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STRESZCZENIE
W praktyce lekarza reumatologa bole kregostupa naleza do naj-
czestszych dolegliwosci zgtaszanych przez chorych. Wigkszo$¢
przypadkow bolu ma charakter mechaniczny i trudng do ustalenia
przyczyne; ustepuja samoistnie w czasie 2—6 tygodni. Okoto 5%
bolow kregostupa wigze sie z chorobg uktadowa, przewlektym za-
paleniem czy powaznym uszkodzeniem struktur kregostupa. Jest
wiele objawow alarmujgcych, nasuwajacych podejrzenie tych przy-
czyn. W niniejszej pracy przedstawiono przeglad najczestszych
uktadowych przyczyn bolow kregostupa, do ktorych nalezg spon-
dyloartropatie seronegatywne, reumatoidalne zapalenie stawow,
zapalenie krazka migdzykregowego w przebiegu zakazenia, oste-
oporoze i inne.
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Stowa kluczowe: bél zapalny kregosiupa, spondyloartropatie
seronegatywne, zapalenie krazka migdzykregowego,
osteoporoza, stenoza kanatu kregowego

Wprowadzenie

Bél kregostupa jest jedna z najczestszych dole-
gliwosci i dotyczy wiekszosci populacji. W okolo
90% przypadkéw ma charakter mechaniczny i je-
go nasilenie zmniejsza sie w ciggu 2-6 tygodni.
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U okolo 5% chorych przyczyny bélu kregostupa
sg uktadowe, zapalne lub zwigzane z powaznym
uszkodzeniem kregostupa. Do tych schorzeni naleza:
spondyloartropatie zapalne oraz zajecie kregostu-
pa w przebiegu innych zapalen stawéw, zapalenie
krazka miedzykregowego, przerzuty nowotworo-
we lub pierwotne nowotwory koéci, zlamanie oste-
oporotyczne, schorzenia przebiegajace z objawa-
mi deficytu neurologicznego, a takze schorzenia
powodujace bél odniesiony kregostupa.

Istnieje wiele charakterystycznych cech bélu
kregostupa, bedacych objawami alarmujacymi
(tzw. czerwone flagi), nasuwajacymi podejrzenie
wymienionych wyzej przyczyn [1]. Naleza do nich:

* bodl kregostupa o charakterze zapalnym;

* bdl zlokalizowany;

* bdl nocny;

* objawy og6lne lub narzadowe;

* poczatek objawow przed 30. lub po 50. roku

zycia;

* bdl przy ruchach we wszystkich kierunkach;

* choroba nowotworowa w wywiadzie;

e czynniki ryzyka lub potwierdzona osteopo-

roza;

* objawy neurologiczne.

Staty bdl kregostupa, niezmniejszajacy sie przy
zmianie pozycji ani w spoczynku, sugeruje zaka-
zenie, chorobe nowotworowa lub zmiany nacie-
kowe. Wspélistnienie podwyzszonej temperatu-
ry ciata, dreszczy i zmniejszenie masy ciala moze
oznaczaé zakazenie, chorobe nowotworowa lub
przewlekly proces zapalny. W przypadku chore-
go z ciezkim uporczywym bélem, uniemozliwia-
jacym przyjecie pozycji lezacej w trakcie badania,
nalezy rozwazy¢ mozliwo§é zmian pozaotrzew-
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nowych, miedzy innymi: rozwarstwienie tetnia-
ka aorty, kamice nerkowa, zapalenie trzustki lub
pekniety wrzéd zotadka. B6l i sztywnosé poran-
na kregostupa trwajace ponad 30 minut, ktére
zmniejszaja sie po ¢wiczeniach i wystepuja u mlo-
dych chorych przed 40. rokiem zycia, wskazuja
na spondyloartropatie zapalng. Bél postepujacy,
promieniujacy obustronnie nasuwa podejrzenie
choroby nowotworowej, posrodkowej przepukli-
ny krazka miedzykregowego lub spondyloartro-
patii. Objawy deficytu neurologicznego, czucio-
wego lub ruchowego, zaburzenie funkcji zwiera-
czy, objaw Babinskiego lub polikloniczny odruch
skokowy nasuwajg podejrzenie ucisku rdzenia
albo korzeni nerwowych w przebiegu nowotwo-
ru lub posrodkowej przepukliny krazka miedzy-
kregowego. Uraz lub nagly poczatek bélu u osoby
obciazonej czynnikami ryzyka osteoporozy moga
sugerowac¢ zlamanie kregu.

W wiekszosci przypadkéw bélu kregostupa o cha-
rakterze mechanicznym wskazania do badan obra-
zowych sa ograniczone, zaleca sie je natomiast
w przypadku narastajacych objawéw deficytu neu-
rologicznego, objaw6w ogdlnych, urazu lub choro-
by nowotworowej, jesli pacjent ma mniej niz 18 lub
wiecej niz 50 lat oraz gdy wspdlistniejg czynniki
ryzyka infekcji, takie jak: przyjmowanie narkotykéw
dozylnie, cukrzyca, immunosupresja, a zwlaszcza
dlugotrwata steroidoterapia, a takze w przypadku
cewnikowania pecherza moczowego, zakazenia ské-
ry lub drég moczowych oraz obecnosci czynnikéw
ryzyka osteoporozy [2].

W pracy przedstawiono wybrane przyczyny
boéléw kregostupa w praktyce reumatologiczne;j.

Spondyloartropatie seronegatywne

Spondyloartropatie seronegatywne to grupa zapal-
nych schorzen uktadowych obejmujacych stawy kre-
gostupa, stawy krzyzowo-biodrowe oraz stawy ob-
wodowe, skojarzonych z antygenem zgodno$ci
tkankowej HLA B27. Charakteryzuje je wczesny
poczatek choroby, przed 40. rokiem zycia, oraz
czestsze wystepowanie u mezczyzn. Do choréb
z tego kregu nalezy zesztywniajace zapalenie sta-
wow kregostupa (AS, ankylosing spondylitis), daw-
niej choroba Bechterewa, a takze spondyloartro-
patie w przebiegu luszczycowego zapalenia sta-
wow, reaktywnego zapalenia stawow (ReA, reacti-
ve arthritis), spondyloartropatie skojarzone z nie-
swoistymi zapaleniami jelit, spondyloartropatie
mlodzieficze oraz niezréznicowane.

Cechami wspoélnymi tych schorzen sg zapale-
nie stawéw kregostupa oraz stawéw krzyzowo-

-biodrowych, zapalenie przyczepéw Sciegnistych,
czyli entezopatie, nieobecnosé¢ czynnika reuma-
toidalnego oraz skojarzenie z zapaleniem przed-
niego odcinka blony naczyniowej oka. Choroba
prowadzi do postepujacego zesztywnienia krego-
stupa i charakterystycznej sylwetki ciata [3]. Ty-
powym objawem jest przewlekly bél kregostupa,
ktory czesto po raz pierwszy pojawia sie w wieku
mlodzienczym oraz nasila sie w nocy i nad ra-
nem, powodujac uczucie sztywno$ci porannej
kregostupa. Bél i sztywno$c¢ kregostupa zmniej-
szaja sie po ¢wiczeniach fizycznych, natomiast
nie ustepuja w spoczynku [4].

Charakterystyczne cechy bélu zapalnego opisa-
no w réznych zestawieniach kryteriéw. Ponizej
przedstawiono kryteria Assessment od Spondylo-
arthritis international Society (ASAS) [5] i Kryte-
ria Berlinskie [6].

Bol zapalny kregostupa

Wedlug ekspertow ASAS zapalny bol krego-
stupa dotyczy chorych z przewleklym bélem kre-
goslupa (> 3 miesiecy) [5]. Jego charakterystycz-
ne cechy to:

* pierwsze objawy przed 40. rokiem zycia;

* podstepny poczatek choroby;

* poprawa po ¢wiczeniach;

* brak poprawy w spoczynku;

* bdl nocny (z poprawa po wstaniu z t6zka).

Powinny by¢ spelnione minimum 4 z powyz-
szych 5 kryteriéw.

Kryteria Berliniskie zapalnych b6léw kregostu-
pa dotycza chorych z przewleklym bélem krego-
stupa (> 3 miesiace) [6] i sa nastepujgce:

* sztywno$¢ poranna kregostupa trwajaca po-

nad 30 minut;

* poprawa po ¢wiczeniach, brak poprawy w spo-

czynku;

* przebudzenia w drugiej potowie nocy z po-

wodu bélu kregostupa;

* naprzemienny bél posladkéw.

Kryteria sg spelnione, jezeli stwierdza sie mini-
mum 2 z tych 4 kryteriéw.

Zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa
Zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa
jest klasycznym schorzeniem z kregu spondyloar-
tropatii. Dotyczy ono gtéwnie mtodych mezczyzn;
charakteryzuje sie zapaleniem stawéw kregostupa
oraz stawéw krzyzowo-biodrowych. Mozliwe jest
réwniez zajecie stawéw obwodowych, ktére obej-
muje zazwyczaj duze stawy i ma charakter niesy-
metryczny. Do objawéw klinicznych nalezg: zapal-
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ny bél kregostupa, béle posladkéw, entezopatie
manifestujace sie czesto bélem przyczepu Sciegna
Achillesa lub rozciegna podeszwowego do kosci
pietowej, béle przedniej Sciany klatki piersiowej,
ktore sa wyrazem zajecia stawéw mostkowo-oboj-
czykowych i zebrowo-mostkowych oraz zapale-
nie pochewek §$ciegnistych $ciegien zginaczy
i prostownikéw palcéw objawiajgce sie obrzekiem
calych palcow rak lub stép (dactylitis; ,,palce kiet-
baskowate”). Postepujacy proces zapalny powo-
duje ograniczenie ruchomosci kregostupa we
wszystkich ptaszczyznach i rozszerzalnosci od-
dechowej klatki piersiowej oraz béle w klatce przy
glebokim oddychaniu i kaszlu. Dochodzi do stop-
niowej zmiany postawy z poglebieniem lordozy
szyjnej oraz kyfozy piersiowej, zajecia stawow
barkowych i biodrowych, w ktérych moze dojsé
do przykurczow. Czestym objawem pozastawo-
wym jest nawracajace zapalenie przedniego odcin-
ka blony naczyniowej, poza tym mogg wystapic:
niedomykalno$¢ zastawki aortalnej lub zapalenie
aorty wstepujacej, nefropatia IgA lub amyloidoza
wtérna, wiéknienie pluc, zapalenie krazka miedzy-
kregowego oraz powiklania neurologiczne spowo-
dowane podwichnieciem miedzy kregiem szczy-
towym a obrotowym lub stenozg kanatu kregowe-
go. Ponad 90% chorych jest nosicielami antygenu
HLA B27. W surowicy pacjentéw nie wykrywa sie
czynnika reumatoidalnego. W ostrym stanie zapal-
nym moze doj$¢ do podwyzszenia parametréw sta-
nu zapalnego (odczynu opadania erytrocytéw [OB,
odczyn Biernackiego] i stezenia biatka C-reaktyw-
nego [CRP, C-reactive protein]) oraz niedokrwisto-
§ci, jednak u okoto 40% chorych z aktywnym za-
paleniem kregostupa osiowego parametry stanu za-
palnego sa prawidtowe [3].

Rozpoznanie ustala sie na podstawie wywiadu,
objawéw klinicznych oraz obecnosci antygenu
HLA B27 i charakterystycznych zmian w bada-
niach obrazowych, z ktérych najwazniejsze jest
wykazanie aktywnego zapalenia stawéw krzyzo-
wo-biodrowych.

Ponizej przedstawiono typowe dla AS zmiany
w badaniach obrazowych [4, 7].

W klasycznym zdjeciu rentgenowskim (RTG)
staw6w krzyzowo-biodrowych poczatkowo obser-
wuje sie nieregularny przebieg szpar stawowych,
zatarcie ich obryséw, nastepnie nadzerki kostne
i pseudoposzerzenie szpar stawowych oraz skle-
rotyzacje podchrzestna. W pdzniejszym okresie
stwierdza sie tworzenie mostkow kostnych i, osta-
tecznie, calkowite zarosniecie stawéw krzyzowo-
biodrowych, czyli ankyloze. Klasyczne zdjecia RTG

moga nie wykazywac zmian o typie sacroilitis przez.
pierwszych kilka lat trwania choroby, dlatego obec-
nie preferuje sie badanie rezonansu magnetyczne-
go (MR, magnetic resonance) stawéw krzyzowo-
-biodrowych w celu wczesnego potwierdzenia roz-
poznania i wdrozenia leczenia [4].

Rezonans magnetyczny stawéw krzyzowo-bio-
drowych moze wykazywaé aktywne zmiany zapal-
ne lub zmiany o charakterze pozapalnym, przewle-
ktym. Do zmian aktywnych naleza: zapalenie kosci
(osteitis) widoczne w badaniu MR jako obrzek szpi-
ku kostnego w okolicy przystawowej, zapalenie
blony maziowej (synovitis) oraz zapalenie torebki
i przyczepoéw Sciegnistych (capsulitis, enthesitis),
do zmian przewleklych natomiast naleza zwyrod-
nienie tluszczowe szpiku kostnego, sklerotyzacja
podchrzestna, nadzerki kostne i ostatecznie zro-
sty kostne, czyli ankyloza [7].

Klasyczne zdjecia RTG kregostupa w AS wyka-
zuja nastepujace zmiany: kwadratowienie kregéw,
zacienienia na krawedziach trzonéw (tzw. shiny
corners) oraz nadzerki na krawedziach trzonéw kre-
gow, cechy zapalenia krazka miedzykregowego,
kostnienie wiezadet podtuznych kregostupa oraz
pierscieni wioknistych krazkéw, ktére objawia sie
powstawaniem syndesmofitéw, a nastepnie miedzy-
kregowych mostkéw kostnych. W p6Zznym okresie
dochodzi do catkowitego zrostu kregéw dajgcego na
zdjeciach RTG obraz ,.kija bambusowego”. W tym
stadium moga wystapi¢ ztamania kompresyjne kre-
gow w przebiegu wtérnej osteoporozy [4].

Rezonans magnetyczny kregostupa moze uwi-
doczni¢: spondylitis anterior lub posterior w postaci
obrzeku szpiku kostnego w okolicy przedniobocz-
nych lub tylnobocznych krawedzi kregéw, spondy-
lodiscitis — zapalenie krazka miedzykregowego, cze-
sto na wielu poziomach (do réznicowania z infek-
cyjnym, bakteryjnym zapaleniem krazka miedzykre-
gowego), zapalenie stawé6w miedzy-wyrostkowych
i zebrowo-kregowych. Poza tym stwierdza sie: za-
palenie przyczepéw wiezadel kregostupa, na przy-
ktad wiezadta podtuznego, wiezadel Zéltych oraz
miedzywyrostkowych, obecno$é syndesmofitow
i mostkow kostnych na brzegach trzonéw kregéw
w wyniku kostnienia piericienia wiéknistego,
aw p6znym okresie choroby — zrosty kostne ze skost-
nieniem krazka miedzykregowego [4] (ryc. 1, 2).

W tabeli 1 przedstawiono kryteria rozpoznania
AS [8].

Luszczycowe zapalenie stawow
Luszczycowe zapalenie stawéw nalezy do spon-
dyloartropatii. Cechuja je objawy kliniczne typo-
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Rycina 1. Obraz T2-zalezny FS, pfaszczyzna czotowa: cechy ak-
tywnego procesu zapalnego stawow krzyzowo-biodrowych obu-
stronnie z rozlegtymi zmianami obrzekowymi szpiku kostnego zlo-
kalizowanymi okotostawowo (osteitis)

Rycina 2. Obraz T1-zalezny, ptaszczyzna poprzeczna: przewlekte
zapalenie obu stawow krzyzowo-biodrowych z licznymi nadzerka-
mi oraz przebudowsg ttuszczowg szpiku kostnego

Tabela 1. Zmodyfikowane nowojorskie kryteria zesztyw-
niajgcego zapalenia stawow (1984) (zrédto: [8])

Kryteria kliniczne
Bdl kregostupa ledzwiowego oraz sztywnos¢ utrzymujace
sie przez ponad 3 miesigce, zmniejszajace sie po ¢wicze-
niach, ale niezmniejszajace sie w spoczynku
Ograniczenie ruchomosci kregostupa ledzwiowego w ptasz-
czyznach strzatkowej i czotowej
Ograniczenie rozszerzalnosci oddechowej klatki piersiowej

w stosunku do wartosci naleznych dla wieku i pfci

Kryterium radiologiczne
Zapalenie stawéw krzyzowo-biodrowych, w zaleznosci
od stopnia = 2 obustronnie lub = 3 jednostronnie

Rozpoznanie uwaza sie za pewne, jezeli kryterium radio-
logiczne jest skojarzone z przynajmniej jednym kryterium
klinicznym

we dla spondyloartropatii u chorych z rozpozna-
na luszczyca skéry i/lub paznokci lub u oséb
z luszczyca w wywiadzie rodzinnym. Okolo 10%
chorych na tuszczyce cierpi na tuszczycowe zapa-
lenie stawow. Istnieje kilka postaci tuszczycowe-
go zapalenia stawéw; jedna z nich cechuje sie prze-
waga zmian w szkielecie osiowym z zajeciem
kregostupa i stawéw krzyzowo-biodrowych. Sko-
jarzenie z antygenem HLA B27 jest stabsze niz
w przypadku AS. Czesto$¢ zachorowania u obu plci
jest podobna. Czesciej dochodzi do zajecia stawow
obwodowych. Istnieje postac z zajeciem drobnych
stawéw rak i stop przypominajgca reumatoidalne
zapalenie stawéw (RA, rheumatoid arthrisis).

W przeciwienstwie do AS zajecie stawéw krzy-
zowo-biodrowych czesto ma charakter niesyme-
tryczny, syndesmofity kregostupa réwniez mogg
by¢ niesymetryczne. Obserwuje sie duze tak zwa-
ne parasyndesmofity, ktére odchodza nie od brze-
gow kregéw w miejscu przyczepu pierScienia wiok-
nistego, ale od trzonéw kregéw [3].

Spondyloartropatie skojarzone
z nieswoistymi przewleklymi zapaleniami jelit

Sa to schorzenia zapalne kregostupa i stawéw
krzyzowo-biodrowych wystepujace u chorych na
chorobe Lesniowskiego-Crohna lub wrzodziejace
zapalenie jelita grubego. Dotycza 17-20% chorych
z nieswoistym zapaleniem jelit. Oprécz typowych
cech klinicznych spondyloartropatii (bél zapalny
kregostupa, bdle posladkéw, entezopatie) czesto
dochodzi do zajecia stawéw obwodowych. Mogg
takze wystepowaé towarzyszace zapalenie naczy-
niéwki lub zmiany skérne w postaci rumienia gu-
zowatego lub piodermii zgorzelinowej. Chorobe
z tego kregu nalezy podejrzewa¢ u mtodych cho-
rych z klinicznymi cechami spondyloartropatii
oraz niesymetrycznym zapaleniem stawéw obwo-
dowych oraz objawami zapalenia jelit, takimi jak
béle brzucha czy przewlekle biegunki krwiste lub
sluzowe w wywiadzie [3].

Reaktywne zapalenie stawow

Reaktywne zapalenie stawéw (zesp6l Reitera) to
schorzenie z grupy spondyloartropatii, ktére poja-
wia sie w nastepstwie przebytej infekcji, najcze-
$ciej przewodu pokarmowego (ostre zapalenie je-
lit w nastepstwie zakazenia patogenami z gatunku
Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia) lub
nierzezaczkowego zakazenia dr6g moczowo-picio-
wych (najczesciej spowodowanego przez Chlamy-
dia trachomatis lub Ureaplasma). Zapalenie sta-
woéw wystepuje 1-4 tygodni po przebyciu infekcji
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i ma charakter reaktywny, a nie septyczny. U wiek-
szo$ci chorych na reaktywne zapalenie staw6éw wy-
wiad rodzinny w kierunku spondyloartropatii jest
dodatni lub sa nosicielami antygenu HLA B27. Cze-
sto towarzysza temu: wysokie parametry stanu za-
palnego, goraczka, silny zapalny bol kregostupa,
zajecie stawéw obwodowych, najczesciej kolano-
wych i skokowych, zapalenie pochewek $ciegni-
stych palcéw — dactylitis, entezopatie zapalne.
Klasyczna triada opisana przez Reitera obejmuje
zapalenie stawdw, zapalenie cewki moczowej i za-
palenie spojéowek wystepujace w nastepstwie
ostrego zapalenia jelit. Moga wystapi¢ towarzy-
szgce objawy skdrne, takie jak kerathoderma ble-
norrhagicum — tuszczycopodobne zmiany krost-
kowe na podeszwach stép i dtoniach lub zapale-
nie zotedzi pracia. Syndesmofity oraz zajecie sta-
wow krzyzowo-biodrowych maja czesto charak-
ter asymetryczny [3].

Rozpoznanie choréb z kregu spondyloartropa-
tii ma charakter kliniczny — dokonuje sie go na
podstawie typowego wywiadu i objawéw stwier-
dzanych w badaniu przedmiotowym oraz obrazu
radiologicznego. Podstawowe cechy kliniczne, la-
boratoryjne i radiologiczne wspolne dla wszystkich
spondyloartropatii seronegatywnych sa zawarte
w kryteriach diagnostycznych spondyloartropatii
wedlug Amora (tab. 2) [9].

W spondyloartropatiach badanie przedmioto-
we wykazuje ograniczenie ruchomosci kregostu-
pa we wszystkich odcinkach w ptaszczyznach
czolowej i strzatkowej. Do oceny ruchomosci
stuza: test Schobera, ocena odleglosci palce—pod-
foga przy maksymalnym zgieciu kregostupa, oce-
na odleglosci potylica—$ciana przy wyprostowanej
postawie ciata, ocena rozszerzalnosci oddechowe;j
klatki piersiowej. W zaawansowanym stadium
choroby pacjenci charakteryzuja sie typowa syl-
wetka ciala z hiperlordoza szyjna i poglebiong ky-
foza piersiowa. Do oceny zajecia stawéw krzyzo-
wo-biodrowych stuza liczne testy, miedzy inny-
mi test Mennela, test Ganslena, test Patricka.
Istotna jest ocena entezopatii, czyli tkliwosci
przyczepow $ciegnistych do kosci miednicy, do
kretarza wielkiego kosci udowej, tkliwos¢ wie-
zadel miedzywyrostkowych, przyczepu $ciegna
Achillesa oraz rozciegna podeszwowego do ko-
$ci pietowej. Ponadto istotne jest poszukiwanie
zmian skérnych i paznokci typowych dla tuszczy-
cy, zmian krostkowych na dloniach lub stopach
w ReA, rumienia guzowatego lub piodermii zgo-
rzelinowej, ktére moga wystepowaé w ReA lub
spondyloartropatiach skojarzonych z nieswoisty-

Tabela 2. Kryteria spondyloartropatii wedtug Amora (zré-
dto: [9])

Objawy kliniczne lub obecne w wywiadzie
Bél kregostupa ledzwiowego lub piersiowego w nocy
albo sztywnos¢ poranna kregostupa ledzwiowego lub
piersiowego — 1 pkt
Asymetryczne zapalenie kilkustawowe — 2 pkt.
Bél posladkéw — 1 lub 2 pkt. (jesli obustronny)
.Palce kietbaskowate” (dactylitis — zapalenie tkanek
miekkich palcow) rak lub stop — 2 pkt.
Bdl piet lub jakakolwiek okreslona entezopatia — 2 pkt.
Ostre zapalenie przedniego odcinka btony naczyniowej
— 2 pkt.
Nierzezgczkowe zapalenie cewki moczowej lub szyjki ma-
cicy towarzyszace albo przebyte w ciggu miesigca poprze-
dzajacego poczatek zapalenia stawdéw — 1 pkt
Ostra biegunka towarzyszaca lub przebyta w ciggu miesia-
ca poprzedzajacego poczatek zapalenia stawdéw — 1 pkt
Obecnie lub w wywiadzie: tuszczyca, zapalenie zotedzi,
zapalna choroba jelit (choroba Lesniowskiego-Crohna

lub wrzodziejace zapalenie jelita grubego) — 1 pkt

W badaniach radiologicznych
Zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych, zaleznie od

stopnia = 2 obustronnie lub = 3 jednostronnie — 2 pkt.

Podtoze genetyczne
Nosicielstwo antygenu HLA B27 lub dodatni wywiad ro-
dzinny w kierunku zesztywniajgcego zapalenia stawoéw
kregostupa, reaktywnego zapalenia stawow, tuszczycy,
zapalenia btony naczyniowej oka, tuszczycy lub przewle-
ktych choréb jelit — 2 pkt.

Odpowiedz na leczenie
Dobra odpowiedz na niesteroidowe leki przeciwzapalne

w czasie krotszym niz 48 h lub nawrét bolu w okresie krot-

szym niz 48 h po odstawieniu lekdw z tej grupy — 2 pkt.

mi zapaleniami jelit. Wazna jest ocena narzadu
wzroku pod katem zapalenia naczyniéwki lub spo-
jowek.

Badanie pomocnicze, takie jak echokardiogra-
fia lub RTG klatki piersiowej, moga wykaza¢ zaje-
cie zastawki aortalnej lub wiéknienie ptuc wyste-
pujace w AS. Sposréd badan laboratoryjnych
najistotniejsze jest oznaczenie antygenu HLA B27.
Parametry stanu zapalnego sa czesto podwyzszo-
ne w tuszczycowym zapaleniu stawow, ReA oraz
w zapaleniu stawow obwodowych towarzyszacym
aktywnemu zapaleniu jelit, natomiast w AS nie za-
wsze odzwierciedlaja nasilenie stanu zapalnego
kregostupa.
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Badania obrazowe wykazuja zmiany typowe dla
AS, przy czym na ogél o mniejszym nasileniu.
W ReA i luszczycowym zapaleniu stawéw zajecie
stawow krzyzowo-biodrowych i powstawanie syn-
desmofitéw czesto jest asymetryczne (ryc. 3, 4).
Badaniem umozliwiajacym ocene aktywnosci za-
palenia stawéw obwodowych oraz przyczepéw
$ciegnistych jest ultrasonografia stawéw.

Zajecie kregostupa w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawow
Reumatoidalne zapalenie stawéw to najczest-
sza uktadowa choroba tkanki Igcznej, ktéra doty-
czy okolo 1% populacji. Kobiety chorujg okoto 3-
-krotnie czesciej niz mezczyzni. Jest to symetrycz-
ne zapalenie wielostawowe, ktére charakteryzuja:
stan zapalny btony maziowej, destrukcja wszyst-
kich elementéw stawu, ich wtérne deformacje
i utrata funkcji. Oprécz zajecia stawéw u chorych
moga takze wystapi¢ zmiany pozastawowe, takie
jak podskérne guzki reumatoidalne, oraz towarzy-
szace zajecie narzaddéw, takich jak: pluca, serce,
narzad wzroku, czy zapalenie naczyn. U wigkszo-
§ci chorych (80%) w surowicy wystepuje czyn-
nik reumatoidalny, ktory jest jednak mato specy-
ficzny. Od kilku lat w diagnostyce RA wykorzy-

Rycina 3. Podwichnigcie w stawie szczytowo-ob-
rotowym ze stenozg kanatu kregowego, uciskiem
rdzenia krggowego oraz wczesng mielopatig:
A. Obraz T2-zalezny, ptaszczyzna strzatkowa;
B. Obraz T1-zalezny, ptaszczyzna strzatkowa

Rycina 4. Podwichnigcie w stawie szczytowo-ob-
rotowym z towarzyszacym wgtobieniem zgba ob-
rotnika do otworu wielkiego i nieznacznym mode-
lowaniem dolnej czgsci rdzenia przediuzonego:
A. Obraz T2-zalezny, ptaszczyzna strzatkowa;
B. Obraz T1-zalezny, ptaszczyzna strzatkowa

stuje sie nowy marker — przeciwciala przeciwko
cyklicznym cytrulinowanym peptydom (anty-
-CCP), ktoére sa znacznie bardziej swoiste i maja
znaczenie prognostyczne. Choroba zajmuje
wszystkie stawy z predylekcjg do drobnych sta-
woéw rak i stép. Cechuja ja: bél, obrzek, ograni-
czenie ruchomosci i ocieplenie stawéw oraz ty-
powe uczucie sztywnos$ci porannej stawow, kté-
re zmniejsza sie pod wplywem ¢wiczen fizycz-
nych. W przypadku RA najczesciej dochodzi do
zajecia odcinka szyjnego kregostupa, zwlaszcza
jego gornej czeSci, gdzie zapalenie maziowki
i tworzenie tuszczki stawowej (zapalnie zmienio-
nej, przekrwionej i cechujgcej sie inwazyjnym
wzrostem blony maziowej) moze dotyczy¢ stawow
miedzywyrostkowych, unkowertebralnych oraz
pierécienia wldknistego krazka miedzykregowe-
go. Uszkodzenie stawéw w odcinku szyjnym po-
woduje powiktania w postaci niestabilnosci kre-
gostupa, a takze ucisku na struktury nerwowe.
Czesci piersiowa i ledZwiowa na ogot nie sa zajete
przez pierwotny proces zapalny, natomiast cze-
sto dochodzi do ich uszkodzenie w przebiegu oste-
oporozy wtérnej do przewleklego procesu zapal-
nego, unieruchomienia oraz dlugotrwalej stero-
idoterapii.
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Zajecie odcinka szyjnego kregostupa w RA do-
tyczy najczesciej stawéw szczytowo-obrotowego
i szczytowo-potylicznych. Staw szczytowo-obro-
towy skltada sie ze stawu szczytowo obrotowego
posrodkowego (przedniego i tylnego, potozonych
odpowiednio na przedniej i tylnej powierzchni
zeba obrotnika) oraz dwdch symetrycznych sta-
woéw szczytowo-obrotowych bocznych (miedzy
powierzchniami stawowymi gérnymi kregu obro-
towego a dotkami stawowymi dolnymi kregu
szczytowego). Za prawidtowe potozenie i stabili-
zacje zeba obrotnika odpowiadaja wiezadlo po-
przeczne kregu szczytowego oraz dwa wiezadla
skrzydtowate, taczace boczna powierzchnie zeba
z ktykciami potylicznymi [10].

Zapalenie blony maziowej stawu szczytowo-
-obrotowego moze powodowa¢ obluzowanie lub
przerwanie wiezadla poprzecznego, co skutkuje
podwichnieciem zeba obrotnika wzgledem kregu
szczytowego. Najczesciej obserwowane jest pod-
wichniecie przednie w stawie szczytowo-obroto-
wym, poza tym wglobienie zeba do otworu poty-
licznego oraz podwichniecie boczne zeba, a naj-
rzadziej — podwichniecie tylne. Podwichniecie
przednie zeba obrotnika zmniejsza przestrzen dla
rdzenia kregowego w kanale kregowym i moze po-
wodowa¢ ucisk rdzenia oraz wtérna mielopatie.
Ciezkim powiklaniem jest wglobienie zeba obrot-
nika do otworu wielkiego czaszki, niekiedy z bez-
posrednim zagrozeniem zycia wskutek ucisku na
rdzeni przedluzony [10, 11].

Do objaw6éw uszkodzenia kregostupa szyjnego
w RA naleza béle glowy — zwlaszcza w okolicy
potylicznej, béle karku, parestezje konczyn goér-
nych, uczucie ciezkosci konczyn, ostabienie sity
miesniowej konczyn gérnych i dolnych, a takze
niedowtad konczyn i zaburzenia funkcji zwiera-
czy. Ponadto obserwuje sie objawy niewydolnosci
krazenia kregowo-podstawnego [11].

Diagnostyka obejmuje zdjecia RTG kregostupa
szyjnego, w tym zdjecia czynnoSciowe z oceng
odleglosci miedzy przednia krawedzig zeba obrot-
nika a tylnym brzegiem tuku przedniego kregu
szczytowego. Prawidlowo odlegtosé ta nie przekra-
cza 3 mm. Dokonuje sie takze licznych pomiaréw
anatomicznych, miedzy innymi odleglosci pomie-
dzy tylnym przebiegiem zeba obrotnika a przednim
brzegiem tuku tylnego kregu szczytowego C1 (PADI,
posterior atlantodens interval), ktéra powinna wy-
nosi¢ minimum 14 mm; PADI ponizej 14 mm sta-
nowi czynnik ryzyka niedowtadu konczyn [10, 11].

Badaniem z wyboru jest MR kregoslupa szyj-
nego. U wszystkich chorych na RA przygotowy-

wanych do zabiegéw operacyjnych w znieczule-
niu ogélnym do oceny ryzyka powiklan przy in-
tubacji konieczne jest badanie obrazowe krego-
stupa szyjnego — przynajmniej czynnoéciowe
zdjecie RTG.

Zapalenie krazka miedzykregowego
spowodowane zakazeniem

Zapalenie krazka miedzykregowego spowodo-
wane infekcja stanowi 2—-7% wszystkich przypad-
kéw zapalenia kosci i szpiku kostnego. Zakaze-
nie to obejmuje jeden lub wiecej elementéw kre-
gostupa. Najczestsze patogeny to sposréd bakte-
rii ropotwérczych Staphylococcus aureus (60%),
bakterie z gatunku Enterobacter, Salmonella
u chorych na anemie sierpowatokrwinkows, na-
tomiast u chorych uzaleznionych od narkotykéw
dozylnych — Pseudomonas aeruginosa, Serratia
i Candida. Nieropotworcze patogeny powoduja-
ce spondylodiscitis to Mycobacterium tuberculosis,
a takze grzyby (Cryptococcus sp., Aspergillus sp.
i Coccydiomyces). W krajach rozwinietych domi-
nuja infekcje patogenami ropotwérczymi, nato-
miast zakazenia pratkami gruzlicy lub bruceloza
wystepuja w obszarach endemicznych dla tych
zakazen [12].

Czynnikami ryzyka zapalenia krazka miedzykre-
gowego sa: wiek powyzej 50. roku zycia, cukrzyca,
stany niedoboru odpornosci wrodzone i nabyte, le-
czenie immunosupresyjne, porazenie koniczyn dol-
nych, przebyte ztamanie kregu oraz zakazenie drég
moczowych. Choroba ta moze wystapi¢ w mtod-
szym wieku u chorych ze schytkowa niewydolno-
$cia nerek, cukrzyca, zespolem nabytego niedobo-
ru odpornoéci (AIDS, acquired immune deficiency
syndrome) i u 0s6b uzaleznionych od narkotykéw
dozylnych.

Trzy gtéwne drogi zakazenia to rozsiew krwio-
pochodny, bezposrednia inokulacja oraz rozsiew
przez ciaglos¢. Do zakazenia poprzez bezposred-
nig inokulacje najczesciej dochodzi w nastepstwie
procedur zabiegowych, takich jak zabiegi chirur-
giczne kregostupa, dyskografia lub wstrzykniecia
nadoponowe. Rozsiew krwiopochodny jest cze-
sty u narkomanéw stosujacych narkotyki dozyl-
nie oraz u dzieci, u ktérych utrzymuja sie jeszcze
oboczne polaczenia naczyniowe dochodzace do
krazka miedzykregowego. Do rozsiewu przez cig-
gloé¢ moze dojs¢ z sasiadujacych ognisk ropnych,
na przykltad z ropnia mieénia biodrowo-udowe-
go [12].

Objawy kliniczne moga o wiele miesiecy po-
przedzac rozpoznanie. Nalezg do nich: powoli na-
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rastajacy zlokalizowany bél kregostupa oraz nie-
specyficzne objawy ogdlne, takie jak: goraczka, zle
samopoczucie, zmniejszenie masy ciata. Czesto nie
wystepuja goraczka i leukocytoza, w wiekszosci
przypadkéw jednak stwierdza sie wysoki OB
i podwyzszone stezenie CRP. U niektérych cho-
rych rozpoznania dokonuje sie dopiero po wysta-
pieniu powiklan ropnia nadoponowego, w postaci
deficytu neurologicznego wywolanego mechanicz-
nym uciskiem rdzenia kregowego lub niestabilno-
Scig kregoslupa. U chorych na cukrzyce, chorych
w immunosupresji oraz u oséb uzaleznionych od
narkotykéw dozylnych ostre objawy w przebiegu
ropnia nadoponowego wystepuja czescie;j.

Badania dodatkowe obejmujg morfologie krwi
obwodowej i ocene parametrow stanu zapalnego,
posiewy krwi i moczu, a przede wszystkim bada-
nia bakteriologiczne materiatu uzyskanego w trak-
cie otwartej lub przezskérnej biopsji wykonanej
pod kontrola badan obrazowych.

Rozpoznanie réznicowe obejmuje spondyloart-
ropatie zapalne, a wéréd nich AS i ReA, zajecie
kregostupa w przebiegu RA oraz dne stawowsa.

Metoda diagnostyki obrazowej z wyboru jest MR
kregostupa, ktéry cechuje sie najwigksza czuloscia
i swoistoscia, a takze umozliwia doktadna ocene
struktur nerwowych kanatu kregowego oraz prze-
strzeni nadoponowej. W przypadku patogenéw ro-
potworczych dochodzi do szybkiej destrukcji kraz-
ka miedzykregowego, co ujawnia sie w postaci ob-
nizenia przestrzeni miedzykregowej. W fazie ostrej
stwierdza sie wzmozenie intensywnos$ci sygnatu
trzonu kregéw oraz krgzka miedzykregowego
w obrazach T2-zaleznych, a nastepnie cechy de-
strukcji krazka, ptytek granicznych i przylegtych
czeSci trzonéw kregowych.

Rezonans magnetyczny umozliwia takze zobra-
zowanie ropni nadoponowych i okolokregostupo-
wych oraz ucisku na struktury nerwowe przez
uszkodzone tkanki/naciek zapalny (ryc. 5).

Tomografia komputerowa (TK) moze nie wyka-
zywaé zmian we wczesnym okresie zapalenia kraz-
ka miedzykregowego. Najwczesniejszym objawem
jest zwezenie przestrzeni miedzykregowej oraz
zmniejszenie gestoSci krazka miedzykregowego.
Badanie TK z podaniem $rodka kontrastowego moze
wykazac patologiczne wzmocnienie krazka miedzy-
kregowego, szpiku kostnego kregéw zlokalizowa-
nych przykrgzkowo oraz obecnos$é miekkotkanko-
wego nacieku przykregostupowego. W bardziej
zaawansowanym procesie widoczne sa fragmenta-
cja plytek granicznych i destrukcja trzonéw kregow.

Konwencjonalne badania radiologiczne sa mato
czule w przypadku wczesnych zmian w spondylo-
discitis, w ostrych stanach ich obraz jest prawidto-
wy, za§ w stanach podostrych lub przewleklych
wykazuja zwezenie przestrzeni miedzykregowe;j
oraz nadzerki ptytek granicznych. W p6zniejszym
okresie moze dochodzi¢ do zapadniecia sie trzonu
kregu z zageszczeniem jego struktury. Zdjecie RTG
moze takze wykazaé¢ obecno$¢ przykregostupowe-
go nacieku miekkotkankowego. Postepujace uszko-
dzenie krazka miedzykregowego moze prowadzic¢
do zrostu wiéknistego lub kostnego kregow.

Postepowanie terapeutyczne u chorych bez cech
deficytu neurologicznego polega na celowanej an-
tybiotykoterapii dozylnej (przez min. 6 tygodni)
oraz unieruchomieniu kregostupa. Chorzy z obja-
wami deficytu neurologicznego lub z niestabilno-
$cig kregostupa wymagaja takze leczenia operacyj-
nego [12].

Osteoporoza

Béle kregostupa o gwaltownym poczatku moga
by¢ wynikiem zlaman kregéw w przebiegu oste-
oporozy. Przyczyne te nalezy wzia¢ pod uwage
u wszystkich chorych obcigzonych czynnikami ry-
zyka zlaman osteoporotycznych. Nalezg do nich:
wiek powyzej 65. roku zycia (lub wiek pomeno-
pauzalny) u kobiet oraz powyzej 70. roku zycia

Rycina 5. Przewlekly spondylodiscitis na po-
ziomie TH9/10 z naciekiem krazka miedzy-
kregowego, przylegtych trzonéw, przestrze-
ni przedkregostupowej oraz przestrzeni na-
doponowej kanatu kregowego z uciskiem
rdzenia kregowego: A. Obraz T2-zalezny,
ptaszczyzna strzatkowa; B. Obraz T2-zalez-
ny FS, ptaszczyzna strzatkowa
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u mezczyzn, wczesna chirurgiczna lub farmakolo-
giczna menopauza lub przedwczesna naturalna
menopauza przed 45. rokiem zycia, przebyte zla-
mania niskourazowe, mata masa ciata (wskaznik
masy ciala [BMI, body mass index] < 18 kg/m?),
przebyte ztamania szyjki koéci udowej u rodzicow,
palenie tytoniu, dtugotrwata terapia glikokortyko-
steroidami w wywiadzie (co najmniej 5 mg pred-
nizonu przez 3 miesigce), unieruchomienie, dieta
niskobiatkowa.

Przebyte ztamanie kregu jest istotnym czynni-
kiem ryzyka kolejnych ztaman. Niektére schorze-
nia moga zwiekszac ryzyko osteoporozy lub powo-
dowa¢ osteoporoze wtérng. Nalezg do nich: nie-
dobér estrogenéw u kobiet, hipogonadyzm u mez-
czyzn, nadczynno$¢ tarczycy, nadczynnosé kory
nadnerczy, nadczynnoé¢ przytarczyc, przewlekle
schorzenia zapalne uktadu ruchu, takie jak RA lub
spondyloartropatie seronegatywne, inne choroby
powodujace zaburzenia funkcji narzadu ruchu
(m.in. zespoly poporazenne, choroba Parkinsona,
stwardnienie rozsiane), naduzywanie alkoholu,
zespoly zlego wchlaniania i choroby zapalne jelit,
choroby watroby, niewydolno$é¢ nerek, choroby
nowotworowe. Dlugotrwate stosowanie niektérych
lekéw zaburza metabolizm kostny i zwigksza ry-
zyko ztaman. Naleza do nich glikokortykosteroidy,
leki przeciwpadaczkowe, antykoagulanty, hormo-
ny tarczycy w dawkach supresyjnych, agonisci
hormonu uwalniajgcego gonadotropine (GnRH,
gonadotrophin-releasing hormone), antymetaboli-
ty i leki immunosupresyjne [13].

Do objawéw klinicznych naleza béle kregostu-
pa o naglym poczatku, najcze$ciej poprzedzone
urazem, moggce by¢ takze skutkiem urazéw nisko-
energetycznych, ktérych chory moze nie pamie-
tac¢. Bole wystepuja zwlaszcza w odcinkach pier-
siowym i ledZwiowym, majg charakter opasujacy,
moga sie nasila¢ w czasie kaszlu lub zmiany pozy-
cji, a takze wystepowaé w nocy. Chorzy na oste-
oporoze majg czesto charakterystyczna sylwetke
z pogltebiona kyfoza piersiowa oraz kilkucentyme-
trowy ubytek wzrostu.

Badania diagnostyczne obejmuja: zdjecia RTG
kregostupa, badanie densytometryczne kosci, ba-
dania gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz
inne zaleznie od mozliwej przyczyny osteoporo-
zy. Zdjecia RTG wykazuja rozrzedzenie struktury
kostnej z wyraznym beleczkowaniem pionowym
oraz wyostrzeniem obryséw kregéw. Ztamania
osteoporotyczne maja charakter kompresyjny i pro-
wadza do klinowacenia trzonéw kregéw lub do
powstania tak zwanych kregéw rybich [13].

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa
Choroba zwyrodnieniowa stawéw kregostupa
(inaczej spondyloza, spondyloartroza) nalezy do
najczestszych schorzen kregostupa zwigzanych
z wiekiem. Obejmuje zmiany zwyrodnieniowo-wy-
tworcze wokol trzonéw kregéw, a takze w stawach
wlaéciwych kregostupa oraz degeneracyjne zmiany
krazkéw miedzykregowych. Moze by¢ przyczyna
bo6léw kregostupa o charakterze mechanicznym,
zwigzanych z przepukling jadra miazdzystego
i wtérnymi zmianami zwyrodnieniowymi kregéw,
a takze objawéw stenozy kanalu kregowego — jako
powikltania zmian zwyrodnieniowych w stawach
miedzywyrostkowych i patologii krazka miedzykre-
gowego [14, 15]. Choroba zwyrodnieniowa stawdéw
kregoslupa objawia sie gtéwnie bélem zlokalizowa-
nym przykregostupowo, nasilajacym sie podczas
ruchu. Dotyczy wielu struktur anatomicznych kre-
gostupa, na przyktad stawéw miedzywyrostkowych,
stawéw unkowertebralnych, segmentu kregowego
— wtérnie do przewleklej przepukliny jadra miaz-
dzystego czy stawéw zebrowo-kregowych, obejmu-
je osteofitoze trzonéw kregéw oraz hiperostoze
usztywniajaca kregostupa (chorobe Forestiera) [14].
Badania diagnostyczne obejmujg zdjecia RTG,
TK i MR kregostupa. Na zdjeciach RTG zwykle
obserwuje sie¢ zmiany zwyrodnieniowe krazka
miedzykregowego, zwezenie przestrzeni miedzy-
kregowej oraz objaw pr6zniowy z nagromadzeniem
gazu w krazku miedzykregowym w przebiegu pro-
cesu zwyrodnieniowego. Czestym objawem choro-
by zwyrodnieniowej sa osteofity, czyli dziobiaste
wyroéla kostne oraz zageszczenia tkanki kostnej
podchrzestnej, bez towarzyszacego zapalenia sta-
woéw krzyzowo-biodrowych. Skostnienie wiezadla
podtuznego przedniego jest typowe dla hiperosto-
zy usztywniajgcej kregostupa — choroby Forestie-
ra (DISH, diffuse idiopathic skeletal hypertosis) [14].
Tomografia komputerowa umozliwia ocene
zmian zwyrodnieniowych krazka miedzykregowe-
go (lokalizacje i wielkos¢ przepukliny), zmian zwy-
rodnieniowo-wytwérczych stawéw miedzywyro-
stkowych oraz, na przyklad, przerostu wiezadet
z6ltych, a takze stopnia zwezenia kanatu kregowe-
go (spinal stenosis) i otworéw miedzykregowych.
Rezonans magnetyczny dodatkowo pozwala na
doktadniejsza bezposrednia ocene struktur ukla-
du nerwowego — rdzenia kregowego i korzeni ner-
wowych [14].

Stenoza kanatu kregowego
Stenoza kanatu kregowego jest schorzeniem cze-
stym u starszych oséb, u ktérych zmniejszenie
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przekroju kanatu kregowego przebiega z uciskiem
struktur nerwowych. Moze by¢ nastepstwem cho-
roby Pageta, akromegalii, choroby Forestiera
(DISH), skostnienia wigzadla podtuznego tylnego,
spondyloartropatii seronegatywnej, amyloidozy,
fuzji tylnych elementéow kregostupa ledZwiowego
lub tez péZnym powiklaniem osteoporotycznych
albo pourazowych ztaman kregéw. Najczestsza
przyczyna stenozy kanatu kregowego sa postepu-
jace zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze, ktore
dotycza zwlaszcza trzech dolnych segmentéw kre-
gostupa ledZzwiowego [16].

Centralna stenoza kanalu kregowego moze po-
wstaé, na przyklad, wskutek przepukliny krazka mie-
dzykregowego, zmian zwyrodnieniowo-wytwor-
czych stawéw miedzywyrostkowych z pogrubieniem
wiezadet z61tych czy wytworzeniem torbieli maziéw-
kowej lub tez wspétwystepowania czesci lub wszyst-
kich powyzszych zmian. Wczesniejszemu powsta-
niu stenozy centralnej kanalu kregowego sprzyja
wrodzone waskie §wiatto kanatu kregowego [15].

Te same zmiany, lgcznie z obecnoscia osteofitow
trzonéw kregéw, moga powodowac stenoze zachyt-
kéw bocznych. Stenoza otworéw miedzykregowych
(w wymiarach przednio-tylnym i/lub pionowym)
zwykle wynika ze wspdlistnienia zwezenia przestrze-
ni miedzykregowej, przerostu stawéw miedzywyrost-
kowych, osteofitéw plytek granicznych kregéw oraz
bocznej wypukliny krazka miedzykregowego.

Istotny jest réwniez aspekt dynamiczny zmian
przestrzeni kanatu kregowego/otworéw miedzykre-
gowych, ktéra zmniejsza sie przy obciazeniu i prze-
proscie kregostupa, a zwieksza przy odciazeniu
i zgieciu. Obecnie niemal wszystkie badania TK
czy MR kregostupa wykonuje sie w pozycji lezacej
w warunkach odcigzenia, o czym nalezy pamie-
ta¢, korelujac wyniki tych badan z objawami kli-
nicznymi. Niektore aparaty MR pozwalajg na ba-
dania chorych w pozycji pionowej przy obciazeniu,
z mozliwoécig dynamicznej oceny stosunkéw ana-
tomicznych kanatu kregowego.

Uwaza sie, ze objawy kliniczne sg nastepstwem
ucisku na naczynia zaopatrujgce ogon kofiski lub
ucisku na kompleks korzeni nerwowych.

Rozpoznanie oraz ocena zaawansowania steno-
zy maja charakter kliniczny i opieraja sie przede
wszystkim na wywiadzie oraz badaniu przedmio-
towym. Charakterystyczne objawy to chromanie
neurogenne, ktére dotyczy posladkéow, pachwin
i przedniej powierzchni ud oraz promieniowanie
bélu po tylnej powierzchni konczyn dolnych do
stopy. Typowe jest ograniczenie ruchomosci i prze-
wlekly mechaniczny bol kregostupa ledzwiowego.

Oprécz bolu wystepuja uczucie ciezkosci, ostabie-
nia mieéni i meczliwoéci konczyn dolnych, a tak-
ze nocne kurcze mie$ni nég oraz objawy pecherza
neurogennego. Najwazniejsza cechg jest zaleznosé
objawéw od pozycji ciata — przeprost w odcinku
ledZzwiowym nasila bél, a zgiecie lagodzi go. Bél
nasila sie w pozycji stojacej, a zmniejsza w pozycji
siedzacej, w przodopochyleniu (jak przy popycha-
niu woézka na zakupy) oraz w trakcie jazdy na ro-
werze. Badanie przedmiotowe kregostupa czesto
ujawnia ograniczenie jego ruchomosci, ustawienie
kregostupa w wyproscie jest bardziej ograniczone
niz jego zgiecie, natomiast wynik badania neurolo-
gicznego na ogo6l jest prawidlowy albo moze wyka-
za¢ oslabienie sily miesni koficzyn dolnych lub za-
burzenia czucia. U okoto potowy chorych wystepuje
ostabienie lub brak odruchéw skokowych [16]. Ba-
dania diagnostyczne obejmujg specjalne kwestiona-
riusze dotyczace objawdéw i badania radiologiczne.
U okolo 20% populacji bez objaw6éw stwierdzono
istotne anatomicznie zwezenie kanalu kregowego.
Uwaza sie, ze same kryteria oparte na $rednicy ka-
nalu kregowego (wzgledna stenoza przy Srednicy
12-10 mm, catkowita stenoza przy $rednicy 10 mm)
opublikowane przez Verbiesta [17] sa niewystarcza-
jace, poniewaz nie uwzgledniono w nich ksztattu
stenozy w odcinku ledZwiowym kanalu kregowe-
go (LSS, Iumbar spinal stenosis) oraz ucisku przez
przero$niete wiezadlo zélte i material krazka mie-
dzykregowego [16].
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