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Streszczenie

Nakhucie lgdZzwiowe jest najprostszg metodg pobrania plynu mézgowo-rdzeniowego. Jest ono
zabiegiem latwym, szybkim i bezpiecznym do przeprowadzenia u wigkszo$ci chorych. Naklucie
ledzwiowe nadal jest stosowane powszechnie w diagnostyce chordb uktadu nerwowego. Dostarcza
ono waznych danych o wartoSci ci$nienia $rodczaszkowego i sktadzie plynu mozgowo-rdzeniowego.
Umozliwia takze podanie kontrastu do badan radiologicznych oraz lekéw dokanatowo.

Summary

Lumbar puncture constitutes the simpliest method of collecting the cerebrospinal fluid for
examination. It is an easy, quick and safe procedure to be applied to most of patients. Lumbar
puncture is still commonly use in diagnostics of the nervous system diseases. It provides important
data on intracranial pressure and on the composition of the cerebrospinal fluid. It also allows for
an introduction of contrast for radiological examination and for intrathecal introduction of drugs.

Slowa kluczowe: nakhucie lgdzwiowe — plyn mozgowo-rdzeniowy - choroby uktadu nerwowego
Key words: lumbar puncture — cerebrospinal fluid — diseases of the nervous system

Nakhucie ledzwiowe (NL) jest najprostsza metoda pobrania pltynu moézgowo-
-rdzeniowego. Jest zabiegiem latwym, szybkim i bezpiecznym do przeprowa-
dzenia u wigkszosci chorych. NL nadal jest stosowane powszechnie w diagno-
styce chordb uktadu nerwowego. Dostarcza ono waznych danych o wartosci
ci$nienia $rodczaszkowego i skladzie pltynu moézgowo-rdzeniowego (PMR).
Umozliwia takze podanie kontrastu do badan radiologicznych. Naktucie pod-
potyliczne lub komorowe wykonywane jest znacznie rzadziej (6, 22).

Wskazania
Stanowisko Amerykanskiej Akademii Neurologii dotyczace klinicznej przydat-

nosci NL opublikowano w czasopismie Neurology w 1993 roku (25). Komitet
Amerykanskiej Akademii Neurologii (Quality Standards Subcommittee of the
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American Academy of Neurology) opracowal raport zawierajacy wskazania
i przeciwwskazania do tego zabiegu oraz opis zasad wlasciwej techniki. Podaje
takze mozliwosci wystapienia ewentualnych powiklan po NL. Wprowadzenie
do diagnostyki neurologicznej nowych metod neuroobrazujacych spowodo-
walo zmiane zasad postepowania diagnostycznego i zmiejszenie czestosci wy-
konywania NL. Czesto jednakze dla pelnej diagnostyki klinicznej badania te
sa niewystarczajace w niektérych chorobach. W takich sytuacjach decydujace
jest badanie PMR.

Wedhug przedstawionych zasad w raporcie Komitetu Amerykanskiej Akade-
mii Neurologii (25), NL moze by¢ pomocne w rozpoznaniu nastepujacych chordb:

1) Infekcyjne zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych lub mézgu (rozpozna-
nie moze by¢ poparte poprzez stwierdzenie wzrostu ci$nienia $roédczasz-
kowego, pleocytozy, obnizenie poziomu glukozy oraz wzrostu stezenia
bialka w PMR; specyficzne badania laboratoryjne pomagaja w identyfika-
cji bakterii, wirusa, grzyba lub pierwotniaka);

2) Aseptyczne zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych (w PMR stwierdzane sa
niespecyficzne zmiany — pleocytoza i wzrost ci$nienia §rodczaszkowego);

3) Ropien (w PMR rowniez stwierdzane sa niespecyficzne zmiany, pomocne
w rozpoznaniu sa badania neuroobrazujace);

4) Krwawienie podpajeczynoéwkowe — NL jest wskazane wtedy, jezeli w ba-
daniu tomograficznym mézgu nie stwierdzamy cech krwawienia lub jest to
badanie niedostepne, a takze w przypadku podejrzenia zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych. Nalezy pamigtaé, ze badanie tomograficzne moz-
gu nie pokazuje obecnosci krwi pozanaczyniowej u okoto 2% pacjentow
do 12 godzin po peknieciu naczynia, natomiast po 1 tygodniu u 50%
pacjentdow z krwawieniem podpajeczynéwkowym. Wartos¢ diagnostyczna
NL wazrasta po 12-24 godzinach od poczatku choroby. Cecha charaktery-
styczna krwotocznego PMR jest ksantochromia, wystgpuja krwinki czer-
wone; test z dimerem D stuzy réznicowaniu krwawienia podpajeczynow-
kowego od artefaktycznego skrwawienia w trakcie zabiegu (14, 35);

5) Choroby demielinizacyjne (charakterystyczny lecz nie swoisty jest wzrost
syntazy wewnatrzptynowej immunoglobulin klasy IgG);

6) Zapalne polineuropatie (mozna stwierdzi¢ wzrost stezenia bialka oraz
immunoglobulin w PMR);

7) Przerzuty do opon migkkich (w PMR jest pleocytoza, obnizony poziom
glukozy i wzrost stezenia bialtka; badania odpowiednich markeré6w komor-
kowych potwierdzaja rozpoznanie);

8) Zespoly paraneoplastyczne (wystgpuja niewielkie zmiany w PMR, czesto
stwierdza si¢ specyficzne przeciwciala);

9) Guzy mozgu (w PMR niewielkie niespecyficzne zmiany, rozpoznanie nie-
ktorych guzoéw potwierdzaja specyficzne markery alfa-fetoproteina i go-
nadotropina kosmowkowa);

10) Rzekome guzy moézgu (wazne jest stwierdzenie wzrostu ciSnienia PMR
i wykluczenie zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych);



ZNACZENIE NAKEUC LEDZWIOWYCH W DIAGNOSTYCE I LECZENIU 5

11) Wodogtowie [pomiary ci$nienia §rodczaszkowego oraz testy infuzyjne, ktore
shuza ocenie wydolnoSci resorpcyjnej (ocena wchtaniania sic PMR) (12)];

12) Septyczne zatory mézgowe (pomocne moze byé stwierdzenie pleocytozy
w PMR);

13) Toczen ukladowy (wystgpuje obnizenie poziomu biatka C4 dopelniacza
i wzrost syntezy wewnatrzplynowej immunoglobulin);

14) Encefalopatia watrobowa (specyficzny jest wzrost glutaminy w PMR).

Przeciwwskazania

Przeciwwskazania do nakhicia ledzwiowego:

A) Wazrost ci$nienia $rédczaszkowego z efektem masy czy niedrozno$¢ ukta-
du komorowego moga doprowadzi¢ do wglobienia i $mierci po NL (wykona-
nie badania moézgu przy uzyciu tomografii komputerowej umozliwia szybkie
rozpoznanie i obniza ryzyko wykonania NL w powyzszych sytuacjach);

B) Calkowity blok przestrzeni podpajeczynéwkowej w odcinku rdzeniowym
moze spowodowaé pogorszenie kliniczne po NL (przy podejrzeniu bloku
badanie odpowiedniego odcinka kregostupa przy uzyciu tomografii kompute-
rowej lub rezonansu magnetycznego umozliwia rozpoznanie i zapobiega wy-
konaniu NL); '

C) Zaburzenia ukladu krzepniecia i leczenie przeciwzakrzepowe u chorego
moga stworzy¢ ryzyko krwawienia nadtwardéwkowego po NL;

D) Miejscowe zakazenie w miejscu wklucia i bakteriemia moga by¢ przy-
czyna zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych po NL.

Wilasciwa technika

Naktucie nalezy wykona¢ jatlowo w linii posrodkowej w polowie odleglosci
pomiedzy wyrostkami o$cistymi wybrane] przestrzeni miedzykregowej (naj-
czesciej L3/L4 lub L4/L5) u pacjenta w pozycji lezacej lub siedzacej. Po
dezynfekcji skory celowe jest miejscowe znieczulenie skory i tkanki podskornej
przez zamrozenie chlorkiem etylu lub wstrzykniecie 1% roztworu ksylokainy.
Igle wprowadza si¢ po nakhuciu skory skierowana lekko ku gorze w plaszczyz-
nie strzaltkowej. Nastegpnie wyjmujemy z igly mandryn i mierzymy ciSnienie
plynu, podlaczajac do igly manometr (80-200 mm stupa wody). W przypad-
kach podejrzanych o utrudnienie droznosci kanatu kregowego wykonuje sie
probe Queckenstedta i Stookeya. Przy ograniczeniu lub znjesieniu droznosci
kanalu krggowego ci$nienie nie ulega zmianie lub wzrasta tylko nieznacznie.
W przypadkach, gdy PMR powinien by¢ pobrany powyzej guza zaciskajacego
przestrzen podpajeczynéwkowa lub powyzej miejsca infekcji, neurolog lub
neurochirurg wykonuje naklucie boczne na poziomie przestrzeni miedzykre-
gowej C1-C2 lub naktucie podpotyliczne.
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Powiklania

Ilo$¢ powiktan moze byé znacznie ograniczona poprzez ostrozno$¢ w po-
stepowania lekarskim przy podejmowaniu decyzji i wykonywaniu NL. Sa to:

A. Wglobienie mézgu

Powiklanie to nie wystapi, jezeli NL nie bedzie wykonywane u chorych z wyzej
wymienionymi przeciwwskazaniami oraz gdy przy podejrzeniu wzmozonego
ciSnienia $rodczaszkowego bedzie pobierana tylko minimalna ilo§¢ PMR.

B. Béle glowy popunkcyjne

Wyciek PMR poprzez otwo6r w oponie twardej powstaly w trakcie NL (8)
powoduje spadek ciSnienia §rodczaszkowego wywolujacy rozszerzenie zatok
Zylnych, ktore sa unerwione bolowo. Bolowi glowy moze towarzyszy¢ sztywnosc
karku i nudnosci. Uwaza sie, ze jedynymi czynnikami, ktére wplywaja na
czestosC wystapienia zespolu popunkcyjnego sa rozmiar igly i kierunek jej
wprowadzenia przy naktuciu. Uzywanie cieniszych igiel i kierowanie ich w czasie
naktié rownolegle do widkien opony twardej pozostawia w oponie mniejszy,
latwiej gojacy sie otwor. Po NL igla standardowa o rozmiarze 22G bole glowy
wystepuja u 36%, a igla o rozmiarze 26G tylko u okolo 12% chorych (31).

W 1979 roku zostala wprowadzona do kliniki przez Sprotte i wsp. (29)
igla atraumatyczna, inna modyfikacja takiej igly to tzw. Whitacre ,,pencil-
-point-needle” (za 19). Nowy rodzaj igiel zostal szeroko zaakceptowany przez
anestezjologbéw. Igly te maja mala srednice i specjalne zakonczenie przypomi-
najace zaokraglony stozek (olowek). Dla celow diagnostycznych nie weszly one
jeszcze do powszechnego uzycia. Przyczyna tego jest trudniejsze wklucie i diuz-
szy czas pobierania PMR oraz wyzsze koszty produkcji takich igiel. Badania
Braune i wsp. (3), Miiller i wsp. (19) oraz Toyka i wsp. (32) wykazaly, ze zespot
popunkcyjny wystepuje rzadziej po zabiegach przy uzyciu igly atraumatycznej
(4-5%) w poréwnaniu do zabiegdw przy uzyciu igly standardowej typu
,,sharp” (30-36%).

Cisnienie PMR, cytoza, st¢zenie biatka, pozycja chorego w czasie NL, czas
wykonywania zabiegu oraz objgtos¢ pobranego plynu (do 10% calkowi-
tej objetosci PMR) nie wplywaja na wystapienie bolu popunkcyjnego (13).
Objetos¢ PMR u dorostych wynosi normalnie okolo 100-150 ml. Szybkosé
wytwarzania PMR wynosi okoto 25 cm3/godzing, tj. 600 cm3 na dzien (6, 22).

Zespoly popunkcyjne wystepuja czeSciej u osob z niska waga ciala, czesciej
u kobiet niz u m¢zczyzn oraz ponizej 40 roku zycia. Osoby z niskim poziomem
substancji P w PMR 3 razy czgsciej maja bdle popunkcyjne niz osoby z wyso-
kim poziomem tego hormonu (4). Zaobserwowano takze, Ze wystarcza jedno-
godzinne pozostawienie chorego w pozycji lezacej (18). Bardzo wazne jest
nastawienie psychiczne chorego do zabiegu (5), jednakze badania osobowosci
przy uzyciu testu nie wykazaly roznic statystycznie istotnych pomiedzy osoba-
mi bez i z zespolem popunkcyjnym po zabiegu (33).
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Leczenie popunkcyjnego bolu glowy polega na podawaniu srodkow prze-
ciwbodlowych oraz nawodnieniu chorego. Niektorzy stosuja leczniczo ,,plaster”
z krwi chorego wstrzykujac ja choremu nadtwardéwkowo, postgpowanie to
nie jest jednak akceptowane powszechnie (18).

C. Miejscowe krwawienie _

Wystepowanie miejscowych krwawien mozna ograniczy¢ poprzez uzywanie
cienkich igiel oraz na wstrzymaniu podawania lekow przeciwzakrzepowych
przed NL.

D. Zakrzep zatok zylnych mozgu
Opisano takze wystapienie zakrzepu zatok zylnych mozgu po NL u oséb ze
sktonnoscia do zakrzepicy zylnej (np. w dziedzicznym niedobrze biatka C) (34).

E. Miejscowa infekcja
Zakazeniom miejscowym mozna przeciwdziata¢ stosujac zasady jalowosci przy
zabiegu NL.

Zastosowanie NL w celach leczniczych [Wg Komitetu Amerykanskiej Akademii
Neurologii — Quality Standards Subcommittee of the American Akademy of
Neurology] (25)

Wskazania

A. Zakazenia: -

1) Bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych wymaga podawania
dokanatowego antybiotykéw i sterydow tylko wtedy, gdy hodowle sa
dodatnie po 72 godz. leczenia lub rozpoznano zapalenie komor;

2) Zapalenie grzybicze opon mobzgowo-rdzeniowych wymaga leczenia do-
kanalowego amfoterycyna B.

B. Leczenie zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych lub ich profilaktyka
w chorobach nowotworowych polega na podawaniu dokanalowym meto-
treksatu i cytarabiny.

. Chorob zapalnych jak stwardnienie rozsiane, zapalenie korzonkéw czy
zapalenie pajeczyndéwki nie leczymy dokanalowo.

. Istnieje mozliwo$¢ leczenia spastyczno$ci poprzez podawame dokanatowe
baklofenu przez pompe infuzyjna.

Bol pooperacyjny mozna lagodzi¢ matymi dawkami morfiny podawanymi

do przestrzeni podpajeczynowkowej.

Bol glowy spowodowany wzrostem ciSnienia §rodczaszkowego moze usta-

pi¢ po NL, ale nie jest to metoda polecana do dlugofalowego stosowania.

Opracowana jest takze metoda leczenia niektorych chordb neurologicznych
np. zespohn Guillaina-Barrego lub bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-

-rdzeniowych przy pomocy filtracji PMR. Ma ona na celu usunigcie czynnikow

m g o

e
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patogennych z PMR uzyskanego od pacjenta w trakcie NL, a nastgpnie
podaniu ponownie PMR do kanatu rdzeniowego (28).

Istotne jest takze znaczenie NL w diagnostyce radiologicznej (17). Radiku-
lografia polega na badaniu radiologicznym korzeni ogona konskiego rdzenia
po wprowadzeniu droga NL wodnego $rodka cieniujacego. Mielografia to
badanie jamy pajeczyndowkowej rdzenia przy uzyciu Srodkow cieniujacych:
ujemnego (powietrze) lub pozytywnego (Srodki cieniujace nierozpuszczalne
w PMR podane droga NL lub naklucia podpotylicznego), moze by¢ uzupel-
nione badaniem mielotomografii komputerowej, tj. badaniem kregostupa przy
uzyciu tomografii komputerowej z obecnoscia w jamie rdzenia wodnego $rod-
ka cieniujacego. Badanie to wykonuje si¢ zwykle w okolo 15-40 min. po
mielografii w wybranych przypadkach, w ktorych mielografia nie wyjasnia
charakteru, badz wewnatrzkanalowego umiejscowienia procesu chorobowego.
Inne badanie jamy podpajeczynowkowej rdzenia kregowego to mieloscynty-
grafia, wykonywana po wstrzyknigciu odpowiedniego zwiazku promieniotwor-
czego droga NL lub podpotylicznego.

Przy wykonywaniu tych badan istotne jest zwrocenie uwagi na mozliwo$é
wystapienia reakcji uczuleniowe;.

Metody badan PMR

Wyglad PMR

Prawidlowy PMR jest bezbarwny i przezroczysty. Wystgpowanie barwnikow
uwalnianych z rozpadtych krwinek czerwonych (oksyhemoglobina, bilirubina)
jest jedna z przyczyn ksantochromii, wykrywanej poprzez ogladanie probki lub
z wicksza czuloscia przy uzyciu spektrometrii. Klinicznie ma duze znaczenie
w rozréznieniu krwawienia podpajeczynéwkowego od artefaktycznego przy
zabiegu NL. Nowy test — ocena dimeru D jest specyficznym i czulym testem
do wykrywania ,,starej”” krwi w PMR (14).

Badania cytologiczne
Badania cytologiczne powinny by¢ wykonane jak najwcze$niej, najlepiej bez-
posrednio w trakcie NL lub bezposrednio po zabiegu, gdyz leukocyty za-
czynaja rozpadac si¢ w ciagu pierwszej godziny przy temperaturze pokojowe;.
Jest to rzeczywisty problem w duzych szpitalach, gdzie czesto uptywa duzo
czasu do momentu analizy probki. W przypadku, gdy PMR nie moze byé
natychmiast badany, nalezy przechowywa¢ go w temperaturze 4°C (2, 6, 13).
Bardzo wazne znaczenie ma dobra metoda zaggszczania elementéw morfotycz-
nych. Oceng¢ cytologiczna PMR przeprowadza si¢ najczesciej] w komorach
sedymentacyjnych (13, 24).

Tlo$¢ komorek ponizej S w 1 mm3 uwaza si¢ za norme, a wiecej niz 10
w 1 mm? za patologig. Przy sztucznym skrwawieniu nalezy uwzgledni¢ wzrost
liczby biatych krwinek w PMR (1 na 500-1500 krwinek czerwonych) (6).
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Prawidlowy PMR zawiera komorki jednojadrzaste (dominuja limfocyty
— 70%, monocyty — 30%). W chorobach zapalnych wzrasta liczba komorek
wielojadrzastych i limfocytow (glownie T). Przewaga komorek wielojadrzas-
tych sugeruje zakazenie bakteryjne, wezesna infekcje wirusowa, zapalenie che-
miczne opon, guz lub zawal mozgu. Pbzna faza infekcji wirusowej i choroby
zapalne niezakazne powoduja wzrost liczby limfocytéw T. W chioniakach
najczesciej wystepuja limfocyty B (80%), rzadziej limfocyty T (20%). Tak wigc
stosowanie przeciwcial monoklonalnych pomaga w rozrdznieniu chloniakéw
i odczyndéw zapalnych. Znaczenie badan cytologicznych jest ogromne w dia-
gnostyce choréb nowotworowych; badania immunocytochemiczne, opieraja
sie na zalozeniu, Zze komorki poszezegblnych nowotwordw maja specyficzne
antygeny, ktére tylko im sa wlasciwe (9). Od wielu lat nieoceniona warto$¢ ma
stwierdzenie obecnosci erytrofagéw i makrofagow w diagnostyce krwawienia
podpajeczyndowkowego (20, 23).

Bialka PMR

U dorostych prawidlowe stgZenie biatka jest 20-45 mg/dl w przestrzeni pod-
pajeczynowkowej (6). Calkowite stezenie biatka wzrasta w wielu chorobach.
W zapaleniach bakteryjnych typowy jest znaczacy wzrost stg¢Zenia biatka,
w przeciwienstwie do miernego wzrostu ‘w zapaleniach typu wirusowego.
Niewielki wzrost stezenia biatka jest czesty i niespecyficzny, wystepuje w gu-
zach moézgu, chorobach demielinizacyjnych, polineuropatiach, chorobach na-
czyniowych ukladu nerwowego, chorobach metabolicznych, chorobach neuro-
degeneracyjnych, urazach glowy. Duzy wzrost (powyzej 500 mg/dl) zazwy-
czaj wskazuje na krwawienie podpajeczynéwkowe, ropne zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych i pajeczynowki. Wystepuje wowczas uszkodzenie barie-
ry krew-PMR. Zespdt Froina polega na krzepnigciu PMR, wystepuje wtedy,
gdy poziom biatka jest wyzszy niz 1000 mg/dl, np. w bloku przestrzeni pod-
pajeczynowkowej.

W chorobach, w ktérych wystepuje synteza wewnatrzptynowa immuno-
globulin stwierdza si¢ wzrost poziomu immunoglobulin, wskaznika IgG i obec-
no$¢ prazkow oligoklonalnych. Zmiany te swiadcza o istnieniu procesu pato-
logicznego w ukladzie nerwowym, podczas ktérego aktywowane limfocyty B
i komorki plazmatyczne syntetyzuja immunoglobuliny gtownie klasy IgG, ale
takze IgM, IgA i IgD.

Prawidlowy poziom immunoglobuliny IgG to 5-12% calkowitego bialka
w PMR. Istnieja rozne wskazniki IgG uzywane do oceny syntezy wewnatrz-
plynowej, np. wskaznik Linka (15).

Niewielkie ilosci surowicy (0,2% surowicy lub 5000-10000 krwinek czer-
wonych w 1 mm3) przy sztucznym skrwawieniu moga falszywie podwyzszac
wskazniki. Takze wskazane jest oznaczanie wskaznika albuminowego, mowia-
cego o funkcji bariery krew-PMR. Prawidlowa warto&¢ wskaznika albumino-
wego 5-8 x 1073 (w zaleznosci od wieku) (26).
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Prazki oligoklonalne stwierdzane w badaniu elektroforetycznym PMR
$wiadcza o oligoklonalnej produkcji immunoglobulin, co sugeruje synteze
wewnatrzptynowa globulin (10). Nie jest to badanie swoiste. W chorobach
zapalnych i demielinizacyjnych stwierdza si¢ w PMR podwyzszenie wskaznika
IgG oraz obecnos$¢ prazkow oligoklonalnych. Sa one niezwykle pomocne przy
rozpoznawaniu stwardnienia rozsianego (1, 15, 16). Do diagnostyki choréb
zakaznych oblicza sie takze wskazniki syntezy swoistych przeciwciat (7, 27). Sa
one bardzo wazne do rozpoznania specyficznej infekcji ukladu nerwowego.
Nalezy jeszcze wspomnie¢ o wprowadzonej przez Reibera metodzie badania
zdolnosci organizmu do poliklonalnej odpowiedzi na rézne antygeny tzw.
reakcji MRZ (Measles, Rubella, Zoster). Przy pomocy testu immunoenzyma-
tycznego bada si¢ obecnos§¢ przeciwcial przeciwko nastepujacym antygenom:
odry, rozyczki i polpasca. Metoda ta ma szczegllne znaczenia dla diagnostyki
roznicowej stwardnienia rozsianego (czulo$¢ 93%) (26).

Glukoza

Stezenie glukozy w PMR wynosi 65% poziomu w surowicy. W chorobach
neurologicznych niski poziom glukozy zawsze wskazuje na rozlegla chorobe
opon mozgowo-rdzeniowych. Dla chorych z normalnym poziomem cukru
w surowicy poziom glukozy w PMR mniejszy niz 50% w surowicy lub ponizej
45 mg/dl zazwyczaj wskazuje na chorobe neurologiczna (ropne zapalenie opon,
gruzlicze, kilowe, grzybicze, opryszczkowe, chemiczne, nowotwory opon,
krwawienie podpajeczynowkowe).

Inne badania

Do oceny PMR w celach diagnostycznych wykonuje sie wiele badan: barwienie
preparatow metoda Grama i hodowle do identyfikacji bakterii, okreSlanie
poziomu mileczandéw (wyzszy w bakteryjnym zapaleniu opon mozgowo-rdze-
niowych). Coraz czeSciej zlecana jest takze reakcja tancuchowej polimerazy
(PCR) do wykrywania bakterii i wirusow (1, 26). Nalezy wymieni¢ takze
oznaczanie prekursoréw amyloidu i cholinesterazy acetylowej (choroba Alz-
heimera), amin biogennych (choroba Parkinsona) oraz f2 mikroglobuliny
i enolazy neuronalnej (nowotwory) (30).

Do potwierdzenia rozpoznania wycieku PMR z jam ciala (plynotoku) stuzy
oznaczenie P2 transferyny (bialko tau). Jest ono markerem PMR, nie wy-
stepuje we krwi (30). _

Stopniowo opracowywane sa nowe metody badan PMR, ktorych celem jest
udoskonalenie diagnostyki choréb neurologiczych.

Reasumujac, wykonywanie NL ma ogromne znaczenie w diagnostyce i leczeniu
chorob neurologicznych.
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