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Przewlekie nieswoiste hole krzyza
— stara dolegliwos¢ ¢zy nowa
choroha neurologiczna?

Przedrukowano z: Polski Przeglad Neurologiczny 2007; 3 (4): 216-227

STRESZCGZENIE

Nieswoiste hole krzyza to bole, w przypadku ktorych oprécz zmian zwyrodnieniowych
nie stwierdza sig¢ objawow innej przyczyny dolegliwosci. Chorzy z takimi dolegliwosciami
trafiajg najczesciej do neurologa. Zmiany zwyrodnieniowe nie ttumaczg wystarczaja-
co patogenezy bolu, gdyz nie s do niego proporcjonalne oraz s obecne i postepuja
réwniez w okresach bezbdolowych. Nalezy bra¢ pod uwage dodatkowe komponenty pa-
tomechanizmu wystepujace w kazdym przypadku, takie jak udziat migs$ni, nerwéw oraz
psychiki. Problemem jest diagnostyka, ktora jest oparta na obecnosci bélu, zmian zwy-
rodnieniowych w kregostupie ledzwiowo-krzyzowym oraz wykluczeniu innych — swo-
istych przyczyn bolu. Bdl jest gtownym objawem i jego ocena jest trudna, zwtaszcza
w celach orzeczniczych. Podstawg oceny jest wywiad dotyczacy lokalizacji bolu, jego
natezenia, czasu trwania oraz jakosci i towarzyszacych mu objawow. Badania pomoc-
nicze maja na celu wytaczenie chordb mogacych by¢ przyczyng bdlu i wymagajacych
leczenia swoistego dla przyczyny. Leczenie jest objawowe, skierowane na bél. Usunigcie
cierpienia jest dla pacjenta rownoznaczne z wyleczeniem. W terapii nalezy braé¢ pod
uwage wszystkie mozliwe w danym przypadku komponenty bélu. Ostry bol jest tatwiej-
szy w leczeniu niz przewlekty, ktéry wymaga nie tylko postepowania farmakologiczne-
go obarczonego duzg liczhg dziatan niepozadanych, ale rowniez fizykoterapii oraz ba-
dan kontrolnych. Wazny jest osobisty udziat lekarza w procesie leczenia r6znymi do-
stepnymi metodami, oddziatujacymi przede wszystkim na psychike. Biorac pod uwage
kliniczny obraz dolegliwos$ci, rozpowszechnienie i udziat czterech komponentow
w patomechanizmie bolu, nieswoiste przewlekte béle krzyza nalezy traktowac jako od-
rebng chorobe.
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WSTEP
Béle w dolnym odcinku kregostupa, nazywa-
ne powszechnie ,,bélami krzyza”, odczuwa
wiekszos$¢, bo okoto 80% 0s6b w ciagu swe-
go zycia; s to bdle o r6znym natezeniu.
W wigkszoSci przypadkéw pacjentami sg
osoby, u ktérych nie stwierdza si¢ zadnej cho-
roby kregostupa z wyjatkiem zmian zwyrod-
nieniowych, ktére — jak wiadomo — sa po-
wszechnym zjawiskiem, szczegdlnie u 0s6b
starszych. Trudno o dobra definicj¢ dla tego
cierpienia. Bélem krzyza (ang. low back pain)
przyjeto nazywac kazdy bol zlokalizowany
w dolnym odcinku kregostupa lub wywodza-
cy si¢ z tego odcinka, ktéry moze promienio-
wac do posladkow lub konczyny dolnej po
jednej lub obu stronach. Kiedy bl taki poja-
wia si¢ pierwszy raz w zyciu, najczesciej nie
wiadomo, jaka jest tego przyczyna i jaki be-
dzie dalszy przebieg cierpienia, a dokonywa-
ne najczesciej rozpoznania: bol krzyza lub lg-
dzwiobdl, lumbago czy postrzal (dawne),
oznaczaja tylko subiektywny objaw i nie prze-
sadzaja o przyczynie. Nie powinno si¢ sta-
wiac diagnozy zapalenia korzonkdéw, ponie-
waz nie ma w anatomii i medycynie takiej jed-
nostki chorobowej ani tez nie ma podstaw do
rozpoznania procesu zapalnego.

W praktyce ambulatoryjnej neurologa
u ponad 90% chorych z ostrym bélem i 70%
zprzewleklym nie stwierdza si¢ zadnych zmian
lub tylko objawy zwyrodnieniowe widoczne
w obrazie radiologicznym, ktére maja thuma-
czy¢ pochodzenie bolu [1, 2]. W takich przy-
padkach bdl jest jedynym objawem klinicz-
nym i celem dziatania lekarza. Ustapienie
bélu jest uznawane za wyleczenie, jednak
zmiany zwyrodnieniowe nadal istnieja i po-
stepuja, a wiec ich obecnos¢ nie wyjasnia
przekonujaco patogenezy bolu. Do lekarza
jakiej specjalnoSci nalezy si¢ udac, gdy wyste-
puje taki pierwotny bol, ktéremu nie towa-
rzysza zadne inne objawy chorobowe? Leka-
rze rodzinni uwazaja tego rodzaju béle prze-
waznie za nerwobdle i kieruja chorego do
neurologa. Przegladajac piSmiennictwo neu-
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rologiczne, programy zjazdow, sympozjow
ikonferencji, daje si¢ zauwazy¢ brak lub nie-
wielkie zainteresowanie neurologéw tym
problemem, ktéry w codziennej praktyce
dotyczy nieraz wigkszosci pacjentéw ambu-
latoryjnych i znacznego odsetka szpitalnych.
Brak wyraznych objawéw przedmiotowych
sprawia kazdemu lekarzowi duze trudnoSci
diagnostyczne i orzecznicze. Skierowanie do
neurologa jest cz¢sto najprostszym rozwiaza-
niem i okolo 40% chorych trafia na takie
konsultacje, jednak wielu neurologéw nie
wie, jak postepowaé w takim przypadku.
Przewlekly, nawracajacyingkajacy nieraz
cate zycie bl odpowiada kryteriom oddziel-
nej jednostki chorobowej. Postegpowanie le-
karza powinno zmierza¢ do wykluczenia cho-
réb mogacych powodowad boli do usunigcia
cierpienia chorego, ktdre jest jedynym celem

wizyty.

OSTRY | PRZEWLEKLY BOL KRZYZA

Podziat b6lu na ostry i przewlekly jest umow-
ny. Przyjmuje si¢, ze bl ostry trwa do miesia-
ca, a przewlekly — ponad 3 miesiace. Jezeli
ten sam bol trwa krdcej niz 3 miesiace, ale
nawraca, takze jest uwazany za bol przewle-
kly, nawracajacy.

W ostrym bélu, ktéry wystepuje pierwszy
raz w zyciu, tylko u 2% chorych mozliwe jest
ustalenie przyczyny [3]. Kiedy zostaje ona
wykryta, méwi si¢ o objawowym bdlu krzyza
(swoistym — specyficznym) i postegpowanie
lecznicze jest ukierunkowane na usunigcie
przyczyny. Bol w takich przypadkach moze
by¢ dominujacym objawem w zespole innych
objawdw, sktadajacych sie na obraz choroby
kregostupa lub jego sasiedztwa. Neurologicz-
ny obraz kliniczny tego zespotu tworza takie
objawy, jak bdl i ograniczenie ruchomosci
kregostupa, skrzywienie boczne, wyréwnanie
lordozy, objawy korzeniowe, ubytki czucia,
niedowady lub porazenia, zmiany w obrazie
radiologicznym. Gdy podejrzewa si¢ okreslo-
ny zespot lub chorobe, rozpoznanie ,,nieswo-
isty bol krzyza” przestaje by¢ aktualne. Jak
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wynika z obserwacji klinicznych prowadzo-
nych wwielu osrodkach, ostry b6l bez neuro-
logicznych objaw6w ubytkowych ustepuje po
kilku dniach do 2 tygodni u 50% chorych.
U pozostatych 25% mija po 4 tygodniach,
a u dalszych 15% trwa do 3 miesigcy. Tylko
u 10% wystegpuje dtuzej i przeradza si¢ w bol
przewlekly [3, 4].

Boél przewlekly, trwajacy dtuzej niz 3 mie-
sigce, sprawia duze problemy choremu, ogra-
niczajac jego sprawnos¢ fizyczna i zdolnosé
poruszaniasi¢. Dla lekarza jest to takze trud-
ny problem diagnostyczny, orzeczniczy ilecz-
niczy — znacznie wigkszy niz ostry bol krzy-
za. Przewleklo$¢ cierpienia nie oznacza, ze
wystepuje bdl ciagly. Zwykle sa okresy za-
ostrzef i zwolnief, a nawet catkowitego ustg-
pienia bolu. Jesli w tym czasie nie ujawni si¢
zadna choroba wyja$niajaca przyczyne bolu
ijedynym objawem précz bélu i ograniczenia
ruchomoéci jest radiologiczny obraz zwyrod-
nienia kregostupa, rozpoznaje si¢ przewlekly
niespecyficzny bél krzyza, w odr6znieniu od
bolow specyficznych, spowodowanych kon-
kretna przyczyna [1]. Moga to by¢ rozmaite
choroby reumatyczne, zapalenie stawow le-
dzwiowo-krzyzowych, wady kregostupa, ura-
zy, nowotwory, mi¢g$niobdle i inne choroby
mig$ni oraz dyskopatia z wypukleniem lub
wypadni¢ciem jadra miazdzystego. W takich
przypadkach bél krzyza moze by¢ gltéwna
dolegliwoscia i czeScia zespotu klinicznego
neurologicznego, reumatologicznego lub
ortopedycznego [3, 5]. W niespecyficznym
bélu krzyza badanie neurologiczne nie wyka-
zuje odchylefi od normy. Tylko w okresie za-
ostrzenia mozna niekiedy stwierdzi¢ objawy
korzeniowe, ograniczenie ruchomosci kre-
gostupa i wyréwnanie lordozy. Obecnos§¢
objawow ubytkowych w zakresie ktorego$
z korzeni wyklucza rozpoznanie niespecy-
ficznego bdlu krzyza. Niespecyficzny bol
krzyza jest jedynym objawem, a dla wielu
osOb w starszym wieku jest choroba nekajaca
do kofica zycia, wobec ktorej medycyna nie

ma duzych mozliwoSci wyleczenia.

ANATOMIA | PATOFIZJOLOGIA BOLU KRZYZA
Kregostup stanowi podstawowa strukture osi
ciata, w ktorej budowie bierze udziat wiele
elementéw anatomicznych pochodzacych
z rOznych tkanek. Jedne z nich sa bardziej,
ainne mniej unerwione bolowo, a niektdre, jak
na przyktad chrzastki, nie maja zakonczen
boélowych. W kanale kregowym lub obok nie-
go znajduja si¢ korzenie nerwowe, nerwy
orazwiele bogato unerwionych struktur ana-
tomicznych mogacych by¢ zrédem boélu. Nie
ma natomiast zakonczen bélowych w samym
trzonie kregowym i wjadrze galaretowatym.
B4l krzyza moze pochodzi¢ z receptoréw
znajdujacych sie¢ w okostnej, stawach miedzy-
kregowych i krzyzowo-biodrowych, wi¢za-
dtach, naczyniach, oponach, ostonkach ner-
wowych oraz w mig$niach, ktérych znaczenie
w patogenezie bolow krzyza jest niedocenia-
ne. Bogato unerwiony jest pier§ciefi wtokni-
sty krazka miedzykregowego od strony kana-
tu kregowego, ktorego struktura w najwiek-
szym stopniu ulega procesowi zuzycia i zwy-
rodnienia. W kanale krggowym duzo recep-
toréw bélowych ma wiezadlo podtuzne tylne.
Bdl pochodzacy z wiekszosci tych struktur
jest bélem obwodowym, receptorowym, na-
zywanym tez ,,bélem nocyceptywnym” (na-
zw¢ wprowadzil Sherrington na okreSlenie
czucia bodzca szkodliwego, od tac. nocere —
‘szkodzi¢’). B4l nocyceptywny jest najbar-
dziej powszechnym i naturalnym bélem, po-
niewaz powstaje z podraznienia fizjologicz-
nych elementéw przeznaczonych do takiej
funkcji przy zachowanej ciagtoSci uktadu
przewodzacego impulsy bélowe. Z tego po-
wodu taki bdl nazywany jest tez ,,bolem fizjo-
logicznym”. Stoi on niejako na strazy zacho-
wania ciagloSci tkanek organizmu, informu-
jac o zagrozeniu lub uszkodzeniu. Jest ko-
nieczny do prawidtowego funkcjonowania
organizmu i zycie bez niego jest kalectwem.
Bélem patologicznym jest bol powstajacy
z podraznienia lub uszkodzenia korzeni lub
nerwow. Jest to bol neurogenny, pozarecep-
torowy (niereceptorowy). Taki b6l powstaje
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po infekcji pétpascem, urazie nerwu oraz
wystepuje jako objaw dominujacy w zespole
czy chorobie krazka miedzykregowego, zwa-
nym powszechnie ,,dyskopatia” — wtedy
moze doj$¢ do bezposredniego ucisku korze-
nia przez wypuklong lub wypadni¢ta mase
galaretowatego jadra. W niespecyficznych
bolach krzyza moze wystapic¢ zaréwno bdl
receptorowy, jak i pozareceptorowy [5, 6].
Reasumujac, w strukturze kregostupa
mozna wyrdzni€ przynajmniej cztery elemen-
ty, z ktérych moze pochodzi¢ bol krzyza.
Z trzema moze by¢ zwiazany bdl receptoro-
wy. Sa to kregi z okostna, stawami i wigzadta-
mi — komponent kostno-stawowy, mi¢$nie
kregostupa — komponent mig$niowy oraz,
W najmniejszym stopniu, naczynia krwiono-
$ne, szczegdlnie zylne. Korzenie nerwowe
i nerwy, czyli komponent nerwowy, sa odpo-
wiedzialne za bdl pozareceptorowy. Dodat-
kowym elementem o duzym znaczeniu w pa-
tomechanizmie kazdego bélu przewleklego
jest psychiczny komponent bolu — psychicz-
na reakcja na bol, ktéra czesto dominuje
w obrazie klinicznym. W konkretnym przypad-
ku niespecyficznego bolu krzyza trudno jest
ustali¢, ktory z tych komponentéw jest naj-

bardziej odpowiedzialny za powstanie bolu.

Il Komponent kostno-stawowy

Za najczestsza przyczyng niespecyficznych
bolow kregostupa uwaza si¢ zmiany zwyrod-
nieniowe widoczne w badaniu radiologicz-
nym uwiekszoSci chorych. Zmiany te dotycza
zwykle najbardziej ruchliwej czesci kregostu-
paw odcinku szyjnym oraz najbardziej prze-
cigzonej czeSciledZzwiowej i sa ogdlnie okre-
§lane mianem ,,spondylozy”, jesli dotycza
czesci kostnej, lub ,,dyskopatii”, jesli dotycza
krazka migdzykregowego [7]. Obecnosé
zmian zwyrodnieniowych w populacji oséb
dorostych jest bardzo czesta, ale nie zawsze
zmiany te sa powiazane z bolem. Nie wyka-
zano prostej zaleznoSci migdzy natgzeniem
bdlu a rozmiarami, lokalizacja i dynamika
zmian zwyrodnieniowych. Niekiedy bardzo
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duze zmiany nie powoduja zadnych dolegli-
wosci, a bl moze si¢ pojawic juz przy nie-
wielkich cechach zwyrodnienia. Proces zwy-
rodnieniowy obserwuje si¢ powszechnie
wraz ze starzeniem si¢ i wydaje sie, ze obec-
nos$¢zmian jest przeceniana w patomechani-
zmie boélu. Proces zwyrodnieniowy wciaz
postepuje, a bdl moze okresami catkowicie
ustepowad. Zmiany zwyrodnieniowe s wyra-
zem zuzycia, o ktorego postepie decyduja
przeciazenia, urazy, przebyte choroby oraz
czynniki genetyczne determinujace warto§¢
tkankitacznej. Nie mozna jednak catkowicie
negowac procesu zwyrodnieniowego w pato-
genezie bdlu krzyza, cho¢ jego udziat po-
wszechnie ocenia si¢ zbyt wysoko, czego
przyczyna jest brak innych ttumaczacych bél
zmian przedmiotowych.

Bdl wiazany jest przede wszystkim ze
zmianamiw krazku migedzykregowym, w sta-
wach migdzykregowych, stawach krzyzowo-
biodrowych oraz ze zwezeniem kanatu kre-
gowego. Zmiany zwyrodnieniowe zaczynaja
si¢ zwykle wtasnie w krazku migdzykrego-
wym (discus intervertebralis) i na poczatku sa
najczesciej klinicznie bezobjawowe. Moga
tez powodowac obraz dyskopatii z objawami
neurologicznymi, ale to juz nie jest niespe-
cyficzny bol krzyza. Badania prowadzone
w wielu o§rodkach zajmujacych si¢ tym zagad-
nieniem dostarczyty danych podwazajacych
wylacznie patofizjologiczne znaczenie proce-
su zwyrodnieniowego. Badania metodami
tomografii komputerowej (CT, computed to-
mography) 1 rezonansu magnetycznego
(MRI, magnetic resonance imaging) os6b
miedzy 20. a 50. rokiem zycia, a wiec w wie-
ku produkcyjnym, ktérzy nie cierpieli na bol
kregostupa, wykazaty zmiany zwyrodnienio-
we w 50% przypadkéw, aw 20% stwierdzo-
no wypuklenia sugerujace ucisk korzenia
rdzeniowego. W podobnej wiekowo grupie
0s6b z bélami kregostupa w 65% przypad-
kéw stwierdzono zmiany zwyrodnieniowe,
aw 25% objawy ucisku na korzen [1]. Nie wy-
kazano zaleznoSci migdzy skala bélu a rozle-
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gloScia zmian, jak réwniez miedzy lokalizacja
zmian i miejscem najwi¢kszych dolegliwosci.
Zmiany zwyrodnieniowe sa wyrazem zuzycia
tkanki tacznej, ktére postepuje na skutek
przeciazenia, urazow, réznych choréb, jed-
nak ich obecnos¢ nie zawsze oznacza istnie-
nie bélu. Dynamika tych zmian stabnie wraz
zwiekiem, a jednocze$nie wzrasta liczba do-
legliwosci spowodowanych bélem.

Dyskopatia to choroba krazka migdzy-
kregowego (od tac. discus), ktora jest czesto
uwazana za gléwna lub mylnie za jedyna
przyczyne boléow kregostupa, szczegdlnie
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym, okresla-
nychjako ,,bdle krzyza”. Temu komponento-
wi przypisuje sie w 80% przypadkdéw zwigzek
z patogeneza bolu, aw rzeczywistoSci sposrod
wszystkich cierpiagcych na bél krzyza tylko
okoto 3% chorych ma dyskopati¢ z zespotem
neurologicznym [8]. Nastepstwem dyskopa-
tii moze by¢ wypuklenie lub wypadnigcie ja-
dra miazdzystego z objawami ucisku korze-
nia powodujacymi bol krzyza lub rwe korze-
niowa. Dyskopati¢ rozpoznaje si¢ wéwczas,
gdy sa na to dowody kliniczne i radiologicz-
ne. Bl w dyskopatii jest tylko objawem
w zespole neurologicznym, jaki powstaje
wwyniku zmian zwyrodnieniowych w krazku,
prowadzacych do uszkodzenia. Na powsta-
wanie tych zmian maja wplyw przede wszyst-
kim urazy, przeciazenia, r6zne choroby tkan-
ki facznej i czynniki genetyczne odpowie-
dzialne za jakos¢ tej tkanki. Wyrdznia sie trzy
okresy tej choroby.

Okres pierwszy to zmiany biochemiczne
w substancji galaretowatej, w wyniku ktérych
dochodzi do utraty wody i powstania réznej
gestosci w substancji galaretowatej spetnia-
jacej role amortyzatora miedzy kregami.
Nastepstwem tego jest niejednakowy rozktad
sit powodujacy przemieszczanie si¢ galareto-
watej masy w kierunku kanatlu kregowego, co
moze prowadzi¢ do ucisku na pier§cien wiok-
nisty i powodowac jego uszkodzenie. Pier-
Scien ten jest najbardziej unerwiony od stro-
ny kanatu kregowego. W tym okresie moze

nie by¢ zadnych objawéw klinicznych ani ra-
diologicznych. Jedynym objawem jest b6l
pochodzacy z receptoréw, ktéry moze si¢
pojawiac przy ruchach i obcigzeniu.

W drugim okresie dochodzi do zmian
strukturalnych. Nacisk na pier$ciefi powodu-
je wypuklanie si¢ i moze doj$¢ do przerwania
pierScienia widknistego i ucisku na korzen
rdzeniowy. Wywoluje to objawy korzeniowe
i ubytkowe ze strony czucia i funkcji rucho-
wych. Jest to okres ekspansywny choroby,
zostrym bdlem. Nie zawsze jednak dochodzi
do przerwania pierScienia wtoknistego i pet-
nego obrazu klinicznego tego okresu. Zmia-
ny radiologiczne, jedli sa, dotycza tylko do-
tknigtego segmentu. W tym okresie bol jest
pochodzenia receptorowego —z pierScienia
i pozareceptorowego — z korzenia.

Okres trzeci charakteryzuja uogélnione
zmiany zwyrodnieniowe z przewleklym ze-
spotem bélowym. Rozw6j zmian w krazku
nie zawsze koreluje z zespotem klinicznym
iz bélem, ktéry moze si¢ ujawni¢ w kazdym
ztych okresow, albo tez, mimo duzych zmian,
moze nie wystapi¢ w zadnym z nich. Okres
ten moze tez nastapic jako dalszy ciag okre-
su pierwszego z pomini¢ciem drugiego.

Bdlw dyskopatii jest pochodzenia recep-
torowego i pozareceptorowego z korzenia
rdzeniowego oraz z nerwow ostonki i opony
twardej (nervisinovertebrales). Ucisk mecha-
niczny na zdrowy korzen jest poczatkowo
niebolesny, dopiero dtuzej trwajacy powodu-
je obrzek i niedokrwienie, co staje si¢ Zro-
dtem bélu i prowadzi do zmian struktural-
nych dotyczacych przede wszystkim grubych
wldkien z ostonkami mielinowymi. Sam bél,
jak wiadomo, jest przewodzony wtdknami
cienkimi, bezostonkowymi (wtdkna C) lub
z cienka ostonka mielinowa (wtdkna A-9).
W hbadaniach doswiadczalnych wykazano, ze po
7 dniach ucisku korzenia wystepuja juz zmia-
ny na poziomie molekularnym w neuropep-
tydach zwoju miedzykrgowego i rogu tylne-
gow postaci narastania stezenia substancji P
(peptyd — neuroprzkaznik bdlu), peptydu
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pochodnego genu kalcytoniny (CGRP, calci-
tonin gene-related peptide) i wazoaktywnego
peptydu jelitowego (VIP,vasoactive intestinal
polipeptide) zwiazanych z bélem [9, 10].
Uszkodzenie grubych wtdkien zmienia spek-
trum sktadu witékien w samym korzeniu
i prowadzi do powstania bélu zwanego ,,bo-
lem neuropatycznym”. Dodatkowym ele-
mentem naktadajacym si¢ na bél neuropa-
tyczny jest podraznienie receptoréw znajdu-
jacych sie¢ w ostonkach nerwowych przez
substancje bolotworcze powstate w wyniku
zapalenia spowodowanego uciskiem. Tylko
wczesne usuniecie ucisku moze zapobiec po-
wstaniu przewlektego zespotu boélowego.
W przypadku gdy nie ma objawow korzenio-
wych i ubytkowych, trudno neurologicznie
wykluczy¢ udzial komponentu nerwowego
i trudno tez udowodnié¢ obecno$¢ ucisku na
korzen. Szacuje si¢, ze dyskopatia ledZzwiowa
jest odpowiedzialna za bdl krzyza jedynie
w 1-3% przypadkdéw i nawet uwidocznienie
ucisku korzenia w obrazie MRI nie przesa-
dza o takim mechanizmie b6lu. Obecnos$é
zmian sugerujacych ucisk korzenia daje si¢
zauwazy¢ u az 10% os6b ze zmianami zwy-
rodnieniowymi bez bdlu krzyza [1, 3, 8, 9].
Nie wyklucza to jednak udzialu innych
komponentéw w patogenezie.

Poszukujac przyczyny bol w uktadzie
kostno-stawowym, nalezy braé¢ pod uwage
takze bél pochodzacy ze stawow miedzykre-
gowych (FPS, facet pain syndrome). Torebki
tych stawow i btona maziowa sa bogato uner-
wione przez gatazki oponowe nerwu rdzenio-
wego (nervi sinovertebrales). Proces zapalny
uwrazliwia nieczynne receptory bolowe za
posrednictwem peptydéw bdlowych (sub-
stancja P, CGRP, VIP, neuropeptyd Y) [7].
B4l czesto jest asymetryczny i ustgpuje po
blokadzie stawéw. W praktyce trudno wyka-
za¢ iudowodni¢ takie pochodzenie bolu.

Zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych
jest ostra choroba powodujaca bdl krzyza
istanowi oddzielny problem w grupie specy-
ficznych bolow krzyza.
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Zwezenie kanaltu kregowego powoduje
ciasnote z uciskiem na korzenie i bélem krzy-
za. Zwezenie to mozna rozpoznac jedynie za
pomoca badan obrazowych, trudniej jednak
udowodnié jego zwiazek zbdlem, jesli nie ma
innych objawéw cieSni kanatu i ucisku na
korzenie. W rdéznicowaniu zawsze nalezy
pamigtac o bélu nowotworowym, zwlaszcza
u oséb starszych, kiedy bél pojawia si¢ po raz
pierwszy po 50. roku Zycia. Badanie radiolo-
giczne dopiero po kilku miesiacach od po-
wstania bélu moze ujawnic¢ zmiany w struk-

turze kosci.

I Komponent miesniowy

Migsnie kregostupa sg odpowiedzialne za
prawidtowa konfiguracje kregostupa. Ich
udziat w utrzymaniu postawy ciala jest tak
samo wazny jak struktur kostno-wiezadtowo-
stawowych. Dzigki mig¢Sniom o potowe
zmniejsza si¢ obciazenie kregostupa. Od 40.
roku zycia masa mi¢$ni stopniowo zanika,
okoto kilogram rocznie, a jej miejsce wypet-
nia tkanka tluszczowa. Skutkiem tego sa
wieksze przeciazenia uktadu kostno-stawo-
wego, gorsza ruchomos¢ i szybsze zuzycie
kregostupa owocujace zmianami zwyrodnie-
niowymi i narastaniem dolegliwoSci wraz
zwiekiem. Mimo udowodnionego znaczenia
udzial mig$ni w patogenezie boloéw krzyza
jestw praktyce rzadko brany pod uwage. B6l
migSniowy najczeSciej jest bolem ostrym
i skutkiem przeciazenia mig¢$ni kregostupa.
Jest to zwykle bol powysitkowy. Przewlekly
bol migSniowy moze by¢ utrwalona reakcja
obronna na bél kostno-stawowy lub objawem
pierwotnych choréb mig$niowych, takich jak
fibromialgia, wzglednie zespot bélowy po-
wieziowo-mig¢$niowy (fasciomialgia [MPS,
myofascial pain syndrome)).

Powysitkowy bél miesniowy w okolicy
krzyza ujawnia si¢ czesto jako ostry. Jest zna-
mienne, ze taki bol mig$ni powstaje zazwy-
czaj po 8-24 godzin od wysitku i ustgpuje po
kilku dniach. Przyczyna sa zmiany struktural-

ne w samym mig§niu w postaci przerwania

Teofan M. Domzat

Przewlekie nieswoiste héle krzyza
— stara dolegliwosé czy nowa
choroba neurologiczna?

Dyskopatia ledzwiowa
jest odpowiedzialna za
bol krzyza jedynie

w 1-3% przypadkow

Bol migsniowy
najczesciej jest bolem
ostrym i skutkiem
przecigzenia migsni
kregostupa. Przewlekty
bol migsniowy moze by¢
utrwalong reakcja
obronng na bdl kostno-
-stawowy lub objawem
pierwotnych chordb
migsniowych

151



152

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

widkien, wybroczyn i martwicy, a nie — jak
dawniej sadzono — skurcz mig$nia z niedo-
tlenieniem i jego biochemicznymi nastgp-
stwami.

Fibromialgia w wielu przypadkach moze
by¢ samodzielna przyczyna bolu krzyza, sa
jednak watpliwosci, czy taka choroba istnie-
je [11]. Fibromialgia zostata opisana przez
Gowersa w 1904 roku jako zapalenie tkanki
tacznej (fibrositis), ale zapalenie nie zostato
potwierdzone w poézniejszych badaniach
bioptycznych. DziS jest to uznana jednostka
chorobowa wystepujaca pod nazwa ,,fibro-
mialgii”, chociaz jej objawy sa do$¢ subiek-
tywne. Amerykanskie Kolegium Reumatolo-
giczne w 1990 roku ustalilo 3 podstawowe
kryteria rozpoznawcze dla fibromialgii. Sa
to: 1) uogdlniony bol miesni trwajacy dhuzej
niz 3 miesiace; 2) obecnos¢ wielu punktow
wrazliwych na ucisk z sitg 4 kg/cm? (przynaj-
mniejw 11 zwyr6znionych 18 parzystych po
obu stronach kregostupa); 3) obecnos¢ in-
nych objawdw, szczegdlnie takich, jak zme-
czenie, zaburzenia snu i sztywno§¢ poranna.
Punkty wrazliwe sa zlokalizowane najcze-
Sciej w okolicy ledzwiowo-krzyzowej i moga
by¢ Zrédlem bolu krzyza.

Bél powieziowo-miesniowy, dla ktérego
autor proponuje krotsza nazwe ,,fasciomial-
gia”, na podobienstwo fibromialgii, jest dru-
gim takim pierwotnie mi¢Sniowym zespo-
tem. W odréznieniu od fibromialgi jest to bol
miejscowy, zlokalizowany w jednym lub kil-
ku mieSniach. Miesnie te sa bolesne i ogra-
niczaja ruch. Jest to bardzo czesta dolegli-
wos¢, ktorej doznaje okoto 20% populacji,
wwigkszoSci kobiety, ale rozpoznania fascio-
mialgii dokonuje si¢ rzadko. Jako najczestsza
przyczyne tej dolegliwoSci podaje si¢ uraz
fizyczny lub — rzadziej — psychiczny. Pod-
stawa rozpoznania jest obecno$¢ punktow
spustowych i wykluczenie innych przyczyn
chorobowych mogacych powodowac bol.
Punkt spustowy, ktérego cechy okres$la si¢
do$¢ precyzyjnie, charakteryzuje si¢ duza
bolesnoscia na ucisk, ktory powoduje skurcz

mieéniairuch w odpowiednim stawie. Towa-
rzysza temu objawy wegetatywne. Badanie
elektromiograficzne (EMG) takiego punktu
wykazuje czynno$¢ spoczynkowa [12].

Sadzi sig, ze bol migsniowo-powigziowy
moze by¢ przyczyna bolow krzyza w 20%
przypadkéw niejasnych [1, 3]itrzeba to mieé
na uwadze zaréwno w rozpoznaniu, jak i le-
czeniu. Z obserwacji klinicznych wiadomo,
ze mig¢Snie kregostupa biorg udziatw kazdym
zespole bélowym, co widaé w postaci wzmo-
zonego napiecia. Powoduje to ograniczenie
ruchomosci kregostupa, skrzywienie boczne
i wyréwnanie lordozy. W bélu objawowym,
na przyklad towarzyszacym dyskopatii, jest to
reakcja mig§niowa na bol, ktdra czesto pro-
wadzi do ustapienia lub zmniejszenia si¢ bolu
na skutek przyjetej odruchowo obronnej
postawy.

W fasciomialgii bol pojawia si¢ pierwot-
nie w samych mig$niach i moze wywotywac
zardwno ostry, jak i przewlekly bl krzyza. Za
pomoca EMG badano udziat réznych migsni
dtugich kregostupa w ostrych i przewleklych
bélach krzyza, ale nie stwierdzono nasilenia
czynnoS$ci mie$niowej w zapisie przy ruchach
zwiekszajacych bol, co mogtoby Swiadczy¢
oichroliw powstawaniu b6lu. Obecnie sadzi
si¢ — i 83 na to dowody — ze odpowiedzial-
nymi za bolw tej okolicy moga by¢ dwa mato
dostepne w badaniu klinicznym mig$nie lg-
dzwiowe — wigkszy i mniejszy (psoas major
et minor). Blokady tych mig¢$ni Srodkami
znieczulajacymilub toksyna botulinowa daja
kilkutygodniowa poprawe lub catkowite
ustgpienie bolu.

Mig$nie ledZwiowe leza dosé glebokoisa
w kontakcie z otrzewna. Ich przyczepy znaj-
duja si¢ na wyrostkach poprzecznych kregéw
ledzwiowych, a z drugiej strony — na kreta-
rzu koSci udowej. W wielu przypadkach bé-
16w krzyza sa one napigte i bolesne. Wstrzyk-
nigta do nich toksyna botulinowa powoduje
ustapienie bolu na okres do 3 miesigcy.

Zespot migénia gruszkowatego Robinson
opisat w 1947 roku jako bl miejscowy w po-
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Sladku, po urazie. Stwierdzono, ze migsief
ten w takich sytuacjach bywa czesto pogru-
bialy i bolesny. Zespdt moze by¢ przyczyna
rwy kulszowej, w wielu przypadkach mylnie
rozpoznawanej jako dyskopatia. Nerw kul-
szowy przebiega tuz pod nim, a czasem prze-
chodzi przez ten migsien, ktéry — jesli jest
pogrubialy lub napigty — moze powodowaé
ucisk. Jest to tak zwany konflikt nerwowo-
-mig¢$niowy. Wowczas, w odréznieniu od dys-
kopatii, nie ma zadnych neurologicznych
objawow ubytkowych, a bol jest przejsciowy,
promieniuje wzdtuz nerwu i jest zwiazany
zruchem. Badanie EMG nie wykazuje w zasa-
dzie zadnych trwatych zmian w nerwie, z wy-
jatkiem okresowego bloku przewodnictwa.

I Komponent nerwowy

Ten rodzaj bélu, odbierany poza receptora-
mi bolowymi, jest generowany przez uszko-
dzony nerw lub korzen rdzeniowy. Nie za-
wsze jednak kliniczne objawy uszkodzenia
nerwu sa widoczne dla lekarza w badaniu
przedmiotowym. W takich przypadkach pod-
stawa rozpoznania jest tylko lokalizacja bolu
odpowiadajaca obszarowi unerwienia przez
dany nerw lub korzefi rdzeniowy i rozpoznaje
si¢ nerwobdl lub bél korzeniowy. Nerwobol
zazwyczaj jest spowodowany nieznana przy-
czyna. Bol korzeniowy ma szczegdlne cechy,
ktérymi sg: promieniowanie wzdluz korze-
nia, nasilanie si¢ przy podraznieniu korzenia
rozciaganiem lub wzmozeniem ci§nienia ply-
nu mézgowo-rdzeniowego, co mozna wy-
wotaé, badajac objawy korzeniowe (objaw
Lasegue’aiobjaw kaszlowy). Jesli stwierdza
si¢ objawy uszkodzenia nerwu, jest to bol
neuropatyczny, ktérego przyczyna jest naj-
czesciej znana. Objawami uszkodzenia ner-
wu sg ubytki funkcji czuciowych, ruchowych
i autonomicznych nazywane w neurologii
»objawami ubytkowymi”. Nerwobdl moze
by¢ wstepna faza bélu neuropatycznego [6].
W bélu krzyza bél neurogenny obwodowy
jest spowodowany uciskiem korzenia, na
przyktad w dyskopatii, ale objawy takiego
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uszkodzenia moga by¢ klinicznie nieobecne
w badaniu przedmiotowym, ucisk moze by¢
jednak uwidoczniony w badaniu MRI.

W pierwszym okresie bl moze mie¢ bar-
dzo ograniczona lokalizacje lub moze doty-
czy¢ korzenia, ktory nie daje klinicznych ob-
jawow ubytkowych. Obwodowy b6l neuro-
genny rzadziej niz inne komponenty jest
powodem niespecyficznych bolow krzyza,
jeslijednak wystapi, to wymaga doktadnie;j-
szej diagnostyki metodami obrazowania
(CT, MRI). Komponent nerwowy jest
prawdopodobny w kazdym przypadku bdlu
krzyza 8, 13].

Il Komponent naczyniowy

Naczynia krwiono$ne, zwtaszcza zylne, two-
rzace sie¢ naczyniowa, sa statym elementem
anatomicznym wewnatrz kanatu kregowego
imaja unerwienie bolowe. Ich udziat w pato-
mechanizmie bélu krzyza jest mozliwy, jed-
nak trudny do udowodnienia i nie ma wick-

szego praktycznego znaczenia.

I Komponent psychiczny

Nierzadko przyczyna bélu lokalizowanego
w okolicy krzyzowo-ledzwiowej jest b6l pocho-
dzenia psychicznego i najczesciej w praktyce
to objaw depresji. U ponad 80% cierpiacych
na depresj¢ bol jest gléwnym objawem soma-
tycznym. Bardzo cz¢sto jest najbardziej eks-
ponowanym przez chorego objawem masku-
jacym objawy osiowe depresji, co powoduje
pomyiki diagnostyczne. Lokalizacja przykre-
gostupowa jest znamienna dla takiego bolu.
Nalezy takze bra¢ pod uwage nawarstwienie
psychogenne spowodowane nastawieniem
roszczeniowym chorego, a takze fakt, ze kaz-
demu przewleklemu bdélowi towarzysza
mniej lub bardziej wyrazne objawy depresyj-
ne. Rozpoznanie komponentu psychogenne-
go jest trudne, ale wiadomo z praktyki, ze
taki element bolu jest powszechnym zjawi-
skiem i reakcjg na bol somatyczny. Ostatnio
badacze tego zjawiska wykazali, ze bol prze-
wlekly negatywnie oddziatuje na mézg, po-
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wodujac zaburzenia biochemiczne w korze
moézgowej oraz zmiany morfologiczne w po-
staci zmniejszenia gestosci istoty szarej, co
moze by¢ wyrazem ubytku komérek. Powo-
duje to skutki kliniczne w postaci zaburzef
neurotycznych. Potwierdzaja to badania
metodami obrazowymi, w ktérych uwidocz-
niono zanik gestoSci kory przedczotowej
iwzgorza 0 0,5% rocznie [14]. Wynikiem tych
zmian i reakcjina bol jest znamienne zacho-
wanie bolowe chorego. W badaniach psycho-
logicznych brano pod uwage wiele parame-
tréw bedacych wyrazem takiego zachowania.
Okazalosi¢, ze najbardziej charakterystycz-
ne sa trzy z nich, mianowicie postawa bolo-
wa, wyraz twarzy i wokalizacja bolowa.
W boélu krzyza specyficzne sa pochylenie,
usztywnienie, utykanie z r¢ka ulozona na
miejscu bdlu, cierpiacy wyraz twarzy oraz
pojekiwanie i stegkanie [15]. Zachowanie bo-
lowe moze by¢ swiadomym dzialaniem pod-
kreslajacym stopiefi cierpienia, co obserwu-
je sie w wielu przypadkach w orzecznictwie.
Czesto jednak jest to pod§wiadome zachowa-

nie 0s6b z niska tolerancja bolu.

Il Bal pochodzenia rdzeniowego

Taki mechanizm bdélu krzyza jest rzadki
w praktyce, ale trzeba o nim pami¢taé w po-
czatkowym okresie choroby. Moze wynikac
z organicznego uszkodzenia rdzenia krego-
wego, na przyktad w jamistoSci rdzenia, gu-
zach wewnatrzkanatowych, stwardnieniu
rozsianym lub po urazach rdzenia krggowe-
go. Bél rdzeniowy w wymienionych choro-
bach rozwija si¢ powoli, podstepnie i wcze-
sne objawy uszkodzenia rdzenia kregowego
moga by¢ nieuchwytne nawet dla neurologa.
Znamiennymi dla rdzeniowego pochodzenia
cechami sg b6l gleboki, ciagly, trudny do zlo-
kalizowania i narastajacy wraz z procesem
chorobowym. Je§li b6l powstaje nagle i ma
charakter opasujacy, mozna podejrzewac
poprzeczne zapalenie rdzenia krggowego,
ztamanie kregu z uciskiem na rdzen kregowy

lub krwotok §rodrdzeniowy (hematomielia).

POSTEPOWANIE LEKARSKIE

Postepowanie lekarskie to, po pierwsze, do-
konanie wlaSciwego rozpoznania, po dru-
gie, leczenie — sprawa najwazniejsza dla
chorego —ipo trzecie, orzecznictwo lekar-
skie dotyczace czasowej lub trwatej niezdol-
no$ci do pracy. Spo$réd wymienionych
komponentéw niespecyficznego bolu krzy-
za cztery maja najwicksze znaczenie i wspot-
istnieja w kazdym przypadku przewlektego
bdlu. Sa to komponenty kostno-stawowy,
mig$niowy, nerwowy i psychiczny. Trudno
lekarzowi w gabinecie oceni¢, ktéry z tych
sktadnikéw jest bardziej, a ktéry mniej od-
powiedzialny za b6l w danym przypadku,
dlatego leczenie powinno uwzgledniaé za-
réwno bol receptorowy pochodzacy z dwéch
pierwszych komponentdw, jak i pozarecep-
torowy z pozostatych.

Bl Rozpoznanie

Rozpoznania niepecyficznego bélu krzyza
dokonuje si¢ na podstawie objawéw podmio-
towych i po wykluczeniu innych przyczyn
bolu. Poniewaz gtdwnym, dominujacym
izwykle jedynym waznym dla chorego obja-
wem jest bol, ktory ze swojej natury jest ob-
jawem subiektywnym, a jego ocena zalezy od
informacji uzyskanych od pacjenta, dobrze
zebrany wywiad jest podstawa rozpoznania.
Objawy przedmiotowe sa zwykle niewielkie
i w razie potrzeby lub watpliwoSci wywiad
uzupetnia si¢, wykonujac badania pomoc-
nicze. Przewaznie chory trafia do neurologa
z plikiem wynikéw réznych badan wyklucza-
jacych inne choroby mogace by¢ przyczyna
bélu. Kliniczna ocena bélu, ktory jest glow-
nym objawem bdlu krzyza, jest bardzo trud-
na, wymaga duzego doswiadczenia i znajo-
mosci zagadnienia [5]. Badajac bol, nalezy
bra¢ pod uwag jego cechy kliniczne, jakimi sa
natezenie, czas trwania, lokalizacja i jakos¢.
Trzeba takze badac reakcje na bol, zwlaszcza
reakcj¢ psychiczna i ze strony miesni, czyli
ruchowa, oraz zwraca¢ uwage na reakcje au-

tonomiczna [16].
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Badanie podmiotowe

Bdl, jak wiadomo, jest nieprzyjemnym do-
znaniem fizycznym (zmystowym) i emocjo-
nalnym spowodowanym uszkodzeniem tka-
nek lub odnoszonym do takiego uszkodze-
nia. Ta definicja bolu podana przez Komisje
Taksonomii Bélu Migdzynarodowego To-
warzystwa Badania Bolu (IASP, Internatio-
nal Assotiation Study of Pain) [17] jest juz
nieco przestarzata i mato precyzyjna. Odno-
si si¢ ona tylko do czgsci pojecia bolu, kto-
ry jest zjawiskiem ztozonym. Bdl jako do-
znanie jest tylko czesciag informacyjna, czu-
ciowa tego zjawiska, ktore wyzwala tancuch
wydarzefi okre§lanych mianem ,,nocycep-
cji”. Jest on ramieniem wstgpujacym, do-
Srodkowym tuku odruchowego, w sktad kt6-
rego wchodza jeszcze oSrodki i czgé¢ od-
Srodkowa, zstepujaca, ktora jest reakcja na
bol. Na ten pierwszy komponent bolu, czyli
dosrodkowg cze¢s¢ odruchu, sktadaja sie re-
cepcja bodZca bélowego za pomoca recep-
toréw bolowych, przewodzenie tego bodZca
do tylnego rogu rdzeniowego, skad — za po-
Srednictwem licznych drég wstepujacych —
dociera on do oSrodkéw korowych, gdzie
zostaje rozpoznany i zlokalizowany. Jest to
czucie nocyceptywne, ktore jeszcze nie jest
boélem. Dopiero w uktadzie limbicznym czu-
cie to nabiera zabarwienia emocjonalnego
istaje si¢ cierpieniem, czyli wtasciwym bo-
lem. Dalej nastepuje zbidr reakcji ze strony
réznych uktadéw, ktérych wspdlnym celem
jest obrona organizmu przed zagrozeniem.
Jest to kolejny, juzwtérny, komponent bolu.
Catosc jest odruchem obronnym, zwanym
,hocycepcja” powstajaca w odpowiedzi na
szkodliwy bodziec. Lekarz, podobnie jak
chory, widzi tylko pierwotny komponent,
mata uwage przywiazujac do reakcji psy-
chicznej, migSniowej czy wegetatywnej na
bél, a te moga by¢ jedynym obiektywnym
objawem bolu. Dlatego w badaniu bdlu,
précz najwazniejszej czedci podmiotowej,
wazne jest takze badanie przedmiotowe
bolu.
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Lokalizacja bolow krzyza jest typowa;
dotyczy okolicy ledzwiowo-krzyzowej. B6l
moze by¢ asymetryczny z promieniowaniem
do posladkéw, co moze sugerowac udziat
czynnika nerwowego. Promieniowanie do
nizszych odcinkéw koficzyny wskazuje na bol
korzeniowy spowodowany uciskiem. Bol
w krzyzu moze by¢ wyraZnie zlokalizowany,
czasem ograniczony do jakiego$ punktu, co
moze wskazywac na mig$niowe lub stawowe
pochodzenie. Zwykle jednak jest to bdl roz-
lany, obejmujacy caty segment.

Natezenie bolu jest cecha najtrudniejsza
do oceny. W odniesieniu do boléw krzyza
opracowano 5-stopniowa skale, w ktorej
0 oznacza brak bdlu, 1 — staby b6l umozli-
wiajacy chodzenie i prace, 2— Sredni utrud-
niajacy chodzenie, 3 — silny wymagajacy le-
zenia i stosowania lekéw przeciwbdlowych,
a4 —bardzo silny powodujacy zmiany w za-
chowaniu [15] chorego. Ta skala jest wyko-
rzystywana w orzecznictwie.

Czas trwania bolu jest cecha wymierna
i dzieli bdl na ostry oraz przewlekly. W bo-
lach krzyza po okresie ostrym moga wystepo-
wac nawroty i bol ostry staje si¢ przewlekltym
z nawrotami. Niespecyficzny bol krzyza,
o ktérym tu mowa, jest z reguly bélem prze-
wlekltym. Czas trwania wazny jest takze
w ocenie b6lu napadowego. Postugujac si¢
parametrami, jakim sa czas trwania béluina-
tezenie, mozna uzyskac wykres obrazu bolu.

Jakos$é bolu jest cecha bardzo istotna
w ocenie, gdyz pozwala na odrdznienie bolu
receptorowego od pozareceptorowego,
w bélu receptorowym za§ moze wskazywac
na pochodzenie bélu. Niespecyficzny bdl
krzyza jest zazwyczaj tepy, rozlany, z bolesny-
mi na ucisk punktami. Jesli bol jest rwacy, to
wskazuje na pochodzenie znerwu lub korze-
nia. Typowy bol pochodzenia szkieletowego
(kostno-stawowo-migsniowy) jest takze tepy,
wystepuje od rana i zmniejsza si¢ po rozcho-
dzeniu, a nasila po wysitku.

W badaniu podmiotowym trzeba tez oce-
ni¢ psychiczna reakcje na bol.

Teofan M. Domzat

Przewlekie nieswoiste héle krzyza
— stara dolegliwosé czy nowa
choroba neurologiczna?

Bol jako doznanie jest
tylko czescia
informacyjna, czuciowq
tego zjawiska, ktore
wyzwala tafcuch
wydarzen okreslanych
mianem ,,nocycepcji”

Niespecyficzny bol krzyza
jest zazwyczaj tepy,
rozlany, z bolesnymi na
ucisk punktami

155



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Powtarzanie bada co
pewien czas jest
niepotrzebnym
wydatkiem i stratg czasu

Bol asymetryczny jest
najczesciej
spowodowany
dyskopatia, koksartroza,
potpascem lub moze by¢
pochodzenia
migsniowego

Bol posrodkowy,
symetryczny, moze bhy¢
nastepstwem ztamania,

zapalenia stawow
krzyzowo-biodrowych,
a takze dyskopatii

156

Psychiczna reakcja w przewleklym nie-
specyficznym bolu krzyza ma postac reakcji
depresyjnej i odpowiada za stopnie cierpie-
nia. Zalezy ona od tolerancji bolu i od cech
osobniczych oraz stanu, w jakim jest chory
w czasie doznawania bolu. Moga jej towarzy-
szy¢ zmiany w zachowaniu si¢ chorego, kto-

re sa brane pod uwage w skali bolu podane;j
wyzej.

Badanie przedmiotowe
W badaniu przedmiotowym ocenia si¢ kon-
figuracje kregostupa, jego ruchomosé, punk-
ty bélowe; bada si¢ objawy korzeniowe i au-
tonomiczne. Nalezy tez sprawdzi¢ napiecie
miesni, ich site, czucie i zachowanie odru-
chow skérnych oraz glebokich, czyli przepro-
wadzié standardowe badanie neurologiczne,
by wykluczy¢ objawy Swiadczace o dyskopa-
tii zuciskiem korzenia i inne choroby neuro-
logiczne. W bélu krzyza wazna jest ocena
reakcji mig§niowej na bol. Powoduje ona
napiecie migs$ni kregostupa, wyréwnanie lor-
dozy lub boczne skrzywienia. Jest to widocz-
na obrona mig§niowa, wyczuwalna palpacyj-
nie i mozliwa do zarejestrowania w zapisie
EMG. Jej obecnosc jest obiektywnym dowo-
dem bélu. Posrednia reakcja wskazujaca na
wystepowanie dolegliwosci bélowych jest
widok twarzy chorego, na ktérej widac cier-
pienie nasilajace si¢ podczas chodzenia lub
badania.

Reakcje autonomiczna i hormonalna sa
w praktyce malo przydatne w klinicznej oce-
nie bolu krzyza. Wzrost ci$nienia tetniczego,
przyspieszenie rytmu serca, rozszerzenie zre-
niciinne objawy ze strony uktadu wegetatyw-
nego maja znaczenie w ocenie bolu doswiad-
czalnego lub nasilania si¢ b6lu podczas wy-

stepowania badania objawéw korzeniowych.

Pomocnicze badania diagnostyczne

Badaniem podstawowym wykonywanym naj-
czgsciej jest badanie radiologiczne krggostu-
pa. Na tej podstawie mozna wykluczy¢ zta-
manie kompresyjne kregu oraz zmiany no-

wotworowe, a takze zmiany w stawach krzy-
zowo-biodrowych. W razie jakichkolwiek
watpliwoSci mozna skierowac chorego na
doktadniejsza diagnostyke metodami obra-
zowymi. Stwierdzenie zmian zwyrodnienio-
wych jest zwykle reguta w takich przypadkach
i nie stanowi wskazania do dalszych badan.
Powtarzanie badan co pewien czas jest nie-
potrzebnym wydatkiem i strata czasu. Nie
nalezy si¢ spodziewaé poprawy w obrazie
radiologicznym, nawet po skutecznym lecze-
niu przeciwbolowym.

W ostrym bélu najpierw nalezy wykluczy¢
powazne przyczyny, jakimi sa ztamanie, za-
palenie lub nowotwdr. Bol asymetryczny jest
najczesciej spowodowany dyskopatia, kok-
sartroza, polpascem lub moze by¢ pochodze-
nia mi¢$niowego. Bol posrodkowy, syme-
tryczny, moze by¢ nastepstwem ztamania,
zapalenia stawow krzyzowo-biodrowych,
a takze dyskopatii. Jesli nie ma zespotu neu-
rologicznego lub innych objawéw klinicznych
wskazujacych na specyficzny bol krzyza, nie
nalezy si¢ spieszyc¢ z kierowaniem chorego na
badania pomocnicze w okresie ostrym, po-
niewaz w polowie przypadkéw bdl ustepuje
w ciggu 2 tygodni. Wykonanie badania
uwigkszosci chorych prawdopodobnie nicze-
go nie wniesie do rozpoznania, a narazi pa-
cjenta na dodatkowe urazy i przecigzenia.
Nie zawsze przy pierwszym boélu istnieje po-
trzeba wykonania badan; pomocnicze bada-
nia radiologiczne lub komputerowe zaleca
si¢ zwykle poZniej, a nie w okresie ostrym.

W bélu przewlektym tylko w 10% przy-
padkoéw udaje si¢ wykry¢ przyczyng poza
zmianami zwyrodnieniowymi. Badania po-
mocnicze wykonuje si¢ jedynie wowczas, gdy
zmienia si¢ obraz kliniczny bélu, na przy-
ktad w naglym zaostrzeniu sugerujacym zta-
manie patologiczne czy dyskopati¢ z zespo-
fem uciskowym.

Badanie metodami obrazowymi wykonu-
je sig wowczas, gdy zachodzi podejrzenie in-
nej przyczyny bélu. Rutynowe kierowanie na
takie badanie jest do$¢ czgsto naduzywane.
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Badanie pltynu mézgowo-rdzeniowego
jest wskazane tylko w przypadku podejrze-
wania przyczyny zapalnej i nie wnosi nicze-
go do diagnostyki niespecyficznego bolu
krzyza. Naktucie ledZwiowe u chorych leza-
cych w szpitalu wciaz jest zbyt czgsto wyko-
nywane niepotrzebnie.

Badania elektrofizjologiczne nie maja
wickszego znaczenia dla diagnostyki tej
choroby.

I Leczenie

Metody leczenia chorego zbdlem krzyza bez
wykrytej przyczyny poza zmianami zwyrod-
nieniowymi sprowadzaja si¢ do walki z bo-
lem. Medycyna dysponuje wieloma metoda-
mi, ktérych wybor zalezy od stwierdzonego
stanu, natgzenia bolu i do§wiadczenia leka-
rza. Do dyspozycji sa metody farmakologicz-
ne, fizykalne i chirurgiczne.

W bélu ostrym zaleca si¢ unieruchomie-
nie na 1-2 dni, §rodki przeciwb6lowe i miej-
scowo rozgrzewajace lub ozigbiajace — po-
winny one w ciggu kilku dni prowadzi¢ do
poprawy stanu chorego i ustapienia bdlu.
Wiadomo z do$wiadczenia, ze w 50% przy-
padkéw bdl mija po kilku dniach do 2 tygo-
dni. W 25% dalszych, czyli tacznie u 3/4 pa-
cjentow ustepuje w okresie do 4 tygodni, na-
tomiast u 15% chorych trwa do 3 miesigcy.
Tylko w 10% przypadkéw pozostaje na diu-
zej iprzeradza si¢ w bol przewlekly.

Jesli w ostrym okresie pojawia si¢ obja-
wy ubytkowe, to nalezy podjac niezwlocznie
postepowanie diagnostyczne wyjasniajace
ich pochodzenie. Duzy zespo6t bolowy z kli-
nicznymi objawami ucisku korzenia po-
twierdzonymi w badaniach pomocniczych
jest wskazaniem do leczenia chirurgiczne-
go. Odwlekanie takiej decyzji na dluzszy
okres moze prowadzi¢ do nieodwracalnych
zmian w nerwie i w konsekwencji do prze-
wlektego bolu neurogennego trudnego do
usunigcia [9]. Przed podjeciem takiej decy-
zji wykonuje si¢ badanie segmentu metoda
CT lub MRI.
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W bélu przewlektym leczenie jest czgsto
problemem zaréwno dla lekarza, jak i dla
chorego, ktory oczekuje catkowitego uwol-
nienia od cierpienia, a to jest bardzo trudne
przy obecnych mozliwoSciach medycyny. Je-
§li nie ma konkretnej przyczyny poza zmia-
nami zwyrodnieniowymi, zaleca si¢ w pierw-
szej kolejnoSci leczenie fizykalne i ¢wiczenia
usprawniajace. Leki przeciwb6lowe podaje
si¢ tylko w zaostrzeniu bolu i nie dtuzej niz
przez 10-20 dni, pod kontrola lekarska.
Mozna prébowac blokad nadtwardowko-
wych, wstrzykiwania do mig¢$ni w punkty bo-
lowe srodkéw blokujacych przewodnictwo
boélowe, steroidéw lub toksyny botulinowe;j.
Jesli przyczyna jest dyskopatia z uciskiem
korzenia, to leczenie operacyjne w okresie
przewlekltym moze si¢ okaza¢ mato skutecz-
ne. Bl moze pozosta¢ dtugo, nawet po uwol-
nieniu korzenia od ucisku, na skutek utrwa-
lonych zmian w nerwie.

Farmakoterapia jest najcze¢sciej stoso-
wana w praktyce lekarskiej metoda zwalcza-
nia bélu. Lekarz ma do dyspozycji kilka grup
lekéw: analgetyki, narkotyki, leki psychotro-
powe, steroidy, miorelaksanty i inne mniej
znaczace preparaty, ale nie zawsze potrafi
z nich umiejetnie korzystac.

Analgetyki sa grupa podstawowa i naj-
czesciej przepisywanymi lekami. Jest ich bar-
dzo wiele na rynku i liczba ta zwigksza si¢
niemal kazdego roku. Najwigksza i najbar-
dziej popularna grupe¢ stanowia niesteroido-
we leki przeciwbolowe i przeciwzapalne
(NLPZ), ktérych klasycznym przedstawicie-
lem jest kwas acetylosalicylowy. Lekarz po-
winien znac ich dziatanie i wiedzieé, ze efekt
przeciwbdlowy nie zawsze pokrywa sie
zefektem przeciwzapalnym. Niektore z nich
wykazuja krétki okres péttrwania i moga by¢
podawane doraznie. Inne, o dlugim okresie
pottrwania, skutkuja dopiero po pewnym
czasie, ale moga si¢ kumulowac i zwickszac
ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych.
Ich gtéwne dzialanie jest skierowane na ob-
wodowe mechanizmy boélu, czyli na bol po-
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chodzenia receptorowego — bdl nocycep-
tywny — i sa malo skuteczne w bélu neuro-
gennym — pozareceptorowym. Bolem re-
ceptorowym jest b6l pochodzenia zapalnego
izwyrodnieniowego, czyli bol kostno-stawo-
wy. Skutecznos¢ tej grupy lekéw ocenia sig¢
obecnie na 50-70%, na co naktada si¢ row-
niez efekt placebo. Poznano juz obwodowe
mechanizmy dziatania tych lekéw na bél po-
legajace na hamowaniu aktywnosci cyklook-
sygenaz 112 (COX-1i COX-2) w produko-
waniu prostaglandyn. Niesteroidowe leki
przeciwzapalne maja bogata literature.
Mimo wysitkéw zmierzajacych do znalezie-
nia bezpiecznych inhibitoréw dziatajacych
wybidrczo na COX-2, leki z tej grupy wciaz
powoduja duza liczbe powiklan ze strony
przewodu pokarmowego i narzadéw miaz-
szowych i nie powinny by¢ dtugo stosowane.
Sa one najbardziej skuteczne w ostrym bélu
izaostrzeniach b6lu przewlektego. Nie nale-
zy ich stosowaé w bdlu przewlektym, gdyz po
tygodniu wzglednej poprawy efekt przeciw-
boélowy stabnie i jest rowny placebo [8]. Ogdl-
nie leki z tej grupy ocenia si¢ jako stabo dzia-
tajace w leczeniu bolu przewleklego. God-
nym polecenia i stosunkowo bezpiecznym
lekiem przeciwbdlowym jest paracetamol,
dostepny roOwniez bez recepty.

Opioidy naleza do silnych S§rodkéw
przeciwbdlowych dzialajacych na mechani-
zmy oSrodkowe i obwodowe. W tej grupie sa
silne opioidy, takie jak morfina, i stabe, jak
kodeina, tramadol. Ich zaleta jest takze ko-
rzystny wplyw na psychiczna reakcje bolu, co
zwicksza efektywnos$¢ nawet do 90% w bolu
ostrym na poczatku leczenia. Sa one jednak
mato skuteczne w bdlu pochodzenia osrod-
kowego, a szybkie uzaleznienie ogranicza ich
szersze stosowanie. Obecnie lekarze coraz
odwazniej siggaja po lekiz tej grupy w lecze-
niu ostrego bdlu krzyza, nie obawiajac si¢
uzaleznienia. Opioidy sa lekami z wyboru
w bdlu nowotworowym.

Leki psychotropowe to gtéwnie §rodki
przeciwdepresyjne i przeciwdrgawkowe.

TréjpierScieniowe leki przeciwdepresyjne
starszej generacji sg stosowane w leczeniu
bolu najdtuzej i efekt ich dziatania udowod-
niono nawet w dawce jednorazowej. Selek-
tywne inhibitory zwrotnego wychwytu sero-
toniny nowej generacji wciaz jeszcze nie majg
takiej opinii, jednak pojawia si¢ na ten temat
coraz wigcej doniesiefi. Jedne i drugie sa za-
lecane w kazdym przewlektym bélu jako leki
wspomagajace, gdyz dzialaja na psychiczna
reakcje na bdl. Leki przeciwdepresyjne,
zwlaszcza amitryptylina, sa stosowane jako
leki z wyboru w bdlu neurogennym (neuro-
patycznym), ktérego leczenie jest nadal wiel-
kim problemem. W bélu krzyza leki z tej gru-
py sa rzadko zalecane. Przeprowadzono me-
taanalize skutecznoSci lekow przeciwdepre-
syjnych w bolu krzyza obejmujaca 315 prac
na ten temat. Tylko 9 spetniato kryteria me-
dycyny opartej na faktach (EBM, evidence-
based medicine). W sumie u 504 chorych le-
czonych $rednio ponad 6 tygodni uzyskano
tylko niewielkie ztagodzenie bdlu niepopra-
wiajace jakoSci zycia [18]. Leki przeciw-
drgawkowe zaleca si¢ tylko wtedy, gdy bol ma
charakter rwy, to znaczy jest rwacy, napado-
wy i krotkotrwaly, cow bolu krzyza zdarza si¢
dosé rzadko.

Steroidy podawane sa zwykle w ostrym
bélu krzyza albo w postaci iniekcji w punkty
boélowe, albo nadtwardéwkowo — uzyskane
efekty stosowania steroidoéw sa w tym wypad-
ku lepsze niz w bolu przewlektym. Rzadziej
podaje si¢ steroidy domig$niowo lub doust-
nie i tylko w silnych bélach, kiedy nie poma-
gaja inne preparaty. Na ogot steroidy sg le-
kami rzadziej stosowanymi w leczeniu bélu
krzyza, ale w opornych przypadkach mozna
prébowac takiego sposobu terapii.

Miorelaksanty znajduja zastosowanie
w bolu pochodzenia mig$niowego. Poniewaz
w kazdym bolu krzyza wystepuje komponent
mig$niowy, podawanie lekéw rozluzniaja-
cych napigcie moze by¢ uzasadnione, cho¢
efektywnos¢ tego dzialania jest nieduza.
Obecnie na rynku jest kilka dobrych prepa-
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ratow obnizajacych napiecie mieSniowe
z niewielkimi tylko objawami niepozadany-
mi w postaci sennosci.

Witaminy z grupy B i kokarboksylaza,
stosowane dawniej zwyboru, dzi§ maja tylko
historyczne znaczenie, mimo to wciaz jeszcze
sa dos¢ powszechnie stosowane. Ich efekt
przeciwboOlowy jest rowny placebo, ale moga
by¢ podawane w bélu lekoopornym zamiast
obarczonych dziataniami niepozadanymi
NLPZ, stosowanych w sposéb nieuzasadnio-
ny przez dlugi czas. NiektOrzy pacjenci nadal
wierza w skuteczno$¢ witamin z grupy B
i kokarboksylazy i dopominaja si¢ witamin
w zastrzykach, uwazajac, Ze sg skuteczniejsze
niz podawane doustnie. Lekarz przed ich
zapisaniem powinien pozna¢ przekonania
chorego i odpowiednio dobra¢ lek oraz spo-
sob podawania.

Ostatnio pojawily si¢ doniesienia o stoso-
waniu toksyny botulinowej w bolu w sytu-
acjach, gdy podejrzewa si¢ udziat migsni
w patogenezie. Przede wszystkim wskaza-
niem jest bol migsniowo-powieziowy (fascio-
mialgia). Toksyne¢ wstrzykuje si¢ do mig$nia
gruszkowatego, kiedy objawy tego zespotu sa
obecne, lub do mig$ni ledZwiowych (psoas
major et minor). Trzeba jednak by¢ bardzo
ostroznym, by nie wktu¢ si¢ do nerki, ponie-
waz migsnie te lezg do$¢ gltgboko i zaleca si¢
wstrzyknigcia pod kontrola obrazu kompu-
terowego. Z technikg leczenia toksynag botu-
linowa mozna si¢ zapozna¢ w podrecznikach
na ten temat [19]. Brakuje w literaturze wia-
rygodnych badan, w ktérych poréwnywano
by skutecznos$¢ miedzy poszczegdlnymi pre-
paratami w odniesieniu do placebo.

Metody fizykalne dziataja zwykle przez
receptory zewnetrzne i wptywaja tagodzaco
nabdl. Powtarzane moga powodowac nawet
trwaly efekt w niektorych postaciach bolu. Sa
to zazwyczaj metody stymulacyjne, zalecane
w leczeniu bélu przewlektego. Do najczesciej
stosowanych nalezy stymulacja pradem elek-
trycznym. W gabinetach fizykoterapii znaj-
duja si¢ liczne aparaty do tego celu. Sa tez
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stymulatory indywidualne, ktére mozna na-
byéw sklepach, ale ich skuteczno$¢ w bélach
krzyza jest mata.

Do metod, ktére moga mie¢ korzystny
wplyw na percepcje bolu, naleza akupunktu-
ra i akupresura. Dodatkowymi czynnikami
zwigkszajacymiich skutecznosé jest element
wydluzonego czasu trwania kuracji oraz oso-
biste zaangazowanie lekarza w terapig. Po-
dobny efekt mozna osiagnad, stosujac tera-
pi¢ manualna, ktérej dorazne efekty w nie-
ktorych przypadkach sa doS¢ spektakularne,
ale niezbyt trwale. Nie ma naukowych dowo-
déw, by te dorazne wyniki zmienialy natural-
ny przebieg choroby i zabezpieczaly przed
nawrotami. Ogoélnie skuteczno$¢ metod fizy-
kalnych ocenia si¢ na 30-60%, zaleznie od
okresu choroby i psychologicznego dziatania
na chorego.

Unieruchomienie dawniej byto kanonem
w leczeniu ostrego bolu krzyza. Dzisiaj panu-
je catkiem odmienny poglad, zalecajacy ruch
i ¢wiczenia oraz normalne zachowanie sig,
jak przed zachorowaniem. Dtuzsze lezenie
niekorzystnie wptywa zaréwno na krazenie,
wydolno$¢ oddechowa, mineralizacje, jak
ina psychike, ugruntowujac poczucie ciezko-
$cichoroby [3, 5, 20, 21].

Duze znaczenie w terapii bolu przewle-
ktego ma aktywna postawa lekarza leczace-
go, ktéry powinien osobiScie, za pomoca
wszystkich znanych mu metod, walczy¢ z bo-
lem. Powszechnym btedem odbijajacym si¢
na efektywnoscileczenia jest bierna postawa
lekarza, oddalajaca go od cierpiacego i brak
wiedzy o psychologicznych aspektach bolu.
Bez tego nie ma skutecznoSci w leczeniu.
Najczesciej chory walczy z b6lem w osamot-
nieniu, przyjmujac w domu zalecone mu pre-
paraty przeciwbdlowe.

W profilaktyce bolow krzyza zaleca si¢
specjalne uktady éwiczef, ktore uwaza si¢ za
najbardziej skuteczne [8].

Orzecznictwo w bdlach krzyza jest trud-
nym zagadnieniem, z ktérym kazdy lekarz

og6lny musi sobie radzi¢, oceniajac zdolno§¢é
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do pracy na podstawie subiektywnych obja-

woéw. Jest to dos¢ proste w okresie ostrym,

kiedy chodzi o czasowa niezdolnos¢ do pra-

cy i udzielenie kilkudniowego zwolnienia.

Pézniej pojawiaja sie problemy, zwlaszcza

gdy pacjent nalega na zwolnienie lub wszcze-

cie postgpowania o rent¢ inwalidzka. Wielu

pacjentdw demonstruje postawe roszcze-

niowa, ktéra utrudnia wlasciwa ocene cierpie-

nia. Badajac ten problem i dyskutujac nad nim

na jednym z kurséw dla lekarzy orzecznikéw

ZUS, ustalono 10 warunkow wymaganych do

rozpoczecia takiego postgpowania, z ktdrych

przynajmniej 5 powinno by¢ spetnionych. Zo-

staly one przedstawione na konferencji ZUS

w 1992 roku [22] i s3 nastepujace:

— udokumentowany ponad roczny czas
trwania bolow;

— pobyt w szpitalu;

— objawy korzeniowe;

— objawy kregostupowe;

— objawy ubytkowe neurologiczne w zakre-
sie czucia i odruchow;

— objawy porazenne;

— objawy radiologiczne;

— inne objawy (w EMG, w plynie m6zgowo-
-rdzeniowym);

— wiek ponad 50 lat;

— zawdd obciazajacy kregostup.

Nie ma, jak dotad, jednoznacznie zgodej
opinii co do tego, czy bl krzyza mozna uznaé
za chorobe zawodowa. Dzisiejszy tryb zycia
kazdego pracujacego w jakims$ stopniu uspo-
sabia do powstania bdlu krzyza, poniewaz
pozycja siedzaca obciaza kregostup tak samo
jak praca fizyczna. Ci$nienie mierzone we-
wnatrz krazka miedzykregowego przez Na-
chemsona w latach 70. XX wieku wykazato
najwyzsze wartosci wtasnie u 0s6b w pozycji
siedzace;.

Mimo ogromnego postepu w poznaniu
ztozonego zjawiska, jakim jest bol, jak réw-
niez postepu w walce z cierpieniem, daleko
jeszcze do doskonatosci i catkowitego uwol-
nienia cztowieka od bélu. Wiedza o tym zja-
wisku wciaz jeszcze jest mato znana ogétowi
lekarzy. Brak znajomoS$ci mechanizméw
bélu, stabe wykorzystanie czynnikéw psycho-
logicznych w leczeniu bdlu i mate osobiste
angazowanie si¢ wwalke z cierpieniem skta-
nia wielu chorych do szukania pomocy w tak
zwanej medycynie niekonwencjonalne;j. Suk-
cesy stosujacych te metody wynikaja gtéwnie
z bezpoSredniego oddziatywania leczacego
na cierpienie. Na podstawie przedstawio-
nych faktéw i obrazu klinicznego przewlekty
nieswoisty bdl krzyza mozna uznaé za od-

dzielna jednostke chorobowa.
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