nodro$ina iesp&ju identificét vidusliniju,
ka arT novers muguras rotaciju, kas raksturiga sanu vai s€dus pozicijai, lidz ar to sarezg1
epiduralas telpas identifikaciju.

Pirms katras blokades medicinas masa nodroSindja intravenozu pieeju, un tika
veikta biedribas ,Latvijas Anesteziologu un Reanimatologu Asociacija” standartos
paredzéta pacientunovéroSana: neinvaziva asinsspiediena mériSana, elektrokardio-
gramma (EKG), ka arl asins piesatindjuma ar skabekli netieSa meériSana jeb
pulsoksimetrija (SpO,). Péc procediras tika veikta atbilstosa uzraudziba un sarezgfjumu
noversana dienas stacionara nodala.

Fluoroskopiju izmantoja FS grupa starpskriemelu spraugas un injekcijas vietas
lokalizésanai, pie katras adatas korekcijas, ka arT kontrasta injekcijas faze. P&tijuma
ietvaros US grupa fluoroskopiju izmantoja tikai un vienigi, lai apstiprinatu kontrasta
izplatiSanos epiduralaja telpa tikai jau pec epiduralas adatas ievadiSanas epiduralaja

telpa pec ultrasonoskopiskas vizualizacijas.

2.2.1. Fluoroskopijas procediiras tehnika

Kad pacients ir novietots optimala gulus stavoklt ar spilvenu zem gurniem, adu
apstrada ar antiseptisku Iidzekli, izmantojot antiseptisku Skidumu uz joda bazes un
spirta $kidumu. Arsts, veicot neregularu fluoroskopijas mugurkaula jostas dalas

fotograféSanu, lokalizé starpskriemelu spraugas.
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Fluoroskopijas projekcija

Fluoroskopijas projekcijas veidojas atkariba no rentgenstaru virziena (gaitas).

Rentgenstaru gaita no mugurpuses uz priekSpusi veido AP projekciju. Rentgenstaru

gaita virziena no viena sana uz otru sanu, veido sanu projekciju, kuru apzime ka LL (no

lateralas virsmas uz lateralo virsmu) projekciju.

Tehniskie parametri:

filmas izmeri: 20x40 cm, garengriezuma;

filmas fokusa distance: 115—150 cm;

fokuss: lielais;

ar rezgi,

ekspozicijas parametri: 90kv, automatiska ekspozicija, eksponometra

centralais lauks.

Mugurkaula struktiru un punkcijas vietas vizualizacija

Tiek lietota AP projekcija, kura redzamas jostas skriemelu noslédzosas platnites

ka lineara vai neliela ovala forma. Sprauga starp augs€jo un apaksgjo skriemelu lokiem

uzskatama par starpskriemelu spraugu un ieeju epiduralaja telpa. Uz ekrana redzama

krustu kaula augs€ja dala un lumbosakrala pareja, kura uzskatama par Ls—S;

starpskriemelu spraugu. Skaitot uz augSu, nakama sprauga uzskatama par Ls—Ls

spraugu utt. Izmantojot sterilu priekSmetu, arsts atzZimé medianu un paramedianu

injekcijas vietu un veic adas, zemadas, virssmailu saites un smailo izaugumu starpsaites

infiltracijas anest€ziju ar viet€jo anestézijas vielu (1% lidokaina skidrums).

2.2. att. Punkcijas vietas vizualizacija
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Vizualizacijas kvalitates izverteéSana

Skatoties monitora, specialists veért§ja mugurkaula starpskriemelu spraugas un
ieeju epidurala telpa.

Injekcijas tehnika

18. izméra epiduralo adatu ievada tieSi pa vidusplakni (mediana pieeja) vai
2—3 cm paramediani (paramediana pieeja) ieprieks anestez€taja vieta caur virssmailu
saiti smailo izaugumu starpsaité. Adatas stiletu iznpem un pievieno 10 ml §lirci ar labi
slidogu virzuli, kas pildita ar gaisu, lai veiktu pretestibas zuduma manevru. Sadi tiek
noversts risks, nomainot $lirces netisi disloc€t adatu arpus epiduralas telpas.

P&tnieks ar kreisas rokas 1kski un raditajpirkstu stingri tur adatas kameru. Kreisa
roka ir stabili atbalstita pret pacienta muguru, lai garantétu, ka nenotiks adatas
nekontroléta kustiba pacientam negaiditi sakustoties. Ar kreiso roku §lirci kopa ar adatu
Iénam virza uz prieksu, vienlaicigi ar labas rokas 1kski vienmerigi spiezot uz virzuli.
Tiklidz adatas slipums iziet caur dzelteno saiti un nonak epiduralaja telpa, notiek peksns
rezistences zudums injekcijai un virzulis zaud€ pretestibu kustibai uz priekSu. Veic
gaisa testu, ar sterilu §lirci ar labi slidoSu virzuli injicgjot 2 ml gaisa, lai parliecinatos, ka
adata atrodas epidurala telpa. Injekcijas spékam nevajadz@tu parsniegt speku, kas
nepiecieSams adatas pretestibas parvaréSanai. Manamas sapes vai peksns pretestibas
pieaugums injekcijas laika lieck domat par nepareizu adatas lokalizaciju, un injekcija ir

nekavgjoties japartrauc un no jauna japarskata adatas lokalizacija.

2.3. att. Epiduralas telpas noteikSanas tehnika

Kontrasta ievadiSana
Kad noticis rezistences zudums, pielietojot mainigu fluoroskopisku filmesanu,
ievada 1 ml kontrastvielas Omnipaque 300 lai parliecinatos par adatas atrasanos

epidurala telpa un izslégtu intravaskularo, intratekalo un/vai miksto audu infiltraciju.
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Lai apstiprinatu, ka kontrasts sasniedzis epiduralo telpu, visus att€lus ieguva AP

projekcija. LL sanu projekciju izmantoja gadijumos, kad kontrastvielas izplatiba bija

griiti nosakama.

2.4. att. Kontrasta izplatiSanas epiduralaja telpa

Steroidu ievadiSana

Kad apstiprinajusies adatas pozicija, tai uzmanigi pievieno $lirci ar injekcijai
paredzéto skidumu (1 ml metilprednizolona acetata, 80 mg, 4 ml fiziologiska Skiduma
kopa ar 1% lidokainu), kas tiks ievadits epiduralaja telpa (kop€jais apjoms 5 ml). Veic

vieglu aspiraciju, lai parliecinatos, vai neparadas cerebrospinalais Skidrums vai asinis.

2.2.2. Ultrasonoskopijas procediiras tehnika

US grupa randomiz€tie pacienti tika novietoti uz procediras galda gulus stavokli
ar spilvenu zem gurniem, un tika pielietota mugurkaula jostas dalas ultraskanas
att€lveidoSana, vizualiz€jot starpskriemelu spraugas, un ar tdens izturigu markieri
atziméjot uz adas injekcijas vietu.

Ultrasonoskopa zondes ass

* Garenvirziena slipi pret mugurkaula vidus Iiniju

o Skérsvirziena orientacija perpendikulari mugurkaula vidus Iinijai

Tehniskie parametri:

* Frekvence 2—5 MHz

* Sakotngjais dziluma uzstadijums 7—8 cm

* Pastiprinajums — 50%
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Mugurkaula struktiru un punkcijas vietas vizualizacija

Paramediana pieeja

Pielietota mugurkaula ultraskanas vizualizacija identificEé starpskriemelu
spraugu, vidusliniju, epiduralo telpu un attalumu no adas Iidz epiduralai telpai.
Nesterila zonde tiek pielikta pie muguras jostas dalas, 2—3 cm laterali un slipi pret
vidusliniju, un turot zondi garenvirziena, slipi slidot uz leju kaju virziena, lidz

horizontalas hiperehogénas linijas sasniegSanai (att. 2.5).

2.5. att. Ultraskanas zondes paramediana pieeja

Hiperehogéna Iinija ir krustu kauls, no kura augs€jas malas tiek skaitits spraugu
skaits. Pirma sprauga starp krustu kaula aug$gjas malas Iiniju un ,,zaga zobu” (Ls loka
Iinija) ir Ls—S, starpskriemelu sprauga. Ls—S; spraugai raksturigs tas, ka ta ir Sauraka
neka citas mugurkaula jostas dalas spraugas, un tas var atvieglot to identifikaciju.
Parejas spraugas viegli identificét ar slipu garenvirziena skatu, virzot zondi galvas
virziena, skaitot no jostas-krustu dalas krustojuma ( Ls—L4; Ls—L5 utt.).

Ultraskana lauj identificét ne tikai starpskriemelu spraugu, bet ari epiduralo
telpu, muguras smadzenu kanalu un skriemela kermena aizmuguréjo malu (att. 2.6).
Epidurala telpa ir hipoehogena telpa starp dzelteno saiti un muguras smadzenu
mugurgjo cieto apvalku. BieZi vien epidurala telpa nav redzama ka atseviska struktiira,
bet $is struktiiras (dzeltena saite un muguras smadzenu aizmugurgjais cietais apvalks,
kopa ar epiduralo telpu) paradas ka vienots veselums un tiek sauktas par “aizmugurgjo
kompleksu”. Muguras smadzenu prieksgjais cietais apvalks un mugurkaula skriemela
kermena aizmuguréja mala veido “prieks€jo kompleksu”. Ja prieksgjais komplekss ir
redzams, tas nozimé, ka stars ir izgajis cauri mugurkaula kanalam, un operators var bt
parliecinats, ka starpskriemelu telpa ir identificéta. Sanu izaugumi un locitavu izaugumi
ir papildu noderigie orientieri sarezgitos gadijumos, jo tie atrodas apméram taja pasa

Skersplakne ka starpskriemelu telpa. Hipoehogéna gareniska struktiira, kura vizualizgjas
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starp aizmugur&jo kompleksu un priek$€jo kompleksu, ir muguras smadzenu kanala

telpas struktira.

X > # Krustu kauls

L5
muguras smadzenu kanals
—

4

2.6. att. Mugurkaula jostas dalas struktiiru vizualizacija
1 — Starpskriemelu spraugas; 2 — epidurala telpa; 3 — krustu kaula Iinija; 4 — skriemela kermena
aizmuguréja mala

Mediana pieeja
Kad paramediana pieeja tika vizualiz€ta un izv€leta injekcijai nepiecieSama
starpskriemelu sprauga, zonde tika pagriezta 90 gradu lenki Skérsvirziena orientacija

perpendikulari mugurkaulam un tas pasas struktiras tika identific€tas un atziméta

viduslinijas injekcijas pieeja (att. 2.7).

2.7. att. Ultraskanas zondes mediana pieeja

Vizualizacijas kvalitates izverteéSana

Specialists veérte mugurkaula struktiiru kvalitati, skatoties ultraskanas aparata
ekrana.

Meérijumu veikSana

Tiklidz optimals starpskriemelu spraugas skats ir ieglits un iecentréts ekrana,
nosaka dzilumu no adas virsmas lidz aizmugurjam kompleksam tiek noteikts,

izmantojot elektronisko meritaju, kas iebiivets ultraskanas iekarta.
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Punkcijas vietas atziméSana un adatas slipuma noteik§ana

Kad atrasts labakais akustiskais logs, kas parada vislabako skatu (epiduralo
telpu), ar markieri uz adas katra zondes pus€ atzimé viduspunktus gan Sk&rsvirziena,
gan garenvirziena plakng. (att. 2.8). Punkcijas vieta ir tur, kur krustojas linijas, kas
savieno divus vertikalos viduspunktus ar Iiniju, kas savieno divus horizontalos
viduspunktus. Mainot zondes lenki var noveértét punkcijas laika nepieciesamo adatas
slipuma pakapi, lai var€tu to precizi ievadit starpskriemelu sprauga ka ari lai iegttu

optimalu Skérsvirziena skatu.

¥

2.8. att. Punkcijas vietas atziméSana

Injekcijas tehnika

P&c punkcijas vietas noteikSanas ultraskanas zondi nonem un noliek mala, Zeleju
notira no adas. Punkcijas vieta tika sagatavota, adu apstradajot ar antiseptisku lidzekli,
izmantojot uz joda bazes antiseptisko Skidumu un spirta Skidumu. Vietjas anestezijas
injekcija veikta, lai iefiltrétos injekcijas vieta.

Ar ultraskanu noteikta punkcijas punkta ievada 18. izméra epiduralo adatu
ieve@rojot adatas virziena lenki un dzilumu Iidz epiduralajai telpai, kurus noteica pirms
procediiras skenéSanas tehnikas laika.

Kontrasta ievadiSana

Petijuma ietvaros, lai parliecinatos par adatas atraSanos epidurala telpa, kuras
punkcija veikta ar ultrasonoskopisko vizualizaciju noteiktaja punkcijas vieta, un lai
izslégtu intravaskularo, intratekalo un/vai miksto audu infiltraciju, kad noticis
rezistences zudums, ievada 1 ml kontrastvielas Omnipaque 300 un veic fluoroskopisku
filmesanu tikai, lai dokument&tu adatas atrasanos ieprieks ultrasonoskopiski paredzetaja
vieta. Visus att€lus ieguva AP projekcija, bet LL sanu projekciju izmantoja gadijumos,

kad kontrastvielas izplatiba bija griiti nosakama.
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Steroidu ievadiSana

P&c visu droSibas pasakumu izpildiSanas, paredzéto Skidrumu (I ml metil-
prednizolona acetata, 80 mg, 4 ml fiziologiska skiduma kopa ar 1% lidokainu) ievada
epiduralaja telpa.

Ja tiek aspir€ts cerebrospinalais Skidrums vai kontrastjas intravaskularo,
intratekalo un/vai miksto audu infiltracija, epiduralo injekciju atkarto cita starp-

skriemelu sprauga. Injekcijas atrums bija aptuveni 1 ml /s.

2.3. Datu vakSana un analize

P&tfjuma laika tika vakti pacientu demografiskie un fiziskie (vecums, dzimums,
kermena masas indekss (KMI)) dati un kliniskie raksturojumi (mugurkaula jostas dalas
morfologisko izmainu veidi, morfologiskas izmainu skaits, muguras sapju ilgums, sapju
intensitate, funkcionalas nesp&jas un dzives kvalitates [imenis). Procediiras parametrus
(pieeja, vizualizacijas kvalitate, procediiras ilgums, adatas punkciju skaits, adatas
virziena mainu skaits) tika kontrolgja procediiras laika. Sarezgijumus kontrolgja

procediiras laika un 24 stundas p&c proceduras.

Pacientu un procediiru dati
Kermena masas indekss

Kermena masas indekss (KMI) ir skaitlisks lielums, ko aprékina, nemot véra
personas garumu un svaru. KMI izmanto, lai novertetu iesp&jamas svara problémas. Ir
pieradita KMI ticamiba un korelacija ar tiesajiem kermena tauku daudzuma mérijjumiem.

KMI aprékina formula: svars (kg)/(augums (m))*

Interpretacija: picaugu§iem izmanto standarta kategorijas: KMI zem 18,5 kg/m’
liecina par samazinatu kermena masa; no 19 lidz 25 — norma; no 25,1 lidz 30 — lieks
svars; 30,1—35 — korpulents; 35—40 — kliniska aptaukosanas; > 40 — patologiska
aptaukoSanas [265].

Pacientu kliniskie raksturojumi
Mugurkaula jostas dalas morfologisko izmainu veidi — mugurkaula jostas
dala DTT vai MRI konstatétas izmainas (spondiloze, spondiloartroze, spinala kanala
centrala stenoze, diska velvéjums, diska triice, skolioze, spondilolistéze, hiperlordoze).
Morfologisko izmainu (MI) skaits — mugurkaula jostas dala DTT vai MRI

konstatéto izmainu skaits.
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Muguras sapju ilgums (mén.) — periods no muguras sapju paradiSanas briza
lidz pirmas konsultacijas laikam.

Numeriska analogu jeb reitingu skala (NRS) — individs atzimé€ sapju
intensitati uz 11 ballu skaitliskas skalas, kur sapju intensitatei atbilst skaitlis no 0 lidz 10,
atbilstosi 0 — sapju nav nemaz, 10 balles — maksimali stipras, neizturamas sapes. Sapes
verte ka vieglas, ja tas ir 3 un mazak balles, 4—6 balles atbilst vidgji stipram sapeém, un

stipras sapes ir 7 un vairak [52].

0 \1 \2 \3 \4 \5 ‘6 \7 ‘8 \9 \10\

Nav sapju Maksimali stipras

NRS mérijumi notika — pirms terapijas uzsaksanas (NRS 0), péc pirmas (NRS 1),
péc otras (NRS 2), peéc tresas (NRS 3) blokades, vienu (NRS 4) un tris (NRS 5)
meénesus péc terapijas kursa (telefoniska aptauja vai atkartotas vizites laika).

Par nozimigu sapju intensitates kritumu tiek uzskatits sapju intensitates

mazinasanas limenis par >50% salidzinajuma ar sakuma raditajiem (NRS 0) [152].

Funkcionalas nespéjas Osvestrija indekss (FNOI) — muguras sapju raditas

funkcionalas nespé&jas un dzives kvalitates Itmena noteikSanas anketa. Sastav no 10
jautajumiem par pacienta ikdienas aktivitatém un to iespaidu uz socialo dzivi. Katra
atbilde uz jautajumu tiek verteta ar ballem (0 Iidz 5) atkariba no funkcionalas nespé&jas
smaguma. Kopgjais ballu skaits tiek reizinats ar divi, un tiek izteikts procentos;
maksimalais iesp&jamais procentu skaits ir 100%. Apkopojuma izveért€ pacienta stavokli,
sakot no minimalas pakapes l1dz loti izteiktai pakapei.

Procentuala indeksa izteiksme pakapés:

* minimala pakape (0%—20%) — pacients cie§ no muguras sapem, bet var
tikt gala ar lielako dalu no dzives aktivitatem;

* mérena pakape (21%—40%) — pacients vairak cie§ no sapeém s€zot, pie
piecel$anas un stavus, sapes apgriitina celoSanu un socialo dzivi, ka ar1 darba
spgjas;

e vidgja pakape (41%—60%) — muguras sapes ievérojami ietekmé ikdienas

aktivitates;
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* smaga pakape (61%—80%) — muguras sapes skar visus pacienta dzives

aspektus;

* Joti izteikta pakape (81%—100%) — pacients neiziet no mitnes muguras

sapju del.

Anketu pacients aizpilda individuali — pirms terapijas uzsakSanas (FNOI 0), un
vienu (FNOI 1) un tris (FNOI 3) méneSus péc terapijas kursa (telefoniska aptauja vai
atkartotas vizites laika).

FNOI mazinasanas Itmenis par > 50% salidzinajuma ar sakuma raditajiem (FNOI 0) ir

uzskatams par nozimigu [152].

Procediiras parametri

Pieeja — injekcijas vietas izvele attieciba pret mugurkaula vidusliniju (mediana,
paramediana).

Vizualizacijas kvalitates raditaji:

1. Fluoroskopijas grupa: att€ls tika uzskatits par labu, ja starpslanu telpas
strukttiras robezas bija asas un ar skaidru nodalijumu (vizualizacija laba). Par sliktu
uzskatams attéls ar izplidusam un neskaidram robezam (vizualizacija slikta).

2. Ultrasonoskopijas grupa: att€ls tiek uzskatits par labu, ja var vizualizet
aizmuguréjo kompleksu, spinalo kanalu un priek$&jo kompleksu (vizualizacija laba).
Par sliktu uzskatams attéls, kura redzams tikai aizmugurgjais komplekss (vizualizacija
slikta).

Procediiras ilgums (sek.) — kopégjais laiks, kas nepicieSams, kaulu orientieru
noteikSanai un epiduralo steroidu injekcéSanai (vizualizacijas ilgums + injekcijas
ilgums) :

1. Vizualizacijas ilgums (sek.) — laiks, kas nepieciesams, lai izveidotu nakotnes
punkcijas orientierus.

* FS grupa tas tika definéts ka laika posms, kad operators, izmantojot mainigu
neregularu fluoroskopijas mugurkaula jostas dalas fotografésanu, lokalize
starpskriemelu spraugu, un tas beidzas ar injekcijas vietas atziméSanu.

* US grupa tas tika definéts ka laika posms, kad zonde ir pielikta pie pacienta
muguras, kad operators lokalizé starpskriemelu spraugu un veic visus

meérijumus, un tas beidzas ar injekcijas vietas atzim&Sanu ar markieri.
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2. Injekcijas ilgums (sek.) — ir laiks, kas nepiecieSams, lai veiktu steroidu
ievadiSanu epiduralaja telpa. Tas definéts ka laika posms starp pirmo epiduralas adatas
ievietoSanu pacienta mugura, medikamenta ievadiSanu un adatas izvilkSanu no pacienta
muguras.

Adatas punkciju skaits — adatas ievietoSanas mé&ginajumi, kas vajadzigi
veiksmigai epiduralas telpas sasniegSanai:

* viena limeni (viena starpskriemelu sprauga);

* vairdkos Iimenos (augstak vai zemak par izvéleéto blakus esoSo

starpskriemelu spraugu).

Adatas virziena mainu skaits — péc adas caurdurSanas, katra adatas novirziSana
(lenka maina), kas nepiecieSama sekmigai epiduralas telpas punkcijai pirms pilnigas
adatas iznemsanas no pacienta adas.

Atkartotas punkcijas nepiecieSamibas gadijumos vienas blokades robezas visi
parametru raditaji tieck summeéti. Blokades kvalitate tika vertéta katras blokades laika

(1.,2.,3. blokades).

Komplikacijas

Tika uzskaititas turpmak minétas siidzibas:

1. Procediiras laika — komplikacijas, kuras novéro tiesi procediiras veikSanas
laika:

* galvas reibonis;

¢ slikta diisa, sviSana;

* asinsvadu punkcija;

* spinalas telpas punkcija;

* sapigums injekcijas vieta.

2. 24 h péc procediiras noverotas komplikacijas:

* sapju pastiprinasanas;

* sejas pietvikums.

Merijumus veica péc katras blokades.
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2.4. Petijjuma izmantotas statistiskas metodes

Saja darba datu statistiskai analizei un rezultatu prezentacijai tika izmantota
programmatiiras pakete SPSS , Statistical Package for the Social Sciences”, versija
19,0 Windows.

Petijuma izmantotie primarie dati ir kvantitativie (svars, augums, vecums,
muguras sapju ilgums, NRS 0, FNOI 0, mugurkaula morfologisko izmainu skaits) un
kvalitativie (dzimums, FNOI pakape pirms terapijas uzsakSanas) raditaji, pacientu
demografiskie un kliniskie raditaji, procediiras parametri (pieeja, vizualizacija,
vizualizacijas ilgums, injekcijas ilgums, procediiras ilgums, adatas punkciju skaits,
adatas virziena maina atseviskos pétijuma posmos) un arsteésanas efektivitates parametri
(NRS, FNOI).

Sekundarie (aprékinamie) raditaji ir vidgjie raditaji, kas tika aprékinati ka
primaro raditaju (diagnozu skaita uz vienu pacientu, tris blokazu vid€jo raditaju,
vizualizacijas ilguma, injekcijas ilguma, procediiras ilguma, adatas punkciju skaita,
adatas virziena mainu) vidgjas vertibas. Atseviskos gadijumos labakai sapratnei un
turpmakai interpretacijai tika izmantota kvantitativo raditaju standartizacija. Standarta
raditaji ir sadaliti pec normala likuma ar nulles vidéjo un vienibu dispersiju. Ming&tais
padara ertaku dazadu raditaju standarta noveértgjumu salidzinoSo analizi vai vienadu
raditaju salidzinaSanu dazadam respondentu grupam.

Darba veikta datu analize sevi ietver tadus posmus ka izliikojosa analize, kas
lauj formul@t pétijuma hipotezes, tieSa hipotézu pieradiSana un prognostiskas analizes
elementi, kas arst€Sanas procesa iznakumu lauj prognoz€t, pamatojoties uz riciba
esoSiem datiem.

Datu analize sevi ietver kvalitativo raditaju frekvencu analizi, veidojot
vienkarSas biezuma tabulas un krostabulacijas tabulas, ka ar1 kvantitativo raditaju
(pazimju vid€jo vertibu, videjas kvadratiskas novirzes, medianas, kvantilu aprékinu)
aprakstoSo statistiku. Prezentacijai un analizei $§aja posma ir izmantotas stabinu, kastiSu,
Itniju un aplu diagrammas.

Hipotézu pieradidanu veica ar tadu statistisko kritériju palidzibu ka: y kvadrata
tests (Chi-Square Tests (x%)), kas ir neparametrisks tests, kur§ Jauj noveértét divu
kvalitativo pazimju atkaribu (atSkiribu limeni), ka ari vienas un tas pasas pazimes
vertibas dazados pétijuma posmos. Turklat Kramera V kriterijs (Cramer's V) lauj

novertéet $1s sakaribas cieSumu.
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Kolmogorova un Smirnova tests (One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test) ir
neparametrisks tests, kura uzdevums ir noteikt, vai aplikoto pazimju sadale butiski
atSkiras no normala sadalijuma. Kvantitativi izm&rito pazimju sadalfjuma raksturs
nosaka kritérijus, kurus izmanto So pazimju limena salidzinaSanai divas neatkarigas
izlas€s (petamas grupas). Ja pazimes sadalijums butiski neatSkiras no normala
sadalfjuma, tad turpmakos pétijumos ir iesp&jama parametrisko kriteriju izmantoSana
tadu ka Stjudenta kriteriji (t tests). Gadijuma, ja pazimes sadaljjums salidzinamas
grupas butiski atSkiras no normala sadalijuma, tad pazimes salidzinaSanai izmanto
neparametriskos testus.

Manna un Vitnija kriterijs (Mann-Whitney U-test) lauj salidzinat pazimes Iimeni

petamajas grupas, Vilkoksona tests (Wilcoxon test) lauj salidzinat pazimes vértibas
dazados petijuma posmos.
Kvantitativi izméritas pazimes vidgjo vertibu salidzinaSanai vairak ka divas neatkarigas
izlas@s, piemeram, pacientiem ar dazadu kermena masas indeksa kategoriju, izmanto
viena faktora dispersijas analizi (ANOVA). Daudzu faktoru dispersijas analize
(MANOVA) lauj novertét ietekmi uz divam un vairakam kvalitativajam pazimém, ka
arT nemt vera to kopgjas ietekmes efektu. Pieméram, butu interesanti salidzinat tadus
procediiras parametrus ka vizualizacijas ilgums, injekcijas ilgums p€tamajas grupas, ja
vizualizacijas apstakli vai FNOI kategorija pacientam ir dazada pirms terapijas
uzsaks$anas.

Pazimju korelacijas sakaribas pétiSanai izmantoja Pirsona un Spirmena
korelacijas koeficientus. Pirsona korelacijas koeficientu izmantoja gadijuma, ja pazimju
sadalfjums neatSkiras nozimigi no normala sadalijuma. Spirmena korelacijas koeficients
(Spearman's Correlation Coefficient) lauj novertét sakaribas spéku un nozimigumu
starp divam un normalajam sadalijumam neatbilsto§am pazimeém vai starp pazimém, kas
tika izméritas peéc kartu skalas. P&c korelacijas koeficienta (Pirsona vai Spirmena
koeficienta) nosaka ne tikai pazimju sakaribas esamibu, bet ar1 korelacijas sakaribas
speku vai cieSumu. Ar korelacijas analizes palidzibu darba tiek izpétita savstarpgja
sakariba starp atseviSkiem pacientu parametriem un procediiras parametriem, ka ari
starp procediiras parametriem vai NRS, FNOI dazados pétijuma posmos.

Visiem darba izmantotiem statistiskajiem kriterijiem par piepemamu tas kludas
robezu, kura ir saistita ar nove@rojama rezultata attiecinasanu uz visu populaciju,
pienéma p limeni (statistiska nozimiguma limeni), kas ir vienads ar 0,05. Ja 0,05

<p <0,1, tad sakaribas ir izskatamas statistiskas tendences limeni.

66



Lai pacientu grupas sadalitu péc pacientu kliiski-demografiskajiem
parametriem un procediiras parametriem, darba izmantoja divu posmu klasteru analizi.
Klasteri, kas lauj izveidot pacientu apakSgrupas atkariba no pacientu demografiskajiem
raditajiem, tadiem ka vecums un kermena masas indekss. Tas lauj, pieméram, noteikt
tadu pacientu grupu, kuru vecums ir lielaks par kopas vid&jo (vid€ji 70,5 gadi), kuriem
ir lieks svars, — darbs ar $adiem pacientiem var€tu izradities sarezgitaks par darbu ar
pargjiem pacientiem. Tadi kliniskie pacientu raditaji ka mugurkaula morfologisko
izmainu (MI) skaits un FNOI pakape pirms terapijas uzsaksanas art lauj veidot pacientu
apakSgrupas. Kopuma procediira ir raksturojama ar tadiem savstarpgji saistitajiem
parametriem ka vizualizacijas ilgums, injekcijas ilgums, procediiras ilgums, adatas
punkciju skaits, adatas virziena mainas skaits. Klasteru analizes rezultata procediiras ar
lielakam So parametru vertibam iedala atseviska apakSgrupa. Tadu pacientu raditaju ka
NRS un FNOI izmainas pétijuma procesa var noteikt arstéSanas rezultativitati. Minéto
raditaju izmainu raksturs lauj noteikt viendabigas apakSgrupas. Darbs ar izdalitajam
apakSgrupam lauj augstaka kvalitativa limen1 izanalizét sakaribas starp pacientu
kliniski-demografiskajiem parametriem un procediiras parametriem, ka ari arst€Sanas
efektivitates parametriem.

Prognostiskas analizes elementi darba ir paraditi, ar apakSgrupu algoritma
palidzibu. ApakSgrupu algoritms lauj risinat klasificeSanas uzdevumus, vienlaikus
nodroSinot giito rezultatu vienkarSotu interpretaciju ar izveidota modela palidzibu.
Darba izveidoto apaksgrupu algoritma analize lauj prognozet uz vienkarSo noteikumu
pamata pacienta arsté€Sanas efektivitati, izmantojot dazadas metodes, ko izv€las atkariba

no pacienta parametriem un procediiras parametriem.
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3. REZULTATI

3.1. Pacientu demografisko, fizisko un klinisku datu raksturojums
péetijuma posmos

112 pacienti no pirmreizgji 137 atlasitajiem sekmigi pabeidza petijumu. Pavisam
petijuma gaita izstajas 25 pacienti. Septinpadsmit pacienti tika izslégti pirms
randomizacijas, tris pacientiem pétijuma laika diagnostic€ta akiita diska trtce, diviem
mugurkaula skriemelu osteoporotisks lizums un tris pacienti veikusi blokadi arpus
protokola. Visbeidzot, piecdesmit sesi pacienti katra grupa pabeidza p&tijumu, un to dati
tika analizéti. Procediras tika veiktas 90% gadijumos strarp Ls—S; un 10% gadijumos
starp Ly — L 5 skriemeliem un vidgjais intervals starp procediiram bija 3 (2—S5) ned€las.

3.1. tabula ir paraditas vidéjas pétamo grupu pacientu raksturojumu vértibas
un vidgjas kvadratiskas novirzes. Pétijuma pacientu vid€jais vecums bija 69 gadi. Abas
grupas bija ieklautas parsvara sievietes. US grupa bija tikai 29% virieSu, FS grupa tikai
14% virieSu. Saskana ar y kvadrata kritériju, $is atSkiribas starp abam pétijjuma grupam

nav statistiski nozimigas.

3.1. tabula
Pacientu sakotnéjie demografiskie raksturojumi
Raditajs FS (n=56) US (n=56) P
Vecums (gadi) 69,23 £ 10,27 69,14 + 10,19 0,650
44/12
Dzimums (S/V) 48/8 (86%/14%) 0,230
(79%/29%)
Svars (kg) 86,50 £ 14,04 86,18 £ 16,61 0,912
Augums (cm) 165,52+ 7,71 166,30 + 7,91 0,596
Kermena masas indekss (kg/MZ) 31,73 £5,72 31,23 +£5,96 0,963

Pacientu vecums, svars, augums un kermena masas indekss (KMI) izteikti ka vidgjais lielums + SD

Svara un auguma raditajus guva, veicot me&rjjumus pétijuma uzsaksanas bridi.
Pamatojoties uz Kolmogorova-Smirnova pazimju sadales krit€riju vecuma, svara,
auguma un kermena masas indeksa raditaji no normala sadalijuma nozimigi neatSkiras
(Kolmogorova-Smirnova kritérija statistiska nozimiguma limenis ir p>0,05). Pazimju

salidzinaSanai p&tamajas grupas izmantoja Stjidenta parametrisko kritériju.
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Visos gadijumos kriterija statistiska nozimiguma limenis ir lielaks ka 0,05, kas
lauj secinat, ka grupas nav statistiski nozimigu atSkiribu starp pacientu sakotn&jiem
raksturojumiem.

FS grupa KMI pazime vari€ja diapazona no 22,8 Iidz 47,3, un pusei pacientu tas
parsniedz 30,29. US grupa §1 pazime vari€¢ diapazona no 18,6 Iidz 44,1, un pusei
pacientu tas parsniedza 31,25. Abas grupas pazimes sadalijums nozimigi neatskiras no
normala sadalijuma (Kolmogorova-Smirnova kritérija statistiska nozimiguma limenis
p>0,05).

Saskana ar Pasaules Veselibas organizacijas ieteikumiem tika izstradata KMI

raditaju interpretacija, kas ir paradita 3.2. tabula, 3.1. att. (IKMI diapazons).

3.2. tabula
Kermena masas indeksa kategorijas petamas grupas
KMI diapazons
Kategorija 5 FS (n=156) US (n=56) p
(kg/m)

Normals svars 19-25 6(11%) 8(14%)

Liekais svars 25,1-30 19(34%) 15(27%)

Korpulents 30,1-35 16(29%) 17(30%) 0,810
Kliniska aptaukoSanas 35,1-40 8(11%) 11(20%)

Patologiska aptauko$anas > 40,1 7(13%) 5(9%)

KMI — kermena masas indekss

Abas petamajas grupas vislielakais pacientu procents atbilda lieka svara un
korpulento kategorijai, kermena masas indeksa raditaja statistiski nozimigas atskiribas

grupas netika konstatetas.

FS Us
Kermena Masas
7 Indekss
 [12,50%|10,71% B.93%[14 20%| > normils
AN lieks svars
14,29% 19,64% korpulents
L e " \ "\ .‘ Kiiniska aptaukoganas

patologiska

\ \ aptaukogands

3.1.att. Kermena masas indekss FS un US grupas pacientiem
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3.3. tabula ilustr€ mugurkaula morfologisko izmainu veidus p&tamo grupu
pacientiem. Visbiezakas mugurkaula izmainas grupas bija spondiloze un
spondiloartroze un visretakas — diska triice, skolioze un hiperlordoze, un statistiski

nozimigas atskiribas starp grupam nav vérojamas.

3.3. tabula
Mugurkaula morfologisko izmainu veidi
Izmainu veidi FS (n=156) US (n=56) P
Spondiloze 55(98%) 56(100%) 1,000
Spondiloartroze 53(95%) 55(98%) 0,618
Spinala kanala centrala stenoze 32(57%) 32(57%) 1,000
Spinala kanala foraminala stenoze 38(68%) 31(55%) 0,244
Diska protriizija 43(77%) 48(86%) 0,333
Diska triice 9(16%) 7(13%) 0,788
Skolioze 8(14%) 10(18%) 0,798
Spondilolistéze 25(45%) 30(54%) 0,450
Hiperlordoze 2(4%) 6(11%) 0,271

Pacientu skaits n (%) atbilsto8i p&tamai grupai (FS, US)

Mugurkaula izmainu skaitu vienam pacientam aprékinaja péc pacientiem
konstatéta morfologisku izmainu skaita. Vid€ja pazimes vertiba FS grupai ir 4,74 + 1,15,
US grupa — 4,91 £ 1,10. Pazimes sadalijums abas grupas nozimigi atskiras no normala
sadalfjuma. Saskana ar Manna-Vitnija kriteriju, statistiski nozimigas atSkiribas starp

grupam netika konstatétas. (p = 0,559) (3.2. att.)
Grupa

Mugurkaula
izmainu skaits

[
H3
04
ms
e
m7

3.2.att. Mugurkaula morfologisko izmainu skaits vienam pacientam FS un US grupa

70



Muguras sapju ilguma pazime vari€ja diapazona no 3 lidz 240 mé&neSiem.
Variaciju amplitida sastada 237 (t.i., 240—3) méneSus, bet pusei no FS grupas
pacientiem mingtas pazimes vértiba neparsniedza 36 meénesus, US grupa — 30,5
ménesus. Vidgja pazimes vértiba FS grupai bija 58 meénesi, US grupa — 59,32
(p=0,437).

Vidgja kvadratiska novirze FS grupai sastadija 64,16 mén., US grupai —
67,4 mén. US grupa konstatéta lielaka sapju ilguma vertibu izkliede (kvartila amplittida
ir 36 (FS) un 92 (US)), bet sapju ilguma atskiribas FS un US grupa nav statistiski

nozimigas (p = 0,437) (3.3. att.).
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3.3.att. Muguras sapju ilguma diagramma FS un US grupas
Laucini parada medianu, 25 un 75 statistisko procentili un amplitiidu ka vertikali,
°un * — anomalas un ekstremalas vertibas

Vidéja muguras sapju intensitate pirms procediiras uzsaksanas (NRS 0) bija
lidziga, bez atSkiribam: 7,52 + 0,99 FS grupa un 7,32 + 1,35 US grupa (p = 0,287).
Abas grupas sapju intensitate péc katras blokades salidzinajuma ar pirms terapijas
uzsakSanas NRS Ilimeni mainijas Iidzigi. NRS izmainas menesi péc terapijas kursa
sastadija videji 54% (FS) un 52% (US) un péc tris ménesiem 47,5% (FS) un 43% (US).

Statistiski nozimigs sapju intensitates kritums (= 50%) bija péc 1. blokades FS
grupa 25% un US 32% pacientiem (p = 0,531), péc 2. blokades sapes mazinajas FS
grupa 50% un US grupa 52% pacientiem (p = 1,000), p&c 3. blokades FS grupa 71% un
US grupa 64% pacientiem (p = 0,544). Vienu un tris ménesus pec terapijas kursa
nozimigi sapes mazinajas FS 73% un US 68% (p = 0,679) grupas pacientiem un FS
55% un US 55% (p = 1,000) attiecigi (3.4. tabula).
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3.4. tabula

Numeriskas analogu skalas (NRS) raditaju dinamika dazados petijuma posmos

FS (n=56) US (n=56)
Pétijuma posms p
Vidgjais £ SN Vidgjais + SN
NRS 0 7,52 +0,99 7,32 £1,35 0,287
P&c 1. blokades 4,98 +£1,48 4,82+ 1,67 0,693
Izmainas: NRS 1 > 50% 14(25%) 18(32%) 0,531
P&c 2.blokades 4,38+ 1,53 3,75+ 1,77 0,064
Izmainas: NRS 2 >50% 28(50%) 29(52%) 1,000
P&c 3.blokades 345+1,75 3,32+ 1,74 0,783
Izmainas: NRS 3 >50% 40(71%) 36(64%) 0,544
Vienu ménesi péc terapijas kursa 3,52+2,02 3,45+1,91 0,699
Izmainas: NRS 4 >50% 41(73%) 38(68%) 0,679
Tris meénesi pec terapijas kursa 398 +£2,34 4,09 £2,01 0,789
Izmainas: NRS 5 >50% 31(55%) 31(55%) 1,000

NRS (skaitliska vértiba 11 ballu skala), NRS 0 — pirms terapijas uzsakSanas, NRS 1 — p&c pirmas
blokades, NRS 2 — pé&c otras blokades, NRS 3 — péc tresas blokades, NRS 4 — ménesi péc terapijas
kursa, NRS 5 — tris m&nesi ménesi p&c terapijas kursa

Pacientu skaits n (%), kam NRS samazinajas par > 50%, atbilsto$i p&tamai grupai (FS, US)

Vidgjais lielums + SN

Muguras sapju intensitates pazime pirms procediiras uzsaksSanas (NRS 0)

varigja diapazona no 5 1idz 10 punktiem. Pusei no FS grupas pacientiem mediana sapju

intensitate pirms procediru uzsaksanas neparsniedza 8 punktus, US grupa — 7 punktus,

péc pirmas blokades NRS 1 FS grupa — 5, US grupa — 5; péc otras blokades mediana

sapju intensitate abas grupas bija 4, pec tresas blokades FS grupa — 3,50, US grupa —

3; vienu ménesi péc procediiram mediana sapju intensitate FS grupa bija 4, US grupa —

3; trs méneSus péc procediiram mediana sapju intensitate abas grupas bija lidziga

Iimen1 — 4 punkti.

Muguras sapju intensitates pazimju atskiribas FS un US grupa nav statistiski

nozimigas: NRS 0 (p = 0,287), NRS 1 (p = 0,693), NRS 2 (p = 0,064), NRS 3

(p=0,783), NRS 4 ( p = 0,699), NRS 5 (p = 0,789) (3.4. att.).

72




' i | t ! ENrs0
— 1} 4 [CINrs 1

| — CJNRS 2
L I e E— CINRS 3
o) — 1 [CINRS 4
S".. —] | — DNRSfr
£
O —_— I }
—_— T}
— ' 0
FS— T — .
o T S e ME—
o —@m—— o
| | | | | |
0 2 4 6 8 10

Sapju intensitate

3.4. att. Sapju intensitates diagramma, interpretéta 11-punktu NRS, pétijjuma posmos
Laucini parada medianu, 25 un 75 statistisko procentili un amplitiidu ka horizontali,
NRS 0 — pirms terapijas uzsaksanas, NRS 1 — p&c pirmas blokades, NRS 2 — p&c otras blokades, NRS
3 — péc tresas blokades, NRS 4 — vienu ménesi péc terapijas kursa, NRS 5 — trs menesi p&c terapijas
kursa

Funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa raditaji apkopoti 3.5. tabula.

3.5. tabula
Funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa raditaji petjjuma posmos

FS (n=56) US (n=56)
P&tijuma posms p
Vidgjais +£ SN Vidgjais + SN
Pirms terapijas uzsakSanas FNOI 0 55,41 +£11,02 54,68 £ 13,09 0,815
Vienu ménesi p&c terapijas kursa 30,80 + 14,53 29,98 + 14,02 0,501
Izmainas: FNOI 1 > 50% 30(54%) 33(59%) 0,703
Tris meénesi pec terapijas kursa 33,05+ 15,47 32,25+ 15,48 0,784
Izmainas: FNOI 3 > 50% 24(43%) 26(46%) 0,849

FNOI (skaitliska vertiba 100-ballu skala), FNOI 0 — pirms terapijas uzsakSanas, FNOI 1 — vienu
meénesi pec terapijas kursa, FNOI 3 — tris ménesi p&c terapijas kursa

Pacientu skaits n (%), kam FNOI samazinajas par > 50%, atbilsto$i petamai grupai (FS, US)
Vidgjais lielums = SN

FNOI vidéjo vertibu statistiska nozimiguma Itmenis FS un US grupas visos
gadijumos bija lielaks ka 0,05, kas norada uz statistiski nozimigu atskiribu tritkumu
salidzinamajas grupas (3.5. tabula, 3.5. att.).

FNOI izmainas ménesi pec terapijas kursa sastadija videji 45,5% FS grupa, un
30 pacientiem (54%) bija vismaz par 50% mazaks salidzinadjuma ar FNOI pirms

terapijas uzsakSanas, US grupa izmainas sastadija vidéji 47,2%, un 33 pacientiem (59%)
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vismaz 50%. Saskana ar y kvadrata krit€riju, $is atSkiribas nav statistiski nozimigas

(p = 0,703 ). Tris meéneSus péc terapijas kursa to pacientu skaits, kuriem FNOI izmainas

sastada vismaz 50%, salidzinamajas grupas sastada 24 (43%) un 26 (46%), bet §is

atSkiribas ari nav statistiski nozimigas (p = 0,849).
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3.5. att. Funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa videjas vértibas petijjuma posmos

Grupa

FNOIOD
FNOI 1
FNOI 3

FNOI 0 — pirms terapijas uzsaksanas, FNOI 1 — vienu ménesi p&c terapijas kursa, FNOI 3 — trTs
ménesi péc terapijas kursa

Funkcionalas nesp€jas pakapes raksturojums abas p&tamajas pacientu grupas

sniegts 3.6. tabula.

3.6. tabula
Funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa pakapes
P&tijuma posms FNOI pakapes FS (n=56) US (n=56) p
Meérena pakape 4(7%) 10(18%)
FNOI 0 Vidgja pakape 38(68%) 29(52%) 0,131
Smaga pakape 14(25%) 17(30%)
Minimala pakape 17(30%) 18(32%)
Meérena pakape 29(52%) 29(52%)
FNOI 1 0,992
Vidgja pakape 8(14%) 7(12%)
Smaga pakape 2(4%) 2(4%)
Minimala pakape 16(28%) 16(28%)
Meérena pakape 24(43%) 24(43%)
FNOI 3 1,000
Vidgja pakape 13(23%) 13(23%)
Smaga pakape 3(5%) 3(5%)

FNOI 0 — pirms terapijas uzsakSanas, FNOI 1 — vienu ménesi péc terapijas kursa, FNOI 3 — tris
meénesi pec terapijas kursa; acientu skaits n (%) atbilstosi petamai grupai (FS, US)
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Abas petamajas grupas pirms procediras uzsakSanas vislielakais pacientu skaits
atbilda vidgjai un smagai funkcionalas nesp&jas pakapei bez statistiski nozimigam
atSkiribam starp grupam (p = 0,131). Me@nesi péc terapijas kursa abu pacientu grupas jau
prevalgja minimala un mérena funkcionalas nespg&jas pakape (p = 0,992); tris ménesus
péc terapijas kursa joprojam vairumam bija minimala un mérena funkcionalas nespgjas
pakape (p = 1,000), un statistiski nozimigas atSkiribas grupas netika konstatétas.

(3.6.tab., 3.6.,3.7., 3.8.att.)

Grupa
FS Us
FNOIOD
I mérena pakape
. |vidgja pakape
" | smaga pakape

3.6. att. Funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa pakapes grupas pirms terapijas

uzsakS$anas

Grupa

FNOI 1
. minimala pakape
I merena pakape
__widgja pakape
| smaga pakape

3.7. att. Funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa pakapes grupas vienu ménesi péec
terapijas Kursa
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Grupa

FNOI 3
" | minimala pakape
" mérena pakape
| vidja pakape
.| smaga pakape

3.8. att. Funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa pakapes grupas tris ménesus péc
terapijas Kursa

3.2. Procediiras veikSanas parametri

Statistiski nozimigas tadu parametru ka mugurkaula struktiru vizualizacija

atSkiribas petamajas grupas nebija vérojamas (p = 0,352). Vairuma gadijumu injekcijas

tika veiktas paramediani attieciba pret mugurkaula vidusliniju unilateralu sapju

arst€Sanai (pieeja) (3.7. tabula).

3.7. tabula
Procediiras raksturojumi
Raditaji FS (n=56) US (n=56) p
24/32 27/29
Vizualizacija (slikta/laba) 0,352
(43%/57%) (48%/52%)
18/38 16/40
Pieeja (mediana/paramediana) 0,895
(32%/68%) (29%/71%)

Pacientu skaits n (%)
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Mugurkaula struktiiru vid€jais vizualizacijas ilgums p&tijuma posmos sniegts 3.8.

tabula.

3.8. tabula
Vizualizacijas ilgums (sek.)
_ FS (n=56) US (n=56)
Petijuma posms p
Vidgjais = SN Vidgjais £ SN
1. blokade 128,48 + 78,66 150,66 + 80,04 0,022
2. blokade 128,41 + 62,07 139,61 + 56,65 0,136
3. blokade 126,88 + 60,31 133,55 £ 55,26 0,341

Vidgjais lielums + SN.

FS grupa 1. blokades laika vizualizacijas ilgums vari€ja diapazona no 46 lidz
430 sek., un pusei pacientu tas neparsniedza 106 sek., US grupa variacijas attida lielaka:
no 30 sek. lidz 476 sek., un pusei pacientu tas parsniedza 124 sek.. Saskana ar Manna-
Vitnija krit€riju Sie parametri statistiski nozimigi atSkiras (p = 0,022). FS grupa 2.
blokades laika vizualizacijas ilguma amplitiida sastadija 260 sek. (no 46 Iidz 306, pusei
pacientu ta parsniedz 114), US grupa 256 sek. (no 44 lidz 300, pusei pacientu ta
parsniedz 123), bet §ts atskiribas nav statistiski nozimigas (p = 0,136). 3. blokades laika
vizualizacijas ilgums abas grupas pusei pacientu neparsniedza 120 sek. (3.8. tab.,

3.9. att.).

~ 5007 N
4
2 400 * * * *
2
g, 3007 ] * ) o 1. blokade
E —|— T T 0 2. blokade
£ 2007 T -?— 3. blokade
: 1
= 1009
: i B | 1 L
= 0 T T

FS Us

Grupa

3.9. att. Vizualizacijas ilguma diagramma daZados pétijjuma posmos
Laucini parada medianu, 25 un 75 statistisko procentili un amplitiidu ka vertikali,
°un * — anomalas un ekstremalas vertibas
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Vidgjais injekcijas ilgums pétijuma posmos sniegts 3.9. tabula.

3.9. tabula
Injekcijas ilgums (sek.)
FS (n=56) US (n=56)
P&tijuma posms Vidgjais + SN Vidgjais + SN P
1. blokade 282,36 + 78,66 174,66 + 90,45 0,014
2. blokade 219,34 + 164,61 187,52 + 160,08 0,010
3. blokade 226,41 +£211,13 184,13 £ 110,58 0,076

Vidgjais lielums = SN

Injekcijas ilguma sadalijums atseviSkos pétijuma posmos nozimigi atskiras no

normala sadalfjuma. Salidzino$a analize lauj noteikt statistiski nozimigas injekcijas

ilguma atSkiribas FS un US grupa pirmas un otras blokades laika (p = 0,014, p = 0,010),

injekcijas ilguma atskiribas tre$as blokades laika nov@rojamas statistiskas tendences

Itmeni (p = 0,076) (3.9. tab.).
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3.10. att. Injekcijas ilguma diagramma daZados petijjuma posmos
Laucini parada medianu, 25 un 75 statistisko procentili un amplitiidu ka vertikali,

T
FS

Grupa

° un * — anomalas un ekstremalas vertibas

1. blokade
2. blokade
3. blokade

Pusei no FS grupas pacientiem injekcijas ilgums pirmas blokades laika parsniedz

180 sek., 177 sek.— otras un 170 sek. Tresas blokades laika, US grupa Sie raditaji —
150 sek., 138 sek. un 150 sek. (3.10. att.).
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Vidgjas procediiras kop€ja ilguma raditaji petijuma posmos sniegti 3.10. tabula.

3.10. tabula
Procediiras ilgums (sek.)
) FS (n=56) US (n=56)
Petijuma posms p
Vidgjais + SN Vidgjais + SN
1. blokade 410,84 + 321,90 326,75 £ 125,78 0,639
2. blokade 347,75 £ 186,58 327,13 £ 195,07 0,299
3. blokade 353,29 £233,90 317,68 + 130,69 0,773

Vidgjais lielums = SN

netika konstatetas. (p > 0,05) (3.10. tab., 3.11. att.).

Procediras ilgums (sek.)

Saskana ar Manna -Vitnija krit€riju, statistiski nozimigas atskiribas starp grupam

20007

1500

10004

500

* %

*

>

T

-
b
o «x «
b

o
1

*
8
1
1

T
FS

Grupa

1. blokade
2. blokade
3. blokade

3.11. att. Procediiras ilguma diagramma daZados pétijuma posmos

Laucini parada medianu, 25 un 75 statistisko procentili un amplitiidu ka vertikali,
°un * — anomalas un ekstremalas vertibas

Pirmas blokades laika pusei pacientu FS grupa procediiras ilgums neparsniedza

297 sek., 279 sek. — otras un 241 sek. — tresas blokades laika. US grupas pacientiem Sie

raditaji attiecigi sastadija 290 sek., 272 sek. un 279 sek. Procediiras ilguma kvartila

amplitiida pirmas blokades laika bija 162 sek. FS grupa un 163 sek. US grupa, otras
blokades laika $ie raditaji 163 sek. un 100 sek., tresas blokades laika — 121 sek. un 124

sek. (3.11. att.).
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Adatas punkciju skaits petijuma posmos sniegts 3.11. tabula.

3.11. tabula
Adatas punkciju skaits dazados pétijuma posmos
. FS (n=56) US (n=56)
Petijuma posms p
0/1 0/1
48/8 51/5
1. blokade 0,133
(82%/18%) (91%/9%)
52/4
2. blokade 52/4 (93%/7%) 1,000
(93%/7%)
53/3
3. blokade 53/3 (95%/5%) 1,000
(95%/5%)

0 — adatas ievietoSanas m&ginajums viena liment, kuram seko veiksmiga epiduralas telpas punkcija, 1 —
vairak par vienu limeni adatas ievieto§anas méginajumi, kuram seko veiksmiga epiduralas telpas punkcija
Pacientu skaits n (%)

Nav statistiski biutisku atSkiribu adatas ievietoSanas meéginajumos viena
Iimeni. 1. blokades laika viens adatas ievietoSanas méginajums viena Itmeni bija
nepiecieSams FS grupa 48 (82%), bet US grupa — 51 (91%) pacientam (p = 0,133).
Otras blokades laika FS un US grupas epiduralas telpas punkcija pec viena adatas
ievietoSanas méginajuma bija vienada — 52 (93%) abu grupu pacientiem (p = 1,000).
Tresas blokades laika veiksmiga epiduralas telpas punkcija viena Iimeni ari bija abas

grupas vienada — 53 (95%), (p = 1,000).

Adatas virziena mainu skaits dazados petijuma posmos sniegts 3.12. tabula

3.12. tabula
Adatas virziena mainu skaits
) FS (n=56) US (n=56)
Petijuma posms p

Vidgjais £ SN Vidgjais + SN

1. blokade 2,34+ 1,55 1,57 + 1,45 0,003

2. blokade 1,79 £ 0,95 1,68 +£1,28 0,416

3. blokade 1,80 = 1,20 1,66 £ 1,34 0,451

Vidgjais lielums = SN
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Procediiras parametru vidgjas veértibas sniegtas 3.13. tabula, 3.12. att.

3.13. tabula
Procediiras parametru videjas vertibas
FS (n=56) US (n=56)
Procediiras parametri p
Vidgjais £ SN Vidgjais £ SN
Procediiras ilgums (sek.) 370,63 +£ 222,24 323,85+ 114,71 0,644
Vizualizacijas ilgums (sek.) 127,92 £ 60,77 141,27 £ 47,57 0,026
Injekcijas ilgums (sek.) 242,70 + 183,71 182,10 + 84,63 0,033
Adatas punkciju skaits 0[0-1] 0[0-1] 0,338
Adatas virziena mainu skaits 5[4-8] 5[3-6] 0,097

Vidgjais lielums + SN, mediana [kvartila vértibas]

Vidgja tris blokazu procediiras parametru vértiba grupas nozimigi atskiras no
normala sadalijuma. Salidzino$a analize lauj noteikt statistiski nozimigas vizualizacijas
un injekcijas ilguma atSkiribas FS un US grupas. US grupa vidg€jais vizualizacijas
ilgums bija lielaks par vid€jo vizualizacijas ilgumu FS grupa (p = 0,026). Pusei pacientu
FS grupa vizualizacijas ilgums neparsniedza 111 sek., kamér injekcijas ilgums pusei
pacientu bija lielaks par 181 sek. Turpreti pusei pacientu US grupa vizualizacijas ilgums
bija nedaudz lielaks — 133 sek, bet injekcijas ilgums mazaks FS grupa un pusei
pacientu mazaks par 147 sek. Kopé€ja procediiras ilguma vidéja vertiba trijam
blokadeém grupas statistiski nozimigi neatskiras (p = 0,644). FS grupa pusei pacientu
procediiras ilgums neparsniedza 288 sek., US grupa — 283 sek. Procediiras ilguma
kvartila amplitida FS grupa — 90 sek., US grupa — 147 sek., bet §is atSkiribas nav
statistiski nozimigas (3.13. tab., 3.12. att.).

Analizgjot adatas punkciju skaita medianu pacientu grupas nav vérojamas
statistiski butiskas atSkiribas, vairuma gadijumos epiduralas telpas punkcija bija
veiksmiga viena Itmeni (pirmaja izveletaja sprauga), (p = 0,338). Adatas virziena
mainu skaita mediana FS grupa bija 5,5 reizes bet US grupa 5 reizes bez statistiski

nozimigas atskiribas starp grupam (p = 0,097).
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3.12. att. Procediiras parametru ilguma diagramma grupas
Laucini parada medianu, 25 un 75 statistisko procentili un amplitiidu ka vertikali,
°un * — anomalas un ekstremalas vertibas
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3.3. Procediiras parametru mijiedarbiba

Izmantojot divu faktoru dispersijas analizi, noteicam, vai grupas pastav
mijiedarbiba starp mugurkaula struktiiru vizualizacijas kvalitati (slikta/laba) un
vizualizacijas ilgumu. Veicot min€to novért€Sanu, grupas konstat€ja vizualizacijas
faktoru statistiski nozimigo mijiedarbibu Saja procesa (p = 0,003). Izmantojot US
metodi, dazados vizualizacijas kvalitates gadijumos (sliktas vai labas) nebija
noveérojamas statistiski nozimigas vizualizacijas ilguma atSkiribas, turpreti izmantojot
FS metodi, vizualizacijas ilgums bija nozimigi lielaks, ja vizualizacija ir slikta

(3.13. att.).

-
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3.13. att. Vizualizacijas kvalitates ietekme uz vid€jo vizualizacijas ilgumu
grupas

Izmantojot divu faktoru dispersijas analizi, noteikta mijiedarbiba starp
mugurkaula struktiiru vizualizacijas kvalitati (slikta/laba) un injekcijas ilgumu
abas pacientu grupas. Turklat tika konstateta statistiski nozimiga grupas un
vizualizacijas faktoru mijiedarbiba Saja procesa (p = 0,003). Vizualizacijas kvalitate
ietekm@ja injekcijas ilgumu abas grupas, un labas vizualizacijas gadijuma nozimigas
injekcijas ilguma atSkiribas netika konstatetas FS un US grupa, bet sliktas mugurkaula
struktliru vizualizacijas gadijuma injekcijas ilgums bija lielaks FS grupa, un S§is

atSkiribas bija statistiski nozimigas (3.14. att.).
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3.14. att. Vizualizacijas kvalitates ietekme uz videjo injekcijas ilgumu grupas

Izmantojot divu faktoru dispersijas analizi, noteikta mijiedarbiba starp
vizualizacijas kvalitates (slikta/laba) faktoru un procediiras ilgumu abas pacientu
grupas. Turklat tika konstateta grupas un vizualizacijas faktoru statistiski nozimiga
mijiedarbiba S$aja procesa (p = 0,003). Vizualizacijas kvalitate ietekmé&ja procediras
ilgumu FS grupa, turklat labas vizualizacijas gadijuma nozimigas procediiras ilguma
atSkiribas FS un US grupa netika konstatétas, bet sliktas vizualizacijas gadijuma
procediiras ilgums bija lielaks FS grupa, un $adas atskiribas bija statistiski nozimigas
(3.15. att).
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3.15. att. Vizualizacijas kvalitates ietekme uz vidéjo procediiras ilgumu grupas
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Izmantojot divu faktoru dispersijas analizi noteikta funkcionalas nesp€jas
Osvestrija indeksa (FNOI 0 — pirms terapijas uzsakSanas) mijiedarbibu ar
injekcijas ilgumu grupas. Turklat tika konstatéta statistiski nozimiga grupas un FNOI 0
faktoru atSkiriba pirms terapijas uzsaksanas Saja procesa (p < 0,05). Turklat injekcijas
ilgumu FNOI 0 nozimigi ietekméja tikai FS grupa (p < 0,05). Injekcijas ilgums Saja
grupa bija nozimigi lielaks pie smagas pakapes salidzinajuma ar mérenu pakapi un
vidgjo pakapi. Bez tam pacientiem ar smagu pakapi injekcijas ilgums FS grupa bija
nozimigi lielaks salidzinajuma ar US grupu (p < 0,05), bet pacientiem ar mérenu un
vidéju pakapi nozimigas injekcijas ilguma atSkiribas netika konstatétas (p > 0,05)
(3.16. att.).
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3.16.att. Funkcionalas nespejas pakapes ietekme uz injekcijas ilgumu grupas
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3.4. Pacientu datu un proceduras parametru mijiedarbiba

Korelaciju analizes dati starp pacientu parametriem un procediiras parametriem

sniegti 3.14. tabula.

3.14. tabula

Pacientu kliniski-demografisko raditaju un procediiras parametru korelacijas analize

grupas

Mugurkaula

Pacientu raditaji Veoums Sapju ilguras izmainu skaits

Procediiras parametri FS us FS us FS uUsS
Vizualizacijas ilgums 0,346~ | -0,115 0,253 0,071 | 0,249 | 0,132
Injekcijas ilgums 0,287 | 0,333 0,298 0,122 | 0,086 |0,306
Procediras ilgums 0367 | 0,221 0,298 0,139 | 0,173 |0,331°
Adatas punkciju skaits 0,455 | 0,215 0,325 0,146 | 0,452 10,269
Adatas virziena mainu skaits | 0,564 | 0,295 | 0,362 0,012 |0,428" (0,273

* — korelacijas ar nozimiguma limeni p < 0,05 (nozimigas korelacijas)
** — korelacijas ar nozimiguma ltmeni p < 0,01 (augsti nozimigas korelacijas)

Korelaciju analize lauj konstatet $adas savstarpgjas sakaribas:

1. Starp mainigo lielumu “Vecums” un visiem procediiras parametriem ir
tieSa nozimiga sakariba FS grupa — jo vecaks pacients, jo lielaks procediras
veikSanas laiks un adatas punkciju un virziena mainu skaits. Tie$as nozimigas
sakaribas US grupa noverojamas tikai starp vecumu un injekcijas ilgumu, starp
vecumu un adatas virziena mainas skaitu — jo vecaks pacients, jo ilgaks
injekcijas ilgums un lielaks adatas virziena mainas skaits

2. Mainigais lielums “Sapju ilgums” ir saistits gandriz ar visiem procediiras
parametriem, iznemot vizualizacijas ilgumu FS grupa — jo ilgak pacientam
noverojamas muguras sapes, jo ilgaks procediras veikSanas laiks, ka ar1 adatas
punkciju un virziena mainu skaits ievérojami lielaks. US grupa statistiski
nozimigas sapju ilguma un procediiras parametru savstarpgjas sakaribas netika
novérotas (3.17. att.)

3. Mainigais lielums “Mugurkaula morfologisko izmainu skaits” ir saistits ar

tadiem procediiras parametriem ka adatas punkciju skaits un adatas virziena
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mainu skaits FS grupa — jo lielaks pacientam mugurkaula izmaigu skaits, jo
adatas manipulaciju skaits pieaug. US grupa statistiski nozimigas savstarp&jas

sakaribas noverotas arT starp injekcijas ilgumu un procediras ilgumu.
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3.17.att. Savstarpéjas sakaribas starp muguras sapju ilgumu un procediiras vidéjo
ilgumu un grupas

Korelaciju analizes dati starp pacientu kliniskiem raditajiem un procediras

parametriem grupas sniegti 3.15. tabula.

3.15. tabula

Pacientu klinisko raditaju un procediiras parametru Korelacijas analize grupas

Pacientu raditaji NRS 0 FNOI 0
Procediiras parametri FS US FS US
Vizualizacijas ilgums 0,061 - 0,069 0,252 0,112
Injekcijas ilgums 0,089 -0,167 0,373 0,195
Procediiras ilgums 0,127 -0,135 0,399 0,251
Adatas punkciju skaits 0,129 - 0,228 0,396 0,038
Adatas virziena mainu skaits 0,190 - 0,085 0,352" 0,200

NRS 0 — numeriskas analogu skalas raditaji pirms terapijas uzsaksanas, FNOI 0 — funkcionalas
nespéjas Osvestrija indeksa pakape pirms terapijas uzsakSanas, ** — korelacijas sakariba ar statistiska
nozimiguma limeni p < 0,01 (augsta nozimiguma sakariba)
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FS grupa noverotas tiesas statistiski nozimigas korelacijas starp tadu pacientu
klinisko raditaju ka funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa pakape pirms
terapijas uzsakSanas (FNOI 0) un visiem procediiras parametriem, iznemot
vizualizacijas ilgumu — jo smagaka FNOI 0 pakape, jo ilgaks injekcijas ilgums un
procediras ilgums, lielaks adatas punkciju skaits un adatas virziena mainas skaits. US

grupa §1s sakaribas bija vajas un statistiski nenozimigas.

3.5. Pacientu apaksgrupu analize

Petijuma gaita no kopg&ja pacientu daudzuma divu posmu klasteru analize
papildus lauj izdalit tris vienveidigas pacientu apakSgrupas péc tadiem pacientu

parametriem ka vecums un kermena masas indekss (3.16. tabula).

3.16. tabula
Péc vecuma un kermena masas indeksa izdalitas apakSgrupas
Raditaji VKMI 1 VKMI 2 VKMI 3
Vecums (gadi) 70,45 £ 6,40 55,55 +4,48 76,04 £ 6,00
KMI (kg/m”) 38,67 £3,32 29,35+4,14 28,38 £3,77

V — vecums, KMI — kermena masas indekss, VKMI 0, VKMI 1, VKMI 3 — pé&c vecuma un kermena
masas indeksa izdalitas apak§grupas

Pacientu vecums pirmaja apaksSgrupa (VKMI 1), kurai atbilda 31 pacients
(27,7%), varigja no 56 lidz 79 gadiem, puse no viniem bija vecaki par 72 gadiem.
Pacientu vecums otraja apakSgrupa (VKMI 2), kura ieklauti 29 pacienti (25,9%),
vari€ja no 47 lidz 64 gadiem, puse no pacientiem bija jaunaki par 56 gadiem. Puse no
pacientiem treSaja apakSgrupa (VKMI 3), kas sev1 ietvéra 52 pacientus (46,4%), bija
vecaki par 75 gadiem, visjaunakajam pacientam bija 65 gadi, bet visvecakajam — 94
gadi. Vislielakas ar lieko svaru saistitas problémas konstat€ja pirmas apaksgrupas
pacientiem, vismazakas sada veida problémas — treSas apakSgrupas pacientiem

(3.18. att.).
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3.18. att. Kermena masas indeksa kategorijas izdalitajos pacientu apaksgrupas
VKMI — péc vecuma un kermena masas indeksa izdalitas apaksgrupas.

Saskana ar y kvadrata kritériju, statistiski nozimigas atskiribas starp FS un US

grupas pacientu sadali netika konstatétas.

Atkariba no procediiras parametru raditajiem divu posmu klasteru analize
lava sagrupét pacientus divas vienveidigas apakSgrupas. Pirmajai apaksgrupai (PR _S),
kura ieklauti 33 pacienti (29,5%) no abam grupam, ir raksturigi sliktakie procediiras
parametri, jo tiem novérojams garaks procediiras veikSanas laiks un lielaks adatas
manipulaciju skaits. Otraja apaksSgrupa (PR_L) tika ieklauti 79 pacienti (70,5%) no
abam grupam ar labiem procediiras parametriem, un tiem bija raksturigs Tsaks
vizualizacijas un injekcijas ilgums, bet adatas punkciju skaits — 0 jeb precizs viens
meginajums viena sprauga visas trijas blokades (3.17. tabula).

FS grupa pie pirmas apakSgrupas ar sliktajiem procediiras parametriem
pieskaitami 18 pacienti (32%), US grupa — 15 pacienti (27%). Otrajai apakSgrupai FS
grupa atbilda 38 pacienti (68%), US grupa — 41 pacients (73%). Saskana ar Chi-Square

testu, §1s atSkiribas nav statistiski nozimigas (p = 0,339).

89



Vidgjas procediiras parametru vértibas izdalitajas apakSgrupas FS un US grupas

sniegtas 3.17. tabula.

3.17. tabula

Videjas procediiras parametru vertibas izdalitajas apakSgrupas

PR_S (n=33)

PR L (n=79)

Procedirras parametri

Vidgjais + SN

Vidgjais + SN

Vizualizacijas ilgums (sek.)

179,34 £ 67,52

115,91 £34,53

Injekcijas ilgums (sek.)

333,69 + 212,61

161,73 £59,90

Procediiras ilgums (sek.)

513,84 £243,79

277,65 £ 62,13

Adatas punkciju skaits

0,30+0,19

0

Adatas virziena mainu skaits

2,69 0,75

1,44 £0,72

PR _S — apaksgrupa sliktiem procediiras parametriem PR L — apak$grupa labiem procediiras

parametriem, vid&jais lielums = SN

Pacientu kliniski-demografisko raditaju vidgjas vertibas izdalitajas apaksgrupas

FS un US grupas sniegtas 3.18. tabula.

3.18.tabula

Pacientu kliski-demografisku raditaju vertibas atbilstoSi procediiras parametriem

izdalitajas apaks§grupas

PR _S (n=33) PR L (n=79)
Grupa Raditajs p
Vidgjais £ SN Vidgjais = SN
Vecums (gadi) 76,28 £ 5,76 65,89 + 10,29 0,001
FS Sapju ilgums (meén.) 93,50 + 85,51 41,18 £43,08 0,030
Mugurkaula izmainu skaits 5,28 £ 0,96 4,47+1,16 0,019
Vecums (gadi) 72,20 + 9,59 68,02 + 10,28 0,118
us Sapju ilgums (meén.) 72,93 + 68,82 54,34+ 67,03 0,197
Mugurkaula izmainu skaits 5,20+ 1,21 4,80+ 1,05 0,282

PR S — apaksgrupa ar sliktiem procediiras parametriem PR_L — apaks$grupa ar labiem procediiras

parametriem, vid&jais lielums = SN

Sapju intensitates izmainu analize atkariba no NRS raditajiem lava sagrupét

pacientus divas vienveidigas apakSgrupas. Pirmaja no izdalitajam apaksSgrupam
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(NRS L) tika ieklauti 59 pacienti (52,7%), kuriem bija raksturigi sapju intensitates
mazinasanas labaki raditaji, jo NRS mazinajas vidgji par 42% péc pirmas blokades un
sasniedza 69,5% péc tresas blokades, bet tris méneSus péc terapijas kursa sapju
samazinasanas Itmenis joprojam bija par 64,5% zemaks salidzinajuma ar izejas
raditdjiem. Otra apakSgrupa (NRS S), kura tika ieklauti 53 pacienti (47,3%), ir
raksturojama ar sapju intensitates mazinaSanas sliktakiem raditajiem, jo NRS izmainas
péc pirmas blokades sastadija tikai 26%, péc tresas blokades 37,4% , bet péc tris

ménesiem tikai 23,75% no sakuma limena (3.19. att.).

PINRSO
[INRS 1
[INRS 2
[INRS 3
[INRS 4
BNRS 5

NRS- videjas vertibas

NRS_L NRS_S

3.19. att. Sapju intensitates raditaji pacientiem izdalitajas apakSgrupas, daZzados
pétijuma posmos
NRS 0 — pirms terapijas uzsaksanas, NRS 1 — p&c pirmas blokades, NRS 2 — p&c otras blokades, NRS
3 — péc tresas blokades, NRS 4 — vienu ménesi péc terapijas kursa, NRS 5 — tris ménesus p&c terapijas
kursa, NRS L — apaksgrupa ar maksimalam NRS vértibu izmainam, NRS_S — apaksgrupa ar
minimalam NRS vértibu izmainam

FS grupa pie pirmas no izdalitajam apakSgrupam (NRS L) pieskaitami
29 pacienti (51,8%), bet US grupa 30 pacienti (53,6%). Pie otras apakSgrupas FS grupa
ir pieskaitami 27 pacienti (48,2%), bet US grupa — 26 pacienti (46,4%), un §is atSkiribas

nav statistiski nozimigas (p = 0,850).
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Pacientu kliniski-demografisko raditaju vid€jas vertibas atbilstosi sapju

intensitates izmainam izdalitajas apakSgrupas FS un US grupas sniegtas 3.19. tabula.

3.19. tabula
Pacientu Kkliniski-demografiskie raditaji atbilstoSi sapju intensitates izmainam

izdalitajas pec apakSgrupas

NRS L NRS S
Grupa Raditaji p
Vidgjais + SN Vidgjais + SN
Vecums (gadi) 66,83 £10,45 71,81 £ 9,60 0,091
FS Sapju ilgums (mén.) 40,31 + 46,37 77,00 + 75,28 0,040
Mugurkaula izmainu skaits 4,48 £ 1,24 5,00+ 1,00 0,106
Vecums (gadi) 68,37 +£ 10,78 70,04 £ 9,59 0,537
UsS Sapju ilgums (mén.) 53,00 £ 66,74 66,62 + 68,72 0,419
Mugurkaula izmainu skaits 4,80+ 1,16 5,04 £ 1,04 0,413

NRS L — apaksgrupa ar maksimalam NRS vértibu izmainam, NRS S — apaksgrupa ar minimalam
NRS vértibu izmainam, vidgjais lielums + SN

FS grupa konstatéta arst€Sanas (pretsapju) efektivitates statistiski nozimiga
atkariba no tadiem pacientu parametriem ka sapju ilgums (p < 0,05) un vecums
(statistiskas tendences Itmeni). US grupa arstéSanas efektivitates statistiski nozimiga
sakariba ar pacientu raksturojumiem netika konstatéta.

FNOI izmainu analize lava izdalit divas vienveidigas apaksgrupas. Turklat
lielaka diskriminantd spg€ja ir FNOI 3 izmainam tris méneSus péc terapijas kursa.
Pirmaja no izdalitajam apakSgrupam (FNOI L) §is izmainas sastadija vidéji 61%
salidzinajuma ar pirms terapijas uzsakSanas izmérito sakotn&jo FNOI 0 vértibu, kamér
otraja apakSgrupa (FNOI S) attieciga vértiba bija 21% no sakotngja raditaja.
Apaksgrupas, kas izdalitas vienu ménesi péc terapijas kursa, FNOI izmainas sastadija
atbilsto$i 61% un 32% respektivi. Turklat pirmaja apakSgrupa nenovéroja FNOI
nozimigas atskiribas péc viena (FNOI 1) un péc tris (FNOI 3) méneSiem pé&c terapijas
kursa, kamer otraja apakSgrupa FNOI vidgjas vertibas péc tris m&nesSiem péc terapijas
kursa bija lielakas neka péc viena meéneSa péc terapijas kursa, un §is atSkiribas ir

statistiski nozimigas (p < 0.001) (3.20. att.).
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3.20. att. Funkcionalas nespé&jas Osvestrija indeksa vidéjas vertibas atbilstosi FNOI
izmainam izdalitajas apakSgrupas dazados pétijuma posmos
FNOI 0 — pirms terapijas uzsaksanas, FNOI 1 — vienu ménesi p&c terapijas kursa, FNOI 3 — trTs
ménesus péc terapijas kursa; FNOI L — apaksgrupa ar maksimalam FNOI vértibu izmainam,
FNOI S — apaksgrupa ar minimalam FNOI veértibu izmainam

FS grupa pie pirmas no izdalitajam apakSgrupam pieder&ja 27 pacienti (48%),
US grupa 29 pacienti (52%). Pie otras apakSgrupas FS grupa ir pieskaitami 29 pacienti
(52%), US grupa — 27 pacienti (48%) un §1s atSkiribas nav statistiski nozimigas (p =
0,425).

Divu posmu klasteru analize tadu parametru ka mugurkaula morfologisko
izmainu skaits un funkcionalas nespéjas Osvestrija indekss (FNOI 0) pirms terapijas
uzsakSanas, lauj iedalit pacientus divas vienveidigajas apakSgrupas, kuru parametri ir

sniegti 3.20. tabula.

3.20. tabula

Péc mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nespéjas Osvestrija

indeksa pakapes un izdalitas apakSgrupas

Raditaji MIFNOI S (n = 60) MIFNOI L (n=52)
FNOI 0 61,88 £9,20 47,37 £10,16
Mugurkaula izmainu skaits 5,58+ 0,77 3,94+0,78

FNOI 0 — funkcionalas nesp€jas Osvestrija indeksa raditajs pirms terapijas uzsaksanas, MIFNOI S —
péc mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nespgjas Osvestrija indeksa pakapes
izdalita apak§grupa ar sliktajiem raditajiem, peéc MIFNOI L — p&c mugurkaula morfologisko izmainu
skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa pakapes izdalita apaksgrupa ar labajiem raditajiem,
vidgjais lielums + SN
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Apaksgrupu MIFNOI S veido pacienti ar lielaku mugurkaula morfologisko
izmainu skaitu un augstaku FNOI 0 raditaju pirms terapijas uzsakSanas. Turpreti
MIDFNOI L veido pacienti ar mazaku mugurkaula morfologisko izmainu skaitu un

zemaku FNOI 0 raditaju pirms terapijas uzsakSanas (3.21. att.).

Grupa
FS us

MIFNOI_S
MIFNOI L

51,79%

3.21. att. Pacientu sadalijums pa FS un US grupam izdalitajas apakSgrupas.
MIFNOI S — péc mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija
indeksa pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, péc MIDFNOI L — p&c mugurkaula
morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa pakapes izdalita
apaksgrupa ar labajiem raditajiem

FS grupa pie pirmas (MIFNOI L) no izdalitajam apakSgrupam ar labiem
raditajiem pieder&ja 29 pacienti (48%), US grupa 31 pacienti (44%) un §is atskiribas

nav statistiski nozimigas (p = 0,425).

Mugurkaula morfologisko izmainu veidi pacientu apaksgrupas, kuri tika izdaliti

pacientu klinisko raksturojumu telpa sniegti 3.21. tabula.
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Mugurkaula izmainu veidi pacientiem izdalitajas apakSgrupas

3.21.tabula

Mugurkaula izmainu veidi MIFNOI S MIFNOI L p
Spondiloze 60 (100%) 51 (98,1%) 0,464
Spondiloartroze 60 (100%) 48 (92,3%) 0,044
Spinala kanala centrala stenoze 43 (71,7%) 21 (40,4%) 0,001
Spinala kanala foraminala stenoze 46 (76,7%) 23 (44,2%) < 0,001
Diska velvéjums 52 (86,7%) 39 (75%) 0,091
Diska triice 8 (13,3%) 8 (15,4%) 0,792
Skolioze 17 (28,3%) 1 (1,9%) <0,001
Spondilolisteze 42 (70%) 13 (25%) <0,001
Hiperlordoze 7 (11,7%) 1 (1,9%) 0,048

MIFNOI S - p&c mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nespg&jas Osvestrija indeksa

pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, péc MIDFNOI L — p&c mugurkaula morfologisko
izmainu skaita un funkcionalas nespgjas Osvestrija indeksa pakapes izdalita apakSgrupa ar labajiem
raditajiem. Pacientu skaits n (%) atbilstosi pétamai apaksgrupai (FS, US)

Visbiezakas statistiski nozimigas mugurkaula izmainas apakSgrupa ar
sliktakiem raditajiem bija spondiloartroze, spinala kanala centrala stenoze, spinala
kanala foraminala stenoze, skolioze, spondilolistéze, hiperlordoze. Izdalito apakSgrupu
pacientus iedalot FS un US grupa, statistiski nozimigas atskiribas starp FS un US grupu
nav konstatétas (p=0,796).
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3.22. att. Mugurkaula morfologisko izmainu skaita diagramma pacientu apakSgrupas
MIFNOI S - p&c mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa
pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, péc MIFNOI_S — p&c mugurkaula morfologisko
izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa pakapes izdalita apaksgrupa ar labajiem
raditajiem. Laucini parada medianu, 25 un 75 statistisko procentili un amplitadu ka vertikali,
°un * — anomalas un ekstremalas vertibas
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Mugurkaula izmaigu skaits MIFNOI S apakSgrupa vari€ja diapazona no 4 lidz 7

un pusei pacientu neparsniedz 5, MIFNOI L apaksgrupa viesiem pacientiem, izpemot

tris gadijumus, §is parametrs vienads ar 4. Saskana ar Manna-Vitnija kriteriju, Sie

parametri statistiski nozimigi atskiras (p < 0,001)(3.22. att.).

MIFNOI_L
FNOIO

MIFNOI_S
merend pakape
vidgja pakape

smaga pakape

48,33% {

3.23. att. Funkcionalas nespéjas Osvestrija indeksa pakapes izdalitajas apakSgrupas
MIFNOI S — péc mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija
indeksa pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, p€c MIDFNOI L — p&c mugurkaula
morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa pakapes izdalita
apaksgrupa ar labajiem raditajiem, FNOI 0 — pirms terapijas uzsakS$anas

ApakSgrupu MIFNOI S parsvara veidoja pacienti ar vidéju un smagu
funkcionalas nespgjas pakapi, attiecigi (n = 30) un (n = 29) pirms terapijas uzsaksanas.

Turpreti apakSgrupa ar labiem raditajiem MIDFNOI L bija pacienti ar m&renu un

vid&ju funkcionalas nespgjas pakapi, (n= 13 + 37) pirms terapijas uzsaksanas.
Izdalito apakSgrupu pacientus iedalot FS un US grupa, statistiski nozimigas

atSkiribas starp FS un US grupu nav konstatétas (p = 0,425) (3.23. att).
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3.24. att. Pacientu klinisko raksturojumu un procediiras parametru atkariba FS un US
grupas
MIFNOI S — péc mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija
indeksa pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, p€c MIDFNOI L — p&c mugurkaula
morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa pakapes izdalita
apaksgrupa ar labajiem raditajiem, PR S — apaksgrupa ar sliktiem procediiras parametriem
PR _L — apaksgrupa ar labiem procediiras parametriem
Pacientu Kklinisko raksturojumu un procediiras parametru analize,
pamatojoties uz pacientu sadalfjumu péc mugurkaula morfologisko izmainu skaita
(MI), funkcionalas nespejas Osvestrija indeksa pakapes (MIFNOI) un procediiras
parametru (PR), apakSgrupas, atklaja sadas likumsakaribas (3.24. att.):
1. FS grupa noveérota statistiski nozimiga sakariba starp pacientu kliniskajiem
raksturojumiem un procediiras parametriem (Chi-Square tests, p = 0,001,
Cramer's V = 0,435); starp MIFNOI S grupas pacientiem, kura bija ieklauti
smagakie pacienti, ta PR S pacientu dala, kurus raksturo ar sliktaki
procediiras parametri, sastada 51,72%, bet MIFNOI L pacientiem S§is
raditajs bija tikai 11,11%;
2. US grupa konstatéta procediiras parametru un pacientu parametru sakariba

nav statistiski nozimiga (Chi-Square tests, p = 0,235).
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3.25. att. Vizualizacijas un injekcijas laika videéjas vertibas FS un US grupa izdalitajas
apaksgrupas
MIFNOI S —p&c mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa
pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, péc MIDFNOI L— p&c mugurkaula morfologisko
izmainu skaita un funkcionalas nespgjas Osvestrija indeksa pakapes izdalita apakSgrupa ar labajiem
raditajiem
FS grupa vizualizacijas un injekcijas laika videjas vertibas izdalitajas pacientu
apakSgrupas MIFNOI_S un MIFNOI L statistiski nozimigi atSkiras (t-test for Equality
of Means, p < 0,05), So parametru vidgjas vertibas MIFNOI_S apakSgrupas pacientiem

ir lielakas. US grupa statistiski nozimigu atskiribu nenoveéroja (3.25. att.).
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3.26. att. Adatas virziena mainas skaits FS un US grupa izdalitajas apaksSgrupas
MIFNOI S — péc mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija
indeksa pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, pec MIDFNOI L — p&c mugurkaula
morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa pakapes izdalita
apaksgrupa ar labajiem raditajiem
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FS grupa noveérojamas adatas virziena mainas skaita statistiski nozimigas
atSkiribas pacientiem MIFNOI S un MIFNOI L apakSgrupas (p = 0,001). Adatas
virziena mainas skaita triju blokazu vid&ja verttba MIFNOI S apakSgrupa vari€ja
diapazona no 0,33 lidz 4,67 un pusei pacientu parsniedza 2,33, turprett MIFNOI L
apakSgrupa Sis raditajs bija diapazona no 0 Iidz 0,33 un pusei pacientu neparsniedza
1,67. Pusei pacientu US grupa adatas virziena mainas skaits neparsniedza 1,67 un
statistiski nozimigas atSkiribas pacientiem MIFNOI S un MIFNOI L apak$grupas

netika noverotas (3.26. att.).

Procediiras parametri FS un US grupas atkariba no pacientu péc kliniskajiem

raditajiem izdalitajas apakSgrupas sniegti 3.22. tabula.

3.22. tabula

Procediiras parametru atkariba FS un US grupas izdalitajas apakSgrupas

MIFNOI S (n=60) | MIFNOIL L (n = 52)

Grupa Procediiras parametri p
Vidgjais + SN Vidgjais + SN
Vizualizacijas ilgums (sek.) 147,64 £73,52 106,74 + 33,02 0,011
Injekcijas ilgums (sek.) 285,56 £ 223,39 196,67 £ 115,75 0,070
ES Procediiras ilgums (sek.) 433,21 + 268,09 303,41 £ 134,24 0,028
Adatas punkciju skaits 0,20 £ 0,23 0,01 £0,06 < 0,001
Adatas  virziena mainas
2,39 £0,95 1,53 +0,79 0,001
skaits
Vizualizacijas ilgums (sek.) 148,77 + 51,39 131,97 £ 41,49 0,191
Injekcijas ilgums (sek.) 196,02 + 77,77 164,84 + 91,06 0,173
S Procediiras ilgums (sek.) 344,79 £ 104,71 297,88 £ 123,21 0,129
U
Adatas punkciju skaits 0,10+£0,18 0,04 £0,11 0,167
Adatas  virziena mainas
1,79 £ 0,90 1,44 £ 0,75 0,119

skaits

MIFNOI S - p&c mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa
pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, péc MIDFNOI L — p&c mugurkaula morfologisko
izmainu skaita un funkcionalas nespgjas Osvestrija indeksa pakapes izdalita apakSgrupa ar labajiem
raditajiem, vidgjais lielums + SN

Saskana ar Manna-Vitnija kriteriju, procediiras parametri FS grupa statistiski

nozimigi atSkira pacientiem ar dazadiem kliniskajiem raditajiem. Procediiras parametri
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bija lielakam vértibam, ja pacientu sliktaki kliniskie raditaji bija sliktaki (MIFNOI S).

US grupa $ada sakariba netika konstatéta (3. 22. tabula).

MIFNOIL_S MIFNOI_L
37,04%
_ - FNOL S
65,52%| v FNOI L
Q
g
-~
.

/ /

3.27. att. Pacientu klinisko raksturojumu un procediiras efektivitates sakariba FS un

US grupas

MIFNOI S - p&c mugurkaula morfologisko izmainu skaita un funkcionalas nesp&jas Osvestrija indeksa
pakapes izdalita apaksgrupa ar sliktajiem raditajiem, péc MIDFNOI L — p&c mugurkaula morfologisko
izmainu skaita un funkcionalas nespgjas Osvestrija indeksa pakapes izdalita apakSgrupa ar labajiem
raditajiem, FNOI L — apaksgrupa ar maksimalam FNOI veértibu izmainam, FNOI_S — apaksgrupa ar

minimalam FNOI veértibu izmainam

Pacientu klinisko raksturojumu un procediiras efektivitates sakaribas analize péc

mugurkaula morfologisko izmainu skaita (MI), funkcionalas nespé&jas Osvestrija

indeksa pakapes (MIFNOI) pacientu iedalijumu FNOI apakSgrupas uzradija sadas
likumsakaribas (3.27. att.):

1.

2.

FS grupa noverota statistiski nozimiga sakariba starp pacientu kliniskajiem
raksturojumiem un procediras efektivitati (Chi-Square Tests, p = 0,031,
Cramer's V = 0,285); starp MIFNOI S apakSgrupas pacientiem, kura bija
ieklauti smagakie pacienti, ta FNOI S apakSgrupas pacientu dala ar
sliktakiem procediiras raditajiem, sastadija 65,52%, kamér MIFNOI L
apakSgrupa $adu pacientu skaits bija tikai 37,04%;

US grupa konstatéta procediiras efektivitates un pacientu parametru sakariba

nebija statistiski nozimiga (Chi-Square Tests, p = 0,595).
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ApakSgrupu algoritma analize veicamas procediiras efektivitati lauj

prognozét péc $adiem vienkarSiem noteikumiem:

1.

FS grupas ietvaros pacienti ar problematiskakiem demografiskajiem
raditajiem (VKMI 1) un sliktakiem kliniskajiem raditajiem (MIFNOI S) ar
varbiitibu 87,5% nokliist to pacientu grupa, kuriem arstéSana izradas mazak
efektiva (FNOI S);

FS grupas ietvaros pacienti ar vidg€ji problematiskiem demografiskajiem
raditajiem (VKMI 3) un sliktakiem kliniskajiem raditajiem (MIFNOI S) ar
varbiitibu 68,8% nokliist to pacientu grupa, kuriem arstéSana izradas mazak

efektiva (FNOI S);

. FS grupas ietvaros pacientiem ar vismazak problematiskiem

demografiskajiem raditajiem (VKMI 2) un labakiem kliniskajiem raditajiem
(MIFNOI _L) varbiitiba, ka arstéSana izradas vairak efektiva (FNOI L), ir
75%:;

FS grupas ietvaros arst€Sana ir vismazak efektiva sliktu procediras
parametru (PR_S) gadijuma, un 60% no gadijumiem §is kategorijas pacienti

noklast FNOI_S grupa;

. US grupas ietvaros 72,7% no pacientiem ar labiem demografiskajiem un

kliiskajiem raditajiem, ja procediira norit sekmigi, noklust FNOI L grupa,
ko raksturo labaka arsteSanas efektivitate;

US grupa pacientiem ar sliktiem kliniskajiem (MIFNOI S) un ne seviski
labiem demografiskajiem (VKMI 1, VKMI 3) raditajiem veiksmigu
procediiras gaitu (PR L) var prognozét 67,9% pacientiem, bet FS grupa —

tikai 37,5% pacientiem.

Apaksgrupu algoritms lauj noteikt, kads procents no eso$a datu klasta

paradibam atbilst noteiktiem nosacijumam. Turklat, pamatojoties uz algoritmu, var

izanalizet atsevisko pazimju vai pacientus raksturojoSo pazimju grupu diskriminanto

sp&ju. Pieméram, pacientus klasificgjot péc PR apaksgrupam, kuri nosaka procediras

gaitas raksturu, vislielaka diskriminanta sp&ja ir pacientu kliniskajiem raditajiem. Ja

pacientu kliniskie raditaji ir labi (MIFNOI L), tad veiksmiga procediiras gaita ir

konstat&jama 84,5% no pacientiem un tikai 58,3% pacientiem, kuru kliiskie raditaji ir

sliktaki.

Prognozgjot arstéSanas rezultatus FS grupai, vislielaka diskriminanta spgja ir

pacientu demografiskajiem raditajiem. US grupa vislielaka diskriminanta spgja ir
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procediiras parametriem. Nemot véra pacientu skaitu, kuri tika iesaistiti eksperimenta,

minétos

apak$grupu algoritmus

var

1zmantot

ka

prognozeésanas riku, ja eksperimenta dalibnieku skaits biitu lielaks.

3.6. Komplikacijas

izlukojosas

analizes

un

Noveéroto komplikaciju biezums procediras laika un diennakts laika péc

procediiras abas pacientu grupas sniegts 3.22. tabula.

3.22. tabula
FS (n=56) US (n=56)
24 st péc 24 st péc
Komplikacijas | Procediras laika Procediiras laika
procediiras procediras
1bl. | 2bl. | 3bl. | 1bL. | 2bl. | 3bl. | 1bl. | 2bl. | 3bl. | 1bl. | 2bl. | 3bL
Vazovagalas
(svisana, slikta | 1 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
dusa)
Sapju
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
pastiprinaSanas
Sapes injekcijas
1 2 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0
vieta
Asinsvadu
0 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0
punkcija
Sejas
0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0
pietvikums
Spinalas telpas
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
punkcija
Petijuma laika nopietnas komplikacijas netika novérotas. Vazovagalo

komplikaciju, sapju pastiprinaSanas, sapju injekcijas vieta, asinsvadu punkcijas un sejas

pietvikuma biezums bija lidzigs abas grupas. Vienam pacientam FS grupa novéroja

intratekalo kontrastvielas injekciju, tomér ta bija asimptomatiska un pacientam

trauc€jumus neizsauca, visos paréjos gadijumos tika apstiprinata kontrastvielas izplatiba

epiduralaja telpa.
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4. DISKUSIJA

Darba mérkis bija pieradit, ka veicot epiduralo steroidu pretsapju blokades
pacientiem ar mugurkaula degenerativajam slimibam péc ultrasonoskopiskas
mugurkaula vizualizacijas proceduras tehniskie un iznakuma raditaji ir lidzvertigi
fluoroskopijas kontrole veikto blokazu raditajiem.

Petijuma gaita tika ievakti dati par pacientu slimibas ilgumu, mugurkaula
degenerativajam izmainam, sapju un funkcionalas nesp&jas pakapes lielumiem, ka art
procediras tehnikas veikSanas parametriem. Balstoties uz pacientu kliniski-
demografiskajiem parametriem un procediiras parametriem izmantojot divu posmu
klasteru analizi tika izveidotas pacientu apakSgrupas, péc kuras bija iesp&ams sikak
salidzinat pielietoto procediru kvalitati un efektivitati.

Sim pétfjumam izvéléto pacientu kliniskajiem raksturojumiem un procediiras
parametriem ir svariga loma procediras efektivitates un tehniskas kvalitates noteikSana,
kura aprakstita vairakos pétijumos. Ir pieradits, ka procediiras efektivitati var noteikt
péc tadiem kliniskiem raksturojumiem ka muguras sapju intensitates un funkcionalas
nespé&jas pakapes mazinasSanas. Muguras sapju ilguma diapazons un mugurkaula jostas
dalas morfologisko izmainu veidu precizéSana deva iesp&ju sikak izanalizgt epiduralo
blokazu efektivitati, izmantojot divu veidu vizualizacijas metodes.

Multipli traumatiski adatas virziena meginajumi un injekcijas vietas maina
pacienta muguras audos procediiras laika bitiski ietekm& pacientu diskomfortu un
komplikaciju riska pieaugumu. Tapéc izvélgjamies Sos parametrus ka procediras
tehniskas kvalitates noteikSanas raditajus.

Vairakas vizualizacijas tehnikas (fluoroskopija, DTT sken&Sana un MRI) tika
izmantotas, lai paaugstinatu precizitati, veicot periféro nervu blokades [266], invazivas
blokades hronisko sapju gadijumos [267] un lumbalo punkciju [268]. Procediiru sarezgi
pacientu nogadasana operaciju zalé vai radiologijas kabineta, sapju specialistam jabit
pietiekami kvalificEtam radiologijas att€lu interpretéSanai, ka ari pastav radiacijas un
ekspozicijas risks personam, kas uzturas $aja telpa. P&dgjos gados ir palielinajusies
interese par ultraskanas izmantoSanu anesteziologijas [269] un sapju medicinas joma.
Izmantojot ar hroniskajam sapem saistitas invazivas blokades, ultraskana spgj izslégt vai
samazinat radiacijas ekspoziciju. Ultraskanas iekarta pakapeniski kltst par
anesteziologa un algologa tehniska arsenala neatnemamu sastavdalu, un nemitigi

palielinas to periferisko nervu un invazivo pretsapju blokazu skaits, ko veic ar
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ultraskanas palidzibu vai kontroli reala laika. Ultraskanas iekartu izmanto ari sapju
specialisti invazivas blokades veikSanas laika, pielietojot ultraskanas kontroli
procediiras veikSanas atviegloSanai [270] vai apvienojot to ar fluoroskopijas kontroli
[227]. Ultraskanas metode nav invaziva, tas izmantosana ir vienkarsa un atra, ta izslédz
radiacijas ekspoziciju, nodrosina pietiekoSu vizualizaciju, izsledz negativus efektus un
varétu noderé€t pacientiem ar anomalo spinalo anatomiju.

Atbilstosi darba uzdevumiem pétijuma rezultata ir iegliti un statistiski apstradati
112 muguras sapju pacientu demografiskie, kliniskie un procediiras parametru dati.
Pirmo reizi Latvija EB veiktas péc mugurkaula ultrasonoskopiskas vizualizacijas
metodes pielietoSanas.

Pacientu demografiskie, klmiskie un procediiras parametri analizéti gan kopé&ja
petijuma grupa, gan salidzinati izdalitajas apakSgrupas. Kopg€jas pétijuma populacijas
vidgjais vecums bija 69 gadi. Analizgjot dzimumu, tika noteikts, ka grupas dominé
sievietes (sievietes 82 %, viriesi 23 % no visiem pacientiem) ar kermena masas indeksu,
kas atbilst kategorijai “korpulents” (31 kg/m?). Sie novérojumi dalgji apstiprina
ieprieksgjas publikacijas zinoto par to, ka no sapem vairak cie§ sievietes un
degenerativas izmainas mugurkaula ir visbiezak novérojama patologija péc 60 gadiem
[3]. Faktu, ka p&tamajas grupas preval€ pacienti ar lieko svaru, var izskaidrot ar to, ka
Latvijas populacija biezak sastopami cilveki ar lieko svaru, jo ir zinams fakts, ka sapes
veicina pacientu mazkustigumu un svara pieaugumu.

Vecakiem pacientiem visbiezak novérojamas degenerativas izmainas
mugurkaula ir spondiloze, spondiloartroze un spinala kanala stenoze, kas provoce sapes
un funkcionalo nespg&ju, un ka rezultata samazinas dzives kvalitate. Degenerativas
muguras slimibas tadas ka starpskriemelu disku degeneracija, spinala stenoze un
degenerativa spondilolistéze ir izplatiti stavokli, kas izraisa hroniskas muguras jostas
dalas un kaju sapes. Spinala stenoze tika definéta ka spinala kanala sasaurinasanas, ko
izraisa kaulu un intraspinalo audu degeneracija [271]. Lumbalas epiduralas blokades
parasti pielieto arst€jot muguras jostas dalas sapes ar vai bez radikulopatijas, ka ar1
degenerativo mugurkaula slimibu d€] izraisitas sapes, ieskaitot lumbalo spinalo stenozi.
Miisu pétijuma $1s izmainas tika konstatétas 60 Iidz 100% pacientu, kaut gan literatiira
aprakstiti gadijumi, kad minétas izmaigas bija konstatétas arl asimptomatiskiem
pacientiem [106, 107]. Lai atrastu procediiras parametru atkaribu no pacientu kliniski—
demografiskajiem raditajiem grupas, veikta korelacijas analize, izmantojot S$adus

lielumus: vecums, sapju ilgums, mugurkaula morfologisko izmainu skaits,
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vizualizacijas ilgums, injekcijas ilgums, procediiras ilgums, adatas punkciju skaits,
adatas virziena mainas skaits. Balstoties uz korelacijas analiz€ iegiitajiem datiem, US
pacientu grupa konstateta Sada sakariba: jo vecaks pacients, jo garaks ir injekcijas
ilgums un lielaks adatas virziena mainu skaits. Procediiras parametrus ietekmé& ari
mugurkaula morfologisko izmainu skaits, un jo lielaks pacienta mugurkaula izmainu
skaits, jo ilgaka procedira, lielaks adatas punkciju un virziena mainu skaits. Ari FS
grupa procediras parametri bija atkarigi no vecuma, sapju ilguma un mugurkaula
morfologisko izmainu skaita.

Tiek uzskatits, ka, veicot lumbalas epiduralas blokades, prieksroka jadod
interlaminarai pieejai, jo adata tiek virzita tuvak prognozgtai patologijas vietai un
medikaments tiek ievadits tieSi patologijas vieta [228]. Tacu, izmantojot aklo
interlaminaro metodi piekluSana pie mérka — starpskriemelu spraugas var bt kludaina
par vienu vai diviem limeniem. Skidumu pliisma epiduralaja telpa domingjosi kraniala
virziena nosaka, ka adata jaievada vienu spraugu (Iimeni) zemak par prognozetas
patologijas vietu, un epiduralas adatas lokalizacija var butiski novirzities patologijas
neskartas vietas virziena, Iidz ar to pasliktinot gaidamo labvéligo efektu [272, 273]. Pie
citam potencialam griittbam, kuras ir sastopamas lumbalo epiduralo blokazu gadijumos,
pieskaitamas iedzimtas vai ieglitas mugurkaula anomalijas, stavokli péc mugurkaula
operacijam un injektata ievadiSanas griitibas tiesi mérka vietd — starpskriemelu sprauga
[73,91].

Paslaik nav vienpratibas jautajuma par epiduralo steroidu injekciju minimalo un
maksimalo skaitu gada vai injic§jamo pretiekaisuma preparata apjomu [13, 274].
Piedavatais maksimalais injekciju skaits parasti ir tris, un ieteicamais apjoms lumbalaja
Itment ir 5—10 ml, lai apskalotu bojata nerva sakniti patologijas Itmena tuvuma, ka ari,
papildus, blakus esoSas ar1 iekaisuma skartas nervu saknites [275]. Misu pétjjuma
pacientiem tika veiktas 3 steroidu injekcijas ar noliiku sasniegt optimalu terapeitisko
efektu un neprovocét steroidu blakusefektu rasanos. Ievaditais atSkaidita medikamenta
apjoms bija 5 ml, ko izvélgjas ka optimalo saskana ar literatiiras datiem jostas Itment,
piclietojot interlaminalu ievadiSanas celu ar noliku sasniegt vairakus patologijas
Itmenus un prieksgjo epiduralo telpu.

Paslaik ieteikumos par Ilumbalo steroidu blokadi adatu iesaka ievadit
fluoroskopijas kontrolé, bet vizualizacija biitu jaizmanto transforaminalo epiduralo
blokazu gadijuma, lai péc iesp&as minimiz€tu muguras smadzenu, Adamkevica

arterijas vai nervu sakniSu bojajumu risku [276]. Medikamenta ievadiSanas limenis
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misu pétijuma bija starp jostas Ls—Ls un Ls—S; skriemeliem, kas sakrit ar
Manchikanti et al. [277] pétijumu, kur§ noradija, ka patologijas ltmenis visbiezak
atrodas starp minétam spraugam. Veicot injekcijas $ajos I[imenos, mes izvairijamies no
riska punktét Adamkevica (Adamkiewicz) arteriju, kura atrodas L,—L, starpskriemelu
Iiment.

Parr et al. [238] literatiras apskata apkopoja informaciju par epiduralam
steroidu blokadém hronisko muguras jostas dalas un apak$g€jo ekstremitasu sapju
arst€Sanai, ieskaitot 20 randomiz&tus vai dubultaklos p&tijumus un 30 eksperimentalos
pétijumus. Saja parskata autori secinaja, ka vairuma gadfjumu blokades tika veiktas bez
fluoroskopijas kontroles, izmantojot anatomisko orientieru metodi. TieSa fluoroskopiska
adatas vizualizacija samazina procediras laiku un palidz specialistam izvéleties pareizo
Iimeni injekcijai, ka arT samazina atkartotas adatas ievadiSanas reizu skaitu [278].
Tomeér, ja fluoroskops nav pieejams, par anatomisko orientieru izmantoSanu ir labaka
cita metode — pirms procediras veikta muguras vizualizacija ar ultrasonoskopa
palidzibu. Tada gadijuma pastav jautajums par to, cik precizi ultrasonoskopiski
iesp&jams identificét noteiktu starpskriemelu spraugu.

P&tot grupu, kas sastavéja no 50 pacientiem, fluoroskopijas kontrole péc
muguras L,—L3 Iidz L4—Ls starpskriemelu spraugas skenéSanas ar ultraskanu,
kvalificéti anesteziologi, izmantojot ultrasonoskopiju, spg€ja precizi noteikt konkrétas
lumbalas spraugas lokalizaciju 70% pacientu salidzinajuma ar 30% pacientu, kuriem
tika pielietota anatomisko orientieru palpacijas metode [18]. Cita pétijuma 17 pacientu
grupa Ls—L, starpskriemelu spraugas lokalizacija ar ultrasonoskopiju tika pareizi
noteikta 76% pacientiem, salidzinajuma ar magnétiskas rezonanses kontroli ar viena
Iimena starpibas kludu parjiem 24% pacientu [279]. No ta var secinat, ka, nosakot
mugurkaula starpskriemelu spraugas lokalizaciju, ultrasonoskopijas metode ir specigaka
par anatomisko orientieri, bet vajak par fluoroskopisko metodi.

Mes neesam pétijusi blokades, kas veiktas ultraskanas kontrol€ realaja laika, jo
pienémam, ka pacientiem ar mugurkaula deformaciju So procediiru veikt atrak nebis
iespgjams, tadel to nevar uzskatit par alternativu fluoroskopijas metodei (pemot véra
procediiras laiku un tehnisko precizitati); ka arm nevarés nodrosinat 100% pareizu
starpskriemelu spraugas un epiduralas telpas vizualizaciju realaja laika. Saskanpa ar
literatiiras datiem $1 metode nav pietiekosi izpétita.

Ieprieksgjie pétijumi pieradija nepareizu starpskriemelu spraugas noteikSanu,

galvenokart L,—L; un Ls—L,4 Itmenos [18, 279] tadu gritibu dél, kas saistitas ar krustu

106



kaula Iinijas identificéSanu. Arstéjot hroniskas sapes pacientiem ar degenerativajam
mugurkaula izmainam, EB parasti veic Ls—S; limeni, kas ir pirma starpskriemelu
sprauga, kura ir identific€jama p&c krustu kaula linijas. Izmantojot So [imeni ka starta
punktu, mes esam identificgjusi L4—Ls, tatad kliidas varbutibai bija jabiit mazakai
salidzinajuma ar skaitiSanu uz augSu lidz L,—Lj3, L3—L4 starpskriemelu spraugas
Iimeniem.

Vienpus€jie vai abpus€jie muguras sapju simptomi ir atkarigi no mugurkaula
segmenta un puses, kura ir iesaistita patologiskaja procesa. Fluoroskopijas kontrol&to
injekciju grupa abpus€jo sapju gadijumos més izmantojam medialo pieeju, bet
vienpusé&ju sapju gadijumos tika izmantota paramediala pieeja, ka aprakstits iepriek$€jos
pétijumos [218]. Ultrasonoskopiska grupa Skérsvirziena mediala mugurkaula
vizualizacija tika pielietota abpus€jo sapju gadijumos, bet paramediala garenvirziena
slipa — vienpusgjo sapju gadijumos [280, 281].

Misu pétjuma vizualizacijas laiks bija ieveérojami lielaks US grupa
salidzinajuma ar FS grupu. Chin et al. petija pacientus ar griiti nosakamiem mugurkaula
anatomiskiem orientieriem un konstatéja, ka spinalas spraugas noteikSana ar
ultrasonoskopisko vizualizaciju prasa lielaku laiku salidzinajuma ar palpacijas metodi
(attiecigi 6,7 = 3,1 un 0,6 £ 0,5 min) [282]. Miisu pétijjuma kopgjais procediiras
veikSanas laiks grupas neatskiras, jo injekcijas laiks bija ilgaks FS grupa. Veicot EB
fluoroskopijas grupa, més izmantojam tunela vizualizacijas (tunel vision) metodi,
blokades laika virzot adatu paral€li rentgenstara virzienam, kas pagarinaja injekcijas
laiku un atbilstosi lidzsvaroja kop&jo procediiras laiku abas grupas [283]. Pétijjuma ari
tika konstateta sakariba starp mugurkaula strukttru vizualizacijas kvalitati un injekcijas
veikSanas veiksmigumu. Mugurkaula strukturu sliktas vizualizacijas gadijuma injekcijas,
vizualizacijas un procediiras ilgums statistiski nozimigi pieaug tikai FS grupa
(p = 0,003), bet US grupa slikta vizualizacija nepagarina procediiras parametru ilgumu.
Tas nozimgé, ka pacientiem ar smagam mugurkaula izmainam, kad pastav aizdomas par
blokades veikSanas tehniskajam griutibam, nav obligati jaizvélas fluoroskopiska
kontrole, bet pacientus var sitit uz blokades ultrasonoskopijas kontrolg.

Chin et al.,, p€tot pacientus ar sarezgitiem anatomiskajiem orientieriem un
kermena masas indeksu lielaku ka 35 kg/m®, kas tika atlasiti spinalajai anestézijai,
zinoja par veiksmigu adatas ievadiSanu spinalaja telpa péc pirma méginajuma 65%
pacientu, izmantojot ultraskapas kontroléto metodi, un pirmo adatas caurieSanu 27%

pacientu [282]. Miis petijuma pirma adatas ievadiSana bija veiksmiga atbilstosi 73%
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(FS) un 80% (US) pacientu un pirma adatas cauriesana bija veiksmiga atbilstosi 18%
(FS) un 27% (US) pacientu, respektivi bez biitiskam atSkiribam starp grupam.

Grau et al. pétija kopgjo adatas ievietoSanas méginajumu skaitu pacientu
mugura, nosakot neiroaksialas punkcijas izdoSanos péc mugurkaula izmekleSanas ar
ultraskanu jauniem pacientiem ar anomalo mugurkaula anatomiju vai péc mugurkaula
kirurgiskas operacijas [269]. Autori konstat&ja, ka vidgjais atkartotu adatas ievadiSanas
méginajumu skaits bija 1,5 + 0,9, bet vecakiem korpulentiem pacientiem atkartoto
adatas ievadiSanas méginajumu skaits bija lielaks [282]. Misu pétijjuma pacientiem ar
muguras degenerativam izmainam un lieko svaru atkartoto adatas ievadiSanas
meginajumu skaits dalgji aklo ultraskanpas kontroléto epiduralo injekciju gadijuma
nebija lielaks ka grupa, kura veica adatas fluoroskopisko vizualizaciju realaja laika.

Kopuma pretsapju EB procediiru raksturo tadi savstarp&ji saistiti parametri ka
vizualizacijas ilgums, injekcijas ilgums, procediras ilgums, adatas punkciju jeb
ievadiSanas méginajumu skaits, adatas virziena mainas skaits. Analizgjot procediiras ar
lielakam So parametru vertibam iedala atseviSska apakSgrupa. Akariba no procediras
parametru, sapju intensitates un funkcionalas nesp€jas raditdjiem, mes sagrup&jam
pacientus divas vienveidigas apakSgrupas. Pirmajai apakSgrupai ir raksturigi sliktaki
procediiras parametri, jo tiem noveérojams garaks procediiras veikSanas laiks un lielaks
adatas manipulaciju skaits; sapju intensitates mazinasanas sliktaki raditaji, jo NRS
raditaji péc tris meéneSiem bija mazinajusies tikai par 24% un FNOI izmainas tris
meéneSus péc terapijas kursa — tikai par 21%. Turpreti otraja apakSgrupa tika
ieklauti pacienti no abam grupam ar labiem procediiras parametriem, un tiem ir
raksturigs 1saks procediiras veikSanas laiks, bet adatas punkciju skaits — viena Itmeni
visas trijas blokades. Siem pacientiem NRS mazinajas vidgji par 65 % péc tris
méneSiem péc terapijas kursa, un funkcionalas nespgjas izmainas pec tris ménesiem pec
terapijas kursa sastada videji 61% salidzinajuma ar pirms terapijas uzsakSanas izmerito
sakotngjo vertibu. Gan FS, gan US grupas pie abam apakSgrupam pieskaitams vienads
pacientu daudzums, un §is atSkiribas nav statistiski nozimigas (p > 0,05). FS grupa ir
konstatéta procediiras parametru un arsté€Sanas efektivitates statistiski nozimiga atkariba
no tadiem pacientu parametriem ka sapju ilgums un vecums (p < 0,05). US grupa
arstéSanas efektivitates statistiski nozimiga sakariba ar pacientu kliniski-
demografiskajiem raksturojumiem netika konstatéta.

Vidgjais muguras sapju ilgums grupas bija 58 ménesi, kas atbilst slimibas

hroniskai stadijai. M&s novérojam pacientus 3 ménesus laika, jo daudzos literattiras
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avotos tika secinats, ka epiduralas steroidu blokades hronisko jostas dalas un apaksgjo
ekstremitasu sapju sindroma gadijumos ir efektivas vid€ja noveroSanas termina
(2 nedelas lidz 3 méneSiem), bet literatiira ir maz informacijas par ilgtermina sapju
atvieglinaSanu [238, 284, 152]. Misu pétijums demonstré analggtisko efektivitati un
funkcionala statusa uzlaboSanos abas (US un FS) epiduralo steroidu blokazu grupas
viena ménesa laika. Izvertgjot degenerativas lumbalajas izmainas, kuru rezultata
veidojas nervu sakniSu iekaisums vairakos mugurkaula Iimenos, més esam konstat&jusi,
ka tikai pusei no pacientiem p&c injekcijam bija stavokla uzlaboSanas, kas ilga
3 meénesus.

Ming&to konstat&ja ar1 Briggs et al., kas verteja blokazu efektivitati, arstejot sapes
pieauguSiem (60 gadus veciem un vecakiem) pacientiem, kuriem bija diagnosticéta
degenerativa lumbala muguras stenozie. Kopuma sapju raditaji Saja petijuma bitiski
uzlabojas meénesi péc arstéSanas. Tris méneSus péc arstéSanas arl tika konstatéta
uzlaboSanas, bet ta nebija tikpat ievérojama, ka pec viena ménesa. Autors secinaja, ka
injic€tiem pretsapju preparatiem nav noturiga efekta, tomer tie nodrosina noteiktu sapju
remdinasanu pat péc 3 méneSiem [285]. P& misu datiem, sapju samazinajums un
funkcionalas nespé&jas Osvestri indekss grupas pétijuma posmos neatskiras.

Literatira var atrast petijumus, kuros, veicot punkcijas mugurkaula ultra-
sonoskopisku izmekléSanu pirms epiduralas/spinalas punkcijas veikSanai, tika noteikta
mugurkaula struktiru vizualizacijas kvalitate un injekcijas veikSanas veiksmigums.
Karmakar et al. [280] konstatgja, ka, kaut gan akustiskais logs bija Saurs, kopé&ja
neiroaksialo struktiiru saskatamiba ar ultrsonoskopiju jauniem brivpratigajiem pacientos
bija laba, un m&s ar1 sp&jam saskatit vairumu no neiroaksialajam struktiiram. Mingtais
krasi atSkiras no neiroaksialo strukttiru saskatamibas spinalajas sonogrammas vairakos
pirms tam public€tos rakstos, kuros saskatamiba, ta peéc miisu domam, nebija tikpat laba
[249, 250, 243]. Grau et al. demonstr&ja, ka neiroaksialas struktiiras labak vizualiz&jas
paramedialaja sagitalaja ast salidzinajuma ar medialo transversalo vai medialo sagitalo
asi [247].

Lai darba sikak izpétitu pacientu arstéSanas efektivitati, pielietojot apaksgrupu
algoritma analizi, m&s sadalijam pacientu grupas apakSgrupas atbilstosi kliniski-
demografiskajiem un procediiras parametriem. Balstoties uz demografiskajiem
raditajiem — vecumu un kermena masas indeksu, darba tika izveidotas 3 pacientu
apakSgrupas. Vislielakas ar lieko svaru saistitas problémas konstat€ja pirmas

apakSgrupas pacientiem, kas ietvéra 28% pacientu ar vidéjo vecumu bija 70 gadi un
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vid&jo KMI 38 kg/m’, vidgji izteiktas problémas bija pacientu otraja apaksgrupa (26 %
pacientu no kopgja skaita) ar vidéjo vecumu 56 gadi un vidgjo KMI 29 kg/m?, bet
vismazakas $ada veida problémas bija tresas apakSgrupas pacientiem (46,4%) ar vid&jo
vecumu 76 gadi un vidgjo KMI 28 kg/m’. FS grupa pirmas un tre§as apaksgrupas
pacientiem arst€Sana izradijas mazak efektiva, jo FNOI izmainas novéro$anas perioda
sastadija videji 21%. Darbs ar $adiem vecakiem pacientiem, kuriem ir lieks svars, varétu
izradities sarezgitaks par darbu ar pargjiem pacientiem. US grupa tada prognostiska
sakariba netika konstatta. Turprett Saja US grupas apakSgrupa 67,9% pacientu var
prognozet veiksmigu procediiras gaitu, kad FS grupa — tikai 37,5% no pacientiem.

Tuklums var samazinat attéla kvalitati spinalas ultrasonoskopijas laika, jo
papildu taukaudu slanis var samazinat ultraskanas parnesi, ka rezultata ultraskanas stars
izklied€jas audos un palielinas kopgjais skenéSanas dzilums. Vidgjais KMI pétijumos
bija 58 ménesi pétijumos bija 18,5 (1,2) kg/m’. Vecumam ari var biit sava loma, jo
vidgja neiroaksialo struktiiru saskatamiba pétijuma, kurd tika iesaistiti ar1 jaunaki
brivpratigie, bija ievérojami lielaka salidzinajuma ar nesenu p&tijumu, kura tika iesaistiti
vecaki pacienti (vid€jais vecums 66,3 (21,7) gadi) [272]. Paslaik nav objektivu datu par
ar vecumu saistitam neiroaksialo struktiiru saskatamibas atSkirtbam spinalaja ultra-
sonoskopija.

Lai atrastu korelaciju starp pacientu kliniskiem raditdjiem un procediiras
parametriem grupas veikta korelacijas analize, izmantojot $adus lielumus: NRS,
funkcionalas nespgjas pakape, vizualizacijas ilgums, injekcijas ilgums, procediras
ilgums, adatas punkciju skaits, adatas virziena mainu skaits. US grupa §1s sakaribas bija
vajas vai nebija statistiski nozimigas, bet FS grupa saskana ar analize paradija, ka jo
smagaka funkcionalas nesp&jas pakape, jo ilgaks ir injekcijas ilgums un procediras
ilgums, lielaks adatas punkciju skaits un adatas virziena mainu skaits.

US grupa salidzinajuma ar FS grupu netika atrasta statistiski nozimiga atskiriba
starp pacientu kliniskajiem raksturojumiem un procediiras parametriem (p = 0,235)
atbilstoSi mugurkaula morfologisko izmainu skaitam un funkcionalas nespgjas
Osvestrija indeksa pakapei un procediiras parametru raditajiem izdalitajas apaksgrupas.
Tas nozimé, ka EB ar pirms injekcijas ultrasonoskopisku mugurkaula vizualizaciju var
veikt pacientiem ar vidéju un smagu funkcionalas nespgas pakapi un vairakiem
mugurkaula izmainu veidiem, nepasliktinot procediiras parametrus (procediiras ilgumu,

adatas punkciju un virziena mainas skaitu).
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Visi epiduralo steroidu injekciju veidi var izraisit komplikacijas un negativus
efektus. Sava pétjuma més neesam Kkonstat€jusi nopietnas komplikacijas, bet
noveérojam dazus blakusefektus, kas atbilst ieprieks€jiem rezultatiem [286].

Abbasi et al. apkopoja literatiru par komplikacijam péc interlaminarajam
epiduralajam injekcijam un konstat&ja, ka raditaji varié no 0% lidz 16,8%. Autori ar1
secindja, ka komplikaciju risks ir mazaks, ja pirms — injekcijas mugurkaula
vizualizaciju pacientam veic specialisti ar lielaku pieredzi, izmantojot fluoroskopiju
[287].

Nelielas komplikacijas, tadas ka vazovagalas epizodes, sapes injekcijas vieta un
simptomu paasinasanas, kopuma noveérojam 5 pacientiem FS un 6 pacientiem US grupa,
un tas izzuda 24 stundu laika.

Botwin et al. [288], petot fluoroskopiskas interlaminaras kakla EB, zinoja par
sapju pastiprinasanos kakla dala 6,7% gadijumu, slaicigam galvas sapém, kas izzuda
24 stundu laika — 4,6% gadijumu; vazovagalas reakcijas vini novéroja 1,7% un sejas
pietvikumu — 1,5% pacientu. P&tot literatiras parskatus un komplikacijas, kuras
saistitas ar EB, Abbasi et al. [287] zinoja par sejas pietvikumu (9,2%), un vazovagalam
epizodem (0% lidz 4%). Peéc EB sejas pietvikumu sastopamiba vari€ no 0,13 % [289]
11dz 28% [290] un simptomi izztud 48 stundu laika.

Meés novérojam asinsvadu punkciju epizodes proceduras laika 2 pacientiem FS
grupa un 3 pacientiem US grupa. Intravazala punkcija ir biezak aprakstita komplikacija,
veicot transforaminalas EB (7,9%), salidzinajuma ar citam epiduralam injekcijam, kas
svarstas ap 0,5% jostas, 3,1% astes un 4% krusu dala [289], kaut gan Manchikanti et al.
[291] savos agrakos peétijumos zinoja par intravenozu adatas izvietoSanu 14% no
pacientiem.

Spinalas telpas punkcija péc jostas interlaminaram epiduralam procediiram tika
noveérota kopuma no 0,5% lidz 1% pacientu [288]. Spinalas telpas punkcija miisu
pétijuma notikusi vienam FS grupas pacientam ar loti smagu mugurkaula deformaciju
un sliktu mugurkaula struktiiru vizualizaciju.

Vairak par komplikacijam tiek zinots sievietém neka virieSiem un parsvara
vecuma ap 70 gadiem [292].

Pastav dazi iemesli, kuru d&l fluoroskopija nebiitu jaizmanto, veicot epiduralas
steroidu blokades. Sie iemesli ir izvairi$anas no radiacijas ar fluoroskopijas aprikojumu,
uzturéSanu un tehnikiem saistitas izmaksas; ne€rta darba planoSana; rentgeniekartu

izvietoSana; alergija pret kontrastvielu. Tomér diezgan liela adatas kludainas
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lokalizacijas varbiitiba fluoroskopijas izmantoSanu padara par vélamu, veicot epiduralas
injekcijas. Pie fluoroskopijas papildu prieksrocibam japieskaita kontrastvielas izplati-
Sanas vizualizacija, neatkarigi no ta, vai kontrastviela izplatas vienpuséji, lokaliz&joties
ventralaja epiduralaja telpa, vai arT sasniedz vélamo patologijas Iimeni. Pareizas adatas
lokalizacijas vizualizacija un injektata ideala izplatiSanas izsledz tehniskos faktorus ka
pacienta atbildes trukuma iemeslus. Nemot véra minétos iemeslus, fluoroskopijas un
kontrastainas epiduroskopijas izmantoSana kliist par apriipes standartu epiduralo
steroidu injekciju, ka ari citu spinalo procediiru joma. Bez tam Starptautiskas
mugurkaula biedribas publicétas ,,Praktiskas vadlinijas spinalas diagnostikas proce-
diram” nosaka, ka fluoroskopija jaizmanto veicot transforaminalas epiduralas steroidu
injekcijas, ka arT medialo zaru blokades [293].

Ultrasonoskopija EB ir daudzsoloSa alternativa tradicionalajai palpacijas un
fluoroskopijas metodei. Ultrasonoskopija ir neinvaziva, droSa, tas izmantoSana ir
vienkarsa un atra. Turklat, §T metode izslédz radiacijas ekspoziciju, nodrosina pietiekoSu
mugurkaula vizualizaciju un izslédz negativu ietekmi uz pacientu. Pirms-punkcijas
mugurkaula sken€Sana operatoram lauj noteikt mugurkaula anatomiskus orientierus,
identificét vidusliniju, precizi prognozet epiduralas telpas dzilumu, identificét jebkadu
mugurkaula rotaciju un deformaciju un noteikt optimalo adatas ievadiSanas trajektoriju
un vietu, kas atvieglo piekluvi epiduralai telpai pgc pirma méginajuma. ST metode
samazina punkciju méginajumu skaitu vai adatas ievadiSanas reizu skaitu vairakos
Iimenos, ka ar1 palielina pacienta komfortu procediiras laika. Ming&tais ir piemérojams
ar1 pacientiem ar ieprieks zinamu griito epiduralo piekluvi un deformétu mugurkaulu.

Misu pétijumam bija dazi ierobeZojumi tas nebija dubultaklas kontroles
petijums. Pirmkart, dubultaklas kontroles p&tijumus griti veikt ar tadam tehnikam ka
ultraskana vai fluoroskopija. Otrkart, viens un tas pats arsts veic arst€Sanas procediiras.
Petijumu rezultati var atspogulot viena prakses arsta pieredzi, lidz ar to ierobeZojot
petijumu rezultatu visparinasanu. Nakotné bitu javeic papildu pétijumi, koriggjot
ierobezojumus. Nosléguma jaatzime, ka §1 pétijuma rezultati lauj secinat, ka ultraskanas
kontrolétas epiduralas blokades ir precizas un tikpat efektivas sapju atvieglinaSanai un
funkcionalo sp&u uzlaboSanai ka fluoroskopijas kontrolétas epiduralas steroidu
blokades. Ultraskana, iesp&jams, neaizstaj fluoroskopijas kontrolétas epiduralas steroidu
injekcijas, bet var€tu biit pienemama metode, ja fluoroskopija nav pieejama vai

kontrindicéta.
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Sis pétijums paradija, ka ultraskanas kontrolétas interlaminaras epiduralas
steroidu blokades ir precizas, nodroSina pretsapju efektu un funkcionalo uzlaboSanos
pacientiem ar degenerativu muguras slimibu izraisitam muguras jostas dalas sapeém, un

Sadas injekcijas ir salidzinamas ar fluoroskopijas kontrolétam injekcijam.

5. SECINAJUMI

1. Veicot epiduralo blokadi péc mugurkaula un injekcijas vietas ultrasonoskopiskas
vizualizacijas, atsapinasanas un funkcionalas nepietickamibas indeksa mazina-
Sanas efekts ir lidzvertigs efektam, ko nodroSina tradicionali fluoroskopijas
kontrolg veiktajas blokades.

2. Epiduralas blokades péc ultrasonoskopiskas mugurkaula vizualizacijas ir
iesp&jams veikt tikpat atri ka fluoroskopiski kontrolétas blokades, bet ar mazaku
adatas virziena mainu skaitu.

3. Ultrasonoskopija ir efektiva kontroles metode epiduralas blokades veikSanas
nodro$inasanai  pacientiem ar mugurkaula degenerativajam  slimibam.
Pacientiem ar labiem demografiskajiem un kliniskajiem raditajiem un labiem
procediiras parametriem ir labaka arste€Sanas efektivitate abas grupas.

4. Pirms-punkcijas mugurkaula ultrasonoskopiska vizualizacija ir droSa metode,

péc kuras netika noverotas nopietnas blaknes vai vélinas komplikacijas.
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6. PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

Praktiz&joSiem arstiem, balstoties uz pétijuma iegiitajiem datiem, var ieteikt
turpmak miné&to:

1. Turpinat  attistit  pirms-punkcijas  ultrasonoskopisku  mugurkaula
vizualizacijas metodi, veicot epiduralas blokades;

2. Pielietot ultrasonoskopisku mugurkaula vizualizacijas metodi, ja pacients ir
alergisks pret kontrastvielam vai fluoroskopija nav pieejama;

3. Pielietot ultrasonoskopisku mugurkaula vizualizacijas metodi pacientiem ar
mugurkaula degenerativajam slimibam, ka arT pacientiem ar prognozgjamam

punkcijas gritibam pirms epiduralas un spinalas anestézijas veikSanas.
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8. PIELIKUMI

1.pielikums

Funkcionalas nespéjas un dzives kvalitates Iimena noteikSanas anketa (FNOI)

Vards, U. : Datums: / /

S1 anketa ir izstradata, lai jus sniegtu savam arstam informaciju par to, ka jisu muguras

sapes ietekmé Jusu spgjas ikdienas dzive. Liidzu, atbildiet uz katru no jautajumiem,

izveloties vienu no variantiem, kur§ visprecizak raksturo jisu stavokli Sodien. Mées

saprotam, ka iesp&jami divi atbilZzu varianti, tomér izvelieties to, kur§ visprecizak

raksturo jiisu pasreizgjo stavokli.

1. Sapju intensitate

1.

AN

Es varu paciest sapes neizmantojot pretsapju medikamentus
Sapes ir stipras, bet es varu iztikt bez pretsapju medikamentiem
Pretsapju medikamenti mani atbrivo no sapém

Pretsapju medikamenti dalgji atbrivo no sapém

Pretsapju medikamenti minimali atbrivo no sapém

Pretsapju zales neatbrivo mani no sapém

2. Personiga higiéna (mazgaSanas, apgeérb$anas u c.)

1.

2
3.
4

N

Es varu pariipéties par sevi, sapju intensitate nepieaug

Es varu pariipéties par sevi, bet tas pastiprina manas sapes

Darbibas veicu 1&ni un piesardzigi, jo tas pastiprina manas sapes

Man ir nepiecieSama palidziba, bet es varu veikt lielako dalu darbibu savai
apriipei

Man ir vajadziga palidziba katru dienu

Es nevaru apgerbties, mazgajos ar grutibam un palieku gulta

3. PriekS§metu celSana

1.
2.

Es varu pacelt priekSmetus ar lielu svaru, tas nepalielina sapes
Es varu pacelt priekSmetus ar lielu svaru, bet tas palielina sapes
Sapes nelauj man celt priekSmetus ar smagu svaru no gridas, bet es varu to

izdarit, ja priekSmets ir &rti novietots (piem., uz galda)
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4. Sapes nelauj man celt priekSmetus ar lielu svaru, bet varu pacelt priekSmetu ar
vidgju svaru, ja tas ir €rti novietots
5. Es varu pacelt priekSmetus, kuru svars nav liels

6. Es nevaru pacelt priekSmetus ne ar kadu svaru, ka ar1 nesp&ju veikt vispar neko

4. StaigaSana

1. Sapes neliedz man staigat uz jebkuru attalumu.
Sapes nelauj man staigat attalumu, kur§ garaks par 1 km
Sapes nelauj man staigat vairak par 500 m

2
3
4. Sapes nelauj man staigat vairak neka 250 m
5. Es varu staigat ar krukiem vai atsperoties

6

. Es esmu gulta lielako dalu laika un rapoju uz tualeti
S. Sedesana

. Es varétu sédet jebkura krésla tik ilgi, cik man patik

. Es varu sédét iecienita krésla tik ilgi, cik man patik

Sapes nelauj man sédét 1 stundu

1

2

3

4. Sapes nelauj man seédet jau ilgak par 30 min
5. Sapes nelauj man sédet ilgak par 10 mintitém
6

Sapes nelauj man seédét vispar

6. Stavésana

1. Es varu stavét tik ilgi, cik es gribu, sapes nepalielinas

2. Es varu stavet tik ilgi, cik es gribu, bet tas palielina sapes
3. Sapes nelauj man stavet ilgak par 1 stundu
4. Sapes nelauj man stavet ilgak par 1/2 stundu
5. Sapes nelauj man stavét ilgak neka 10 miniites
6. Sapes nelauj man stavet vispar
7. Miegs

1. Sapes netrauc€ miegu

2. Es varu gulét labi, ja izmantoju pretsapju medikamentus

3. Lietojot pretsapju medikamentus, es varu gulét mazak par 6 stundam
4

. Lietojot pretsapju medikamentus, es varu gulét mazak par 4 stundam
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5.
6.

Lietojot pretsapju medikamentus, es varu gulét mazak neka 2 stundas

Sapes nelauj man gulét vispar

8. Sociala dzive

1.

2
3
4.
5
6

Mana sociala dzive ir normala un nepalielina sapju izjiitas

Mana sociala dzive ir normala, bet ta palielina manas sapes

Sapes nelauj man piedalities vairakas fiziskas darbibas (piem., sports, dejas u.c.)
Sapes nelauj man iziet uz dazadiem pasakumiem loti biezi

Sapes ir ierobezojusas manu socialo dzivi majas

Sapju dél man gandriz nav socialas dzives

9. Celosana

10.

1.

2
3
4.
5
6

Varu celot visur sapém nepalielinoties

Es varu celot visur, tomér tas palielina manas sapes
Sapes nelauj man atrasties celojuma ilgak par 2 stundam
Sapes nelauj man celot ilgak par 1 stundu

Sapes ierobezo celojumu uz laiku 1idz 30 miniiteém

Sapes nelauj man celot, izn€mums vizites pie arsta vai uz slimnicu

Nodarbinatiba / Majsaimnieciba

1.
2.

Ikdienas majsaimniecibas darbi nerada sapes

Ikdienas majsaimniecibas darbi palielina sapes, tomér es vél joprojam varu veikt
visu, kas tiek prasits no manis

Es varu veikt lielako dalu majsaimniecibas darbu, tomér sapes traucé man veikt
lielakas fiziskas darbibas (piem., prickSmetu pacelSana, darbs ar puteklsticéju)
Sapes nelauj man pildit visus, bet tikai vieglus pienakumus

Sapes nelauj man darit pat vieglus pienakumus

Sapes nelauj man veikt jebkadus darbus
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2.pielikums

Pacientu apaksgrupu algoritms péc FNOI apaksgrupam FS grupa

" FNOLS 482 27
" FNOIL 51§29

—_——— T
Total 1000 56
T oo |
" FNOL_S |
| = FNOLL | ‘EE
______ | _—
VKNI
mmwunlmo,oso
VKNI 2 VEKMIL; VKN 3
FNOI_S 769 10 " FNOI_S 39517
" FNOILL 231 3 “FNOLL €05 26
Total 23213 Total 76,8 43
:IIEI —i ]
MIFNOI MIFNOI
ImpctwmllmiF(l,(llllJ Impwvmlmt=0,04l
MIFNOI_S MIFNOI_L WMIFNOI_S MIFNOI_L
Node 3 Node d Node 5 Node 6
Categoxy % n Categexy % n Category % Categexy %%
FNOI_S 8004 FNOI_S 7506 "FNOL_S 250 ¢ FNOI_S 57911
" FNOIL 2001 " FNOLL 2502 " FNOLL 7501% " FNOLL 421 §
Total 895 Total 1438 Total 429 24 Total 33919
=l
VKNI VKNI
Impuwunlmt=0,007 hrqnwunrt#(l,(llw
T b i b
Node 7 Node & Node 9 Node 10
Category % n Category %6 Categoxry % n Category %6
"FNOL_S 1251 T"FNOLS 312 5 FNOI_S 5565 FNOI_S 600 6
" FNOLL §757 " FNOLL 68811 " FNOLL 4444 "FNOILL 400 4
Total 1438 Total 28,6 16 Total 1619 Total 179 10
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— |

[ ™
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3.pielikums

Pacientu apakSgrupu algoritms péc FNOI apak$grupam US grupa

Node 0
Categoxy %
FNOI S 518 29

" FNOIL L 4872 27

Total 100,0 56

, " FNOL_S

| " FNOLL |

______ 1 .

VKNI 1 ,|VKMI 2 VKTI 3
Nede 1l Node 2

Categoxry %0 Categoxry %
FNOI_S 56,7 17 “ FNOI_S 462 12

“FNOIL 43313 “FNOIL 53%14
Total 53,6 30 Total 46 4 26

| = | =]

MIFNOI MIFNOI
Impmrvunlsﬂ=0,007 lmpcl:mran[nﬂ=0,004
MIFNOIL_S MIFNOI_L MIFNOI_S MIFNOI_L
Node 3 Node 4 “| Node 5 Node 6
Categexry % Categexry %% Categoxry %% Categexy %% n
FNOI_S 667 & FNOI_S 500 9 “FNOI_S 421 & FNOI_S 5714

“FNOIL 333 4 “FNOIL 500 9 “FNOIL 57911 “FNOIL 4293
Total 21,412 Total 321 1¢ Total 33919 Total 1257
| =]
VKNI
Irrmvmlmd=0,022
‘Ulﬂiﬂ 1 VKPI-‘[I 2
Node 7 Node &
Categoxy % n Categoxy %
“ FNOI_S 2001 " FNOI_S 615 &
“FNOIL 8004 “FNOLL 385 5
Total £€95 Total 23213

] ] ||_I|:|
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Pacientu apaksSgrupu algoritms péc PR apakSgrupam FS un US grupas

4.pielikums

5 Nede 0
| _ Categexry % n
| PR_S 295 33
Y PR L 705 79
| Total 1000 112
=== :
I “PR_S | !
| wmPR_L | '
[ Y
MIFNIOI_S MIFNOI_L
Nodel Node 2
Category %6 n Category %0 n
" PR_S 417 25 “PR_S 154 &
“PR L 583 35 “PR L 846 44
Total 536 60 Total 46 4 52
] ]
[ = [ =]
VEMMI VEMMI
hnm:wmtlmt=0,014 hmnwmtlmhl),ou
V!(Iln'll 2 VEMI1; VKM 3 VKNI 1 VEMI 2; VK 3
Node 3 Node 4 Node 5 Node 6
Categexy % n Category %6 n Category %0 n Category %6 n
" PR_S 125 1 " PR_S 462 24 “PR_S 357 5 " PR_S 79 3
“PR L §75 7 PR L 538 28 “PR L 643 9 " PR L 921 35
Total 71 & Total 46 4 52 Total 125 14 Total 339 3¢
= =
Grupa Grupa
lmpwvcnlau=0.021 lmpwvcnlmo,ou
FIS UIS FIS Uls
Node 7 Node Node 9 Node 10
Category %0 n Categery %0 n Category %6 n Categery %0 n
“PR_S 625 15 " PR_S 321 9 “PR_S 00 0 " PR_S 150 3
" PR L 375 9 “PR L 679 19 “PRL 1000 1% “PR L 80 17
Total 214 24 Total 250 28 Total 161 1% Total 179 20
D e D
[ =
VKNI
Imptwmr#l].lloc
VKNI 1 VEKMI 3
Node 11 Node 12
Categexry % n Category %0 n
" PR_S 444 4 “PR_S 263 5
" PR L 556 5 " PR L 737 14
Total 80 9 Total 170 19
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