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Przewlekie nieswoiste bdle krzyza
— stara dolegliwos¢
czy nowa choroba neurologiczna?

Teofan M. Domzat

Klinika Neurologiczna Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

STRESZCZENIE

Nieswoiste bdle krzyza to bole, w przypadku ktorych oprdcz zmian
zwyrodnieniowych nie stwierdza sig objawow innej przyczyny dole-
gliwosci. Chorzy z takimi dolegliwo$ciami trafiajg najczesciej do neu-
rologa. Zmiany zwyrodnieniowe nie ttumacza wystarczajgco patoge-
nezy bolu, gdyz nie sg do niego proporcjonalne oraz sg obecne i po-
stepuja rowniez w okresach bezbolowych. Nalezy bra¢ pod uwage
dodatkowe komponenty patomechanizmu wystepujace w kazdym
przypadku, takie jak udziat migsni, nerwow oraz psychiki. Problemem
jest diagnostyka, ktora jest oparta na obecnosci bolu, zmian zwyrod-
nieniowych w kregostupie ledzwiowo-krzyzowym oraz wykluczeniu
innych — swoistych przyczyn bolu. Bol jest gtownym objawem
i jego ocena jest trudna, zwlaszcza w celach orzeczniczych. Pod-
stawg oceny jest wywiad dotyczacy lokalizacji bolu, jego natgzenia,
czasu trwania oraz jako$ci i towarzyszacych mu objawow. Badania
pomocnicze majg na celu wyfgczenie chorob mogacych by¢ przy-
czyng bolu i wymagajacych leczenia swoistego dla przyczyny. Le-
czenie jest objawowe, skierowane na bol. Usunigcie cierpienia jest
dla pacjenta rownoznaczne z wyleczeniem. W terapii nalezy bra¢ pod
uwage wszystkie mozliwe w danym przypadku komponenty bdlu.
Ostry bal jest tatwiejszy w leczeniu niz przewlekly, ktory wymaga nie
tylko postepowania farmakologicznego obarczonego duzg liczbg dzia-
tan niepozadanych, ale rowniez fizykoterapii oraz badan kontrolnych.
Wazny jest osobisty udziat lekarza w procesie leczenia roznymi do-
stepnymi metodami, oddziatujgcymi przede wszystkim na psychike.
Biorac pod uwage kliniczny obraz dolegliwo$ci, rozpowszechnienie
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i udziat czterech komponentow w patomechanizmie bolu, nieswo-
iste przewlekte bole krzyza nalezy traktowac jako odrgbng chorobe.
Stowa kluczowe: nieswoiste béle krzyza, terminologia,
patogeneza, objawy, leczenie

Wstep

Béle w dolnym odcinku kregostupa, nazywane
powszechnie ,,bolami krzyza”, odczuwa wiekszos¢,
bo okolo 80% os6b w ciagu swego zycia; sg to béle
oréznym natezeniu. W wiekszosci przypadkow pa-
cjentami sa osoby, u ktérych nie stwierdza sie
zadnej choroby kregoslupa z wyjatkiem zmian
zwyrodnieniowych, ktére — jak wiadomo — sa
powszechnym zjawiskiem, szczegélnie u oséb star-
szych. Trudno o dobra definicje dla tego cierpie-
nia. Bolem krzyza (ang. low back pain) przyjeto
nazywac kazdy bol zlokalizowany w dolnym od-
cinku kregostupa lub wywodzacy sie z tego odcin-
ka, ktéry moze promieniowaé¢ do posladkéw lub
koniczyny dolnej po jednej lub obu stronach. Kie-
dy bdl taki pojawia sie pierwszy raz w zyciu, naj-
czesciej nie wiadomo, jaka jest tego przyczyna i jaki
bedzie dalszy przebieg cierpienia, a dokonywane
najczesciej rozpoznania: bdl krzyza lub ledZzwio-
bél, lumbago czy postrzal (dawne), oznaczaja tyl-
ko subiektywny objaw i nie przesadzajq o przyczy-
nie. Nie powinno sie stawia¢ diagnozy zapalenia
korzonkéw, poniewaz nie ma w anatomii i medy-
cynie takiej jednostki chorobowej ani tez nie ma
podstaw do rozpoznania procesu zapalnego.
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W praktyce ambulatoryjnej neurologa u ponad
90% chorych z ostrym bélem i 70% z przewleklym
nie stwierdza sie zadnych zmian lub tylko objawy
zwyrodnieniowe widoczne w obrazie radiologicz-
nym, ktére majg ttumaczy¢ pochodzenie bélu [1, 2].
W takich przypadkach bél jest jedynym objawem
klinicznym i celem dzialania lekarza. Ustapienie
bélu jest uznawane za wyleczenie, jednak zmiany
zwyrodnieniowe nadal istnieja i postepuja, a wiec
ich obecno$é¢ nie wyjasnia przekonujaco patogene-
zy bélu. Do lekarza jakiej specjalnosci nalezy sie
uda¢, gdy wystepuje taki pierwotny bol, ktéremu
nie towarzysza zadne inne objawy chorobowe?
Lekarze rodzinni uwazajg tego rodzaju béle prze-
waznie za nerwobdle i kieruja chorego do neurolo-
ga. Przegladajac piSmiennictwo neurologiczne, pro-
gramy zjazdow, sympozjoéw i konferencji, daje sie
zauwazy¢ brak lub niewielkie zainteresowanie neu-
rologéw tym problemem, ktéry w codziennej prak-
tyce dotyczy nieraz wiekszosci pacjentéw ambula-
toryjnych i znacznego odsetka szpitalnych. Brak
wyraznych objawéw przedmiotowych sprawia kaz-
demu lekarzowi duze trudnosci diagnostyczne i orze-
cznicze. Skierowanie do neurologa jest czesto naj-
prostszym rozwigzaniem i okoto 40% chorych tra-
fia na takie konsultacje, jednak wielu neurologéw
nie wie, jak postepowaé¢ w takim przypadku.

Przewlekly, nawracajacy i nekajgcy nieraz cate
zycie bél odpowiada kryteriom oddzielnej jednostki
chorobowej. Postepowanie lekarza powinno zmie-
rza¢ do wykluczenia chor6b mogacych powodowaé
bél i do usuniecia cierpienia chorego, ktére jest je-
dynym celem wizyty.

Ostry i przewlekly hol krzyza

Podziat b6lu na ostry i przewlekly jest umowny.
Przyjmuje sie, ze bdl ostry trwa do miesiaca, a prze-
wlekty — ponad 3 miesiace. Jezeli ten sam b6l trwa
krécej niz 3 miesigce, ale nawraca, takze jest uwa-
zany za b6l przewlekly, nawracajacy.

W ostrym bélu, ktéry wystepuje pierwszy raz
w zyciu, tylko u 2% chorych mozliwe jest ustale-
nie przyczyny [3]. Kiedy zostaje ona wykryta, méwi
sie 0 objawowym bélu krzyza (swoistym — specy-
ficznym) i postepowanie lecznicze jest ukierunko-
wane na usuniecie przyczyny. B6l w takich przy-
padkach moze by¢ dominujgcym objawem w ze-
spole innych objawéw, skladajacych sie na obraz
choroby kregostupa lub jego sasiedztwa. Neurolo-
giczny obraz kliniczny tego zespotu tworza takie
objawy, jak bdl i ograniczenie ruchomosci krego-
slupa, skrzywienie boczne, wyréwnanie lordozy,
objawy korzeniowe, ubytki czucia, niedowady lub

porazenia, zmiany w obrazie radiologicznym. Gdy
podejrzewa sie okre$lony zesp6t lub chorobe, roz-
poznanie ,,nieswoisty bdl krzyza” przestaje by¢ ak-
tualne. Jak wynika z obserwacji klinicznych pro-
wadzonych w wielu osrodkach, ostry bél bez neu-
rologicznych objawéw ubytkowych ustepuje po
kilku dniach do 2 tygodni u 50% chorych. U pozo-
stalych 25% mija po 4 tygodniach, a u dalszych
15% trwa do 3 miesiecy. Tylko u 10% wystepuje
dtuzej i przeradza sie w bl przewlekly [3, 4].

Bél przewlekly, trwajacy dluzej niz 3 miesiace,
sprawia duze problemy choremu, ograniczajac jego
sprawno$¢ fizyczng i zdolno$é poruszania sie. Dla
lekarza jest to takze trudny problem diagnostycz-
ny, orzeczniczy i leczniczy — znacznie wiekszy
niz ostry bél krzyza. Przewleklos$¢ cierpienia nie
oznacza, ze wystepuje bdl ciggly. Zwykle sg okre-
sy zaostrzen i zwolnien, a nawet catkowitego usta-
pienia bélu. Jesli w tym czasie nie ujawni sie zadna
choroba wyjasniajaca przyczyne bélu i jedynym
objawem précz bélu i ograniczenia ruchomoéci jest
radiologiczny obraz zwyrodnienia kregostupa, roz-
poznaje sie przewlekly niespecyficzny bél krzy-
za, w odré6znieniu od béléw specyficznych, spo-
wodowanych konkretna przyczyna [1]. Moga to by¢
rozmaite choroby reumatyczne, zapalenie stawéw
ledZzwiowo-krzyzowych, wady kregostupa, urazy,
nowotwory, miesniobéle i inne choroby miesni oraz
dyskopatia z wypukleniem lub wypadnieciem ja-
dra miazdzystego. W takich przypadkach bol krzy-
za moze by¢ gtéwna dolegliwoscia i czescia zespo-
tu klinicznego neurologicznego, reumatologiczne-
go lub ortopedycznego [3, 5]. W niespecyficznym
bélu krzyza badanie neurologiczne nie wykazuje
odchylen od normy. Tylko w okresie zaostrzenia
mozna niekiedy stwierdzi¢ objawy korzeniowe,
ograniczenie ruchomosci kregostupa i wyréwnanie
lordozy. Obecnos¢ objaw6éw ubytkowych w zakre-
sie ktérego$ z korzeni wyklucza rozpoznanie nie-
specyficznego bélu krzyza. Niespecyficzny b6l
krzyza jest jedynym objawem, a dla wielu oséb
w starszym wieku jest choroba nekajgcg do konca
zycia, wobec ktérej medycyna nie ma duzych moz-
liwosci wyleczenia.

Anatomia i patofizjologia hélu krzyza

Kregostup stanowi podstawowa strukture osi
ciata, w ktorej budowie bierze udziat wiele elemen-
téw anatomicznych pochodzacych z réznych tka-
nek. Jedne z nich sg bardziej, a inne mniej uner-
wione bdélowo, a niektére, jak na przykltad chrzast-
ki, nie majg zakonczen bélowych. W kanale krego-
wym lub obok niego znajduja sie korzenie nerwo-
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we, nerwy oraz wiele bogato unerwionych struk-
tur anatomicznych mogacych by¢ Zzr6dem bélu. Nie
ma natomiast zakonczen bélowych w samym trzo-
nie kregowym i w jadrze galaretowatym. B6l krzy-
za moze pochodzi¢ z receptoréow znajdujacych sie
w okostnej, stawach miedzykregowych i krzyzowo-
-biodrowych, wiezadlach, naczyniach, oponach,
ostonkach nerwowych oraz w mieéniach, ktérych
znaczenie w patogenezie b6léw krzyza jest niedo-
ceniane. Bogato unerwiony jest pierécien wiékni-
sty krazka miedzykregowego od strony kanatu kre-
gowego, ktérego struktura w najwiekszym stopniu
ulega procesowi zuzycia i zwyrodnienia. W kanale
kregowym duzo receptoréw bélowych ma wieza-
dlo podtuzne tylne. Bl pochodzacy z wiekszosci
tych struktur jest bélem obwodowym, receptoro-
wym, nazywanym tez ,,b6lem nocyceptywnym” (na-
zwe wprowadzil Sherrington na okreélenie czucia
bodZca szkodliwego, od tac. nocere — ‘szkodzi¢’).
Bél nocyceptywny jest najbardziej powszechnym
i naturalnym bélem, poniewaz powstaje z podraz-
nienia fizjologicznych elementéw przeznaczonych
do takiej funkcji przy zachowanej ciagtoéci uktadu
przewodzacego impulsy bélowe. Z tego powodu
taki bl nazywany jest tez ,,bélem fizjologicznym”.
Stoi on niejako na strazy zachowania cigglosci tka-
nek organizmu, informujac o zagrozeniu lub uszko-
dzeniu. Jest konieczny do prawidtowego funkcjo-
nowania organizmu i zycie bez niego jest kalec-
twem. Bélem patologicznym jest bél powstajacy
z podraznienia lub uszkodzenia korzeni lub ner-
wow. Jest to bél neurogenny, pozareceptorowy
(niereceptorowy). Taki b6l powstaje po infekcji p6t-
pascem, urazie nerwu oraz wystepuje jako objaw
dominujacy w zespole czy chorobie krazka miedzy-
kregowego, zwanym powszechnie ,,dyskopatia” —
wtedy moze dojé¢ do bezposredniego ucisku ko-
rzenia przez wypuklona lub wypadnieta mase ga-
laretowatego jadra. W niespecyficznych bélach
krzyza moze wystapi¢ zaréwno bél receptorowy,
jak i pozareceptorowy [5, 6].

Reasumujac, w strukturze kregostupa mozna
wyrdznié przynajmniej cztery elementy, z ktérych
moze pochodzi¢ bdl krzyza. Z trzema moze by¢
zwigzany bol receptorowy. Sa to kregi z okostna,
stawami i wiezadlami — komponent kostno-sta-
wowy, mieénie kregostupa — komponent miesnio-
wy oraz, w najmniejszym stopniu, naczynia krwiono-
$ne, szczegblnie zylne. Korzenie nerwowe i nerwy,
czyli komponent nerwowy, sa odpowiedzialne za
bol pozareceptorowy. Dodatkowym elementem
o duzym znaczeniu w patomechanizmie kazdego
bélu przewleklego jest psychiczny komponent b6lu

— psychiczna reakcja na bol, ktéra czesto domi-
nuje w obrazie klinicznym. W konkretnym przy-
padku niespecyficznego bélu krzyza trudno jest
ustalié, ktory z tych komponentow jest najbardziej
odpowiedzialny za powstanie bélu.

Komponent kostno-stawowy

Za najczestsza przyczyne niespecyficznych bé-
l6w kregostupa uwaza sie zmiany zwyrodnienio-
we widoczne w badaniu radiologicznym u wiek-
szos$ci chorych. Zmiany te dotycza zwykle najbar-
dziej ruchliwej czesci kregostupa w odcinku szyj-
nym oraz najbardziej przeciazonej czesci ledzwio-
wej i sg ogblnie okreslane mianem ,;spondylozy”,
jesli dotycza czesci kostnej, lub ,,dyskopatii”, jesli
dotycza krazka miedzykregowego [7]. Obecnosé
zmian zwyrodnieniowych w populacji oséb doro-
stych jest bardzo czesta, ale nie zawsze zmiany te
sa powiazane z bélem. Nie wykazano prostej za-
leznosci miedzy natezeniem bélu a rozmiarami, lo-
kalizacja i dynamikg zmian zwyrodnieniowych.
Niekiedy bardzo duze zmiany nie powoduja zad-
nych dolegliwosci, a b6l moze sie pojawié juz przy
niewielkich cechach zwyrodnienia. Proces zwyrod-
nieniowy obserwuje sie powszechnie wraz ze sta-
rzeniem sie i wydaje sie, ze obecno$¢ zmian jest
przeceniana w patomechanizmie b6lu. Proces zwy-
rodnieniowy wciaz postepuje, a bdl moze okresa-
mi catkowicie ustepowaé. Zmiany zwyrodnienio-
we sg wyrazem zuzycia, o ktérego postepie decy-
duja przeciazenia, urazy, przebyte choroby oraz
czynniki genetyczne determinujace wartos$¢ tkan-
ki tacznej. Nie mozna jednak catkowicie negowaé
procesu zwyrodnieniowego w patogenezie bélu
krzyza, cho¢ jego udzial powszechnie ocenia sie
zbyt wysoko, czego przyczyng jest brak innych thu-
maczacych bél zmian przedmiotowych.

Bo6l wiazany jest przede wszystkim ze zmiana-
mi w krazku miedzykregowym, w stawach miedzy-
kregowych, stawach krzyzowo-biodrowych oraz ze
zwezeniem kanatu kregowego. Zmiany zwyrodnie-
niowe zaczynaja sie zwykle wlasnie w krgzku mie-
dzykregowym (discus intervertebralis) i na poczat-
ku sa najczesciej klinicznie bezobjawowe. Moga tez
powodowac obraz dyskopatii z objawami neurolo-
gicznymi, ale to juz nie jest niespecyficzny bél krzy-
za. Badania prowadzone w wielu oérodkach zaj-
mujacych sie tym zagadnieniem dostarczyly da-
nych podwazajacych wylacznie patofizjologiczne
znaczenie procesu zwyrodnieniowego. Badania
metodami tomografii komputerowej (CT, compu-
ted tomography) i rezonansu magnetycznego (MRI,
magnetic resonance imaging) oséb miedzy 20. a 50.
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rokiem zycia, a wiec w wieku produkcyjnym, kté-
rzy nie cierpieli na bél kregostupa, wykazaly zmia-
ny zwyrodnieniowe w 50% przypadkéw, a w 20%
stwierdzono wypuklenia sugerujace ucisk korze-
nia rdzeniowego. W podobnej wiekowo grupie os6b
z bélami kregostupa w 65% przypadkéw stwier-
dzono zmiany zwyrodnieniowe, a w 25% objawy
ucisku na korzen [1]. Nie wykazano zalezno$ci mie-
dzy skala bélu a rozlegloscig zmian, jak réwniez
miedzy lokalizacja zmian i miejscem najwiekszych
dolegliwosci. Zmiany zwyrodnieniowe sg wyrazem
zuzycia tkanki tgcznej, ktore postepuje na skutek
przeciazenia, urazéw, r6znych choréb, jednak ich
obecnos$¢ nie zawsze oznacza istnienie b6lu. Dy-
namika tych zmian stabnie wraz z wiekiem, a jed-
noczeé$nie wzrasta liczba dolegliwosci spowodowa-
nych bélem.

Dyskopatia to choroba krgzka miedzykregowe-
go (od tac. discus), ktéra jest czesto uwazana za
gléwng lub mylnie za jedyna przyczyne boléw kre-
gostupa, szczegblnie w odcinku ledzwiowo-krzy-
zowym, okreélanych jako ,,béle krzyza”. Temu kom-
ponentowi przypisuje sie w 80% przypadkéw zwia-
zek z patogeneza bdlu, a w rzeczywistosci sposréd
wszystkich cierpigcych na bél krzyza tylko okoto
3% chorych ma dyskopatie z zespolem neurologicz-
nym [8]. Nastepstwem dyskopatii moze by¢ wypu-
klenie lub wypadniecie jadra miazdzystego z obja-
wami ucisku korzenia powodujacymi bél krzyza
lub rwe korzeniowa. Dyskopatie rozpoznaje sie
wowczas, gdy sa na to dowody kliniczne i radiolo-
giczne. B6l w dyskopatii jest tylko objawem w ze-
spole neurologicznym, jaki powstaje w wyniku
zmian zwyrodnieniowych w krazku, prowadzgcych
do uszkodzenia. Na powstawanie tych zmian maja
wplyw przede wszystkim urazy, przecigzenia, roz-
ne choroby tkanki lacznej i czynniki genetyczne
odpowiedzialne za jako$c¢ tej tkanki. Wyr6znia sie
trzy okresy tej choroby.

Okres pierwszy to zmiany biochemiczne w sub-
stancji galaretowatej, w wyniku ktérych dochodzi
do utraty wody i powstania réznej gestosci w sub-
stancji galaretowatej spelniajacej role amortyzato-
ra miedzy kregami. Nastepstwem tego jest niejed-
nakowy rozktad sit powodujacy przemieszczanie
sie galaretowatej masy w kierunku kanalu krego-
wego, co moze prowadzi¢ do ucisku na pierscien
wléknisty i powodowac jego uszkodzenie. PierScien
ten jest najbardziej unerwiony od strony kanatu kre-
gowego. W tym okresie moze nie by¢ zadnych ob-
jawéw klinicznych ani radiologicznych. Jedynym
objawem jest bél pochodzacy z receptoréw, ktory
moze sie pojawiaé przy ruchach i obciazeniu.

W drugim okresie dochodzi do zmian struktu-
ralnych. Nacisk na pierscien powoduje wypukla-
nie sie i moze dojé¢ do przerwania pierscienia wi6k-
nistego i ucisku na korzen rdzeniowy. Wywoluje
to objawy korzeniowe i ubytkowe ze strony czucia
i funkcji ruchowych. Jest to okres ekspansywny
choroby, z ostrym bélem. Nie zawsze jednak do-
chodzi do przerwania piericienia wiéknistego
i petnego obrazu klinicznego tego okresu. Zmiany
radiologiczne, jesli sa, dotycza tylko dotknietego
segmentu. W tym okresie bdl jest pochodzenia re-
ceptorowego — z pierScienia i pozareceptorowego
— z korzenia.

Okres trzeci charakteryzuja uogélnione zmiany
zwyrodnieniowe z przewleklym zespolem bdlo-
wym. Rozwéj zmian w krazku nie zawsze koreluje
z zespolem klinicznym i z bélem, ktéry moze sie
ujawnié¢ w kazdym z tych okres6éw, albo tez, mimo
duzych zmian, moze nie wystgpi¢ w zadnym z nich.
Okres ten moze tez nastapic¢ jako dalszy ciag okresu
pierwszego z pominieciem drugiego.

Bél w dyskopatii jest pochodzenia receptorowe-
go i pozareceptorowego z korzenia rdzeniowego
oraz z nerwow ostonki i opony twardej (nervi sino-
vertebrales). Ucisk mechaniczny na zdrowy korzen
jest poczatkowo niebolesny, dopiero dluzej trwa-
jacy powoduje obrzek i niedokrwienie, co staje sie
zrédtem bélu i prowadzi do zmian strukturalnych
dotyczacych przede wszystkim grubych wiékien
z ostonkami mielinowymi. Sam bdl, jak wiadomo,
jest przewodzony wiéknami cienkimi, bezostonko-
wymi (wlékna C) lub z cienka ostonkg mielinowa
(wi6kna A-0). W badaniach doswiadczalnych wy-
kazano, ze po 7 dniach ucisku korzenia wystepuja
juz zmiany na poziomie molekularnym w neuro-
peptydach zwoju miedzykrgowego i rogu tylnego
w postaci narastania stezenia substancji P (peptyd
— neuroprzkaznik bélu), peptydu pochodnego
genu kalcytoniny (CGRP calcitonin gene-related
peptide) i wazoaktywnego peptydu jelitowego (VIP,
vasoactive intestinal polipeptide) zwiazanych z bé-
lem [9, 10]. Uszkodzenie grubych wiékien zmie-
nia spektrum sktadu wlékien w samym korzeniu
i prowadzi do powstania b6lu zwanego ,,b6lem neu-
ropatycznym”. Dodatkowym elementem naktada-
jacym sie na bol neuropatyczny jest podraznienie
receptoréw znajdujacych sie w ostonkach nerwo-
wych przez substancje bdlotwdércze powstate
w wyniku zapalenia spowodowanego uciskiem.
Tylko wczesne usuniecie ucisku moze zapobiec po-
wstaniu przewleklego zespotu bélowego. W przy-
padku gdy nie ma objaw6éw korzeniowych i ubyt-
kowych, trudno neurologicznie wykluczy¢ udziat
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komponentu nerwowego i trudno tez udowodnic
obecnos¢ ucisku na korzen. Szacuje sie, ze dysko-
patia ledZzwiowa jest odpowiedzialna za bél krzy-
za jedynie w 1-3% przypadkéw i nawet uwidocz-
nienie ucisku korzenia w obrazie MRI nie przesa-
dza o takim mechanizmie bélu. Obecno$é zmian su-
gerujacych ucisk korzenia daje sie zauwazy¢ u az 10%
0s6b ze zmianami zwyrodnieniowymi bez bélu krzy-
za[1, 3, 8, 9]. Nie wyklucza to jednak udzialu innych
komponentéw w patogenezie.

Poszukujac przyczyny bol w ukltadzie kostno-
-stawowym, nalezy bra¢ pod uwage takze bal po-
chodzacy ze stawéw miedzykregowych (FPS, fa-
cet pain syndrome). Torebki tych stawéw i blona
maziowa sa bogato unerwione przez galazki opo-
nowe nerwu rdzeniowego (nervi sinovertebrales).
Proces zapalny uwrazliwia nieczynne receptory
bélowe za posrednictwem peptydéw bélowych
(substancja P, CGRP, VIP, neuropeptyd Y) [7]. B6l
czesto jest asymetryczny i ustepuje po blokadzie
stawéw. W praktyce trudno wykazaé i udowodnié
takie pochodzenie bélu.

Zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych jest
ostra choroba powodujaca bdl krzyza i stanowi
oddzielny problem w grupie specyficznych b6léw
krzyza.

Zwezenie kanalu kregowego powoduje ciasno-
te z uciskiem na korzenie i bélem krzyza. Zweze-
nie to mozna rozpozna¢ jedynie za pomoca badan
obrazowych, trudniej jednak udowodni¢ jego zwia-
zek z bélem, jesli nie ma innych objawéw ciesni
kanatu i ucisku na korzenie. W réznicowaniu za-
wsze nalezy pamieta¢ o bélu nowotworowym,
zwlaszcza u 0s6b starszych, kiedy bél pojawia sie
po raz pierwszy po 50. roku zycia. Badanie radio-
logiczne dopiero po kilku miesigcach od powsta-
nia bolu moze ujawni¢ zmiany w strukturze kosci.

Komponent mie$niowy

Miesnie kregostupa sa odpowiedzialne za prawi-
dlowaq konfiguracje kregostupa. Ich udzial w utrzy-
maniu postawy ciala jest tak samo wazny jak struk-
tur kostno-wiezadlowo-stawowych. Dzieki mies-
niom o polowe zmniejsza sie obcigzenie kregostu-
pa. Od 40. roku zycia masa mieéni stopniowo za-
nika, okoto kilogram rocznie, a jej miejsce wypet-
nia tkanka tluszczowa. Skutkiem tego sa wieksze
przeciazenia ukladu kostno-stawowego, gorsza ru-
chomosc¢ i szybsze zuzycie kregostupa owocujace
zmianami zwyrodnieniowymi i narastaniem dole-
gliwosci wraz z wiekiem. Mimo udowodnionego
znaczenia udzial miesni w patogenezie béléw krzy-
za jest w praktyce rzadko brany pod uwage. B6l

miesniowy najczesciej jest bélem ostrym i skutkiem
przecizenia miesni kregostupa. Jest to zwykle bél
powysitkowy. Przewlekly b6l miesniowy moze by¢
utrwalonag reakcja obronna na bél kostno-stawowy
lub objawem pierwotnych choréb mieéniowych,
takich jak fibromialgia, wzglednie zespét bélowy
powieziowo-mieéniowy (fasciomialgia [MPS, myo-
fascial pain syndromel).

Powysitkowy b6l miesniowy w okolicy krzyza
ujawnia sie czesto jako ostry. Jest znamienne, ze taki
bol mieéni powstaje zazwyczaj po 8-24 godzin od
wysitku i ustepuje po kilku dniach. Przyczyna sa
zmiany strukturalne w samym mie$niu w postaci
przerwania wldkien, wybroczyn i martwicy, a nie
— jak dawniej sadzono — skurcz mieénia z niedo-
tlenieniem i jego biochemicznymi nastepstwami.

Fibromialgia w wielu przypadkach moze by¢
samodzielng przyczyna boélu krzyza, sa jednak
watpliwosci, czy taka choroba istnieje [11]. Fibro-
mialgia zostata opisana przez Gowersa w 1904 roku
jako zapalenie tkanki tacznej (fibrositis), ale zapa-
lenie nie zostato potwierdzone w pézniejszych ba-
daniach bioptycznych. Dzi$ jest to uznana jednost-
ka chorobowa wystepujaca pod nazwa ,fibromial-
gii”, chociaz jej objawy sa dos¢ subiektywne. Ame-
rykanskie Kolegium Reumatologiczne w 1990 roku
ustalito 3 podstawowe kryteria rozpoznawcze dla
fibromialgii. Sa to: 1) uogélniony bél miesni trwa-
jacy dluzej niz 3 miesiace; 2) obecnos¢ wielu punk-
tow wrazliwych na ucisk z sila 4 kg/cm? (przynaj-
mniej w 11 z wyréznionych 18 parzystych po obu
stronach kregostupa); 3) obecnosé innych objawéw,
szczegolnie takich, jak zmeczenie, zaburzenia snu
i sztywno$¢ poranna. Punkty wrazliwe sa zlokali-
zowane najcze$ciej w okolicy ledZwiowo-krzyzo-
wej i moga by¢ Zrédtem bélu krzyza.

Bél powieziowo-miesniowy, dla ktérego autor
proponuje krétsza nazwe ,fasciomialgia”, na po-
dobienstwo fibromialgii, jest drugim takim pierwot-
nie miesniowym zespolem. W odréznieniu od fi-
bromialgi jest to bél miejscowy, zlokalizowany
w jednym lub kilku mie$niach. Miesnie te sg bole-
sne i ograniczaja ruch. Jest to bardzo czesta dole-
gliwosé, ktorej doznaje okolo 20% populacji, w wiek-
szosci kobiety, ale rozpoznania fasciomialgii do-
konuje sie rzadko. Jako najczestsza przyczyne tej
dolegliwosci podaje sie uraz fizyczny lub — rza-
dziej — psychiczny. Podstawa rozpoznania jest
obecnos¢ punktéw spustowych i wykluczenie in-
nych przyczyn chorobowych mogacych powodo-
wac bol. Punkt spustowy, ktérego cechy okredla sie
do$¢ precyzyjnie, charakteryzuje sie duza bolesno-
$cig na ucisk, ktéry powoduje skurcz miesnia i ruch
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w odpowiednim stawie. Towarzysza temu obja-
wy wegetatywne. Badanie elektromiograficzne
(EMG) takiego punktu wykazuje czynnoéc¢ spoczyn-
kowa [12].

Sadzi sie, ze b6l miesniowo-powieziowy moze
by¢ przyczyna béléow krzyza w 20% przypadkéw
niejasnych [1, 3] i trzeba to mie¢ na uwadze za-
rOwno w rozpoznaniu, jak i leczeniu. Z obserwacji
klinicznych wiadomo, Zze mie$nie kregostupa biora
udzial w kazdym zespole bélowym, co widac
w postaci wzmozonego napiecia. Powoduje to ogra-
niczenie ruchomosci kregostupa, skrzywienie bocz-
ne i wyréwnanie lordozy. W bélu objawowym, na
przyklad towarzyszacym dyskopatii, jest to reak-
cja mie$niowa na bdl, ktora czesto prowadzi do
ustapienia lub zmniejszenia sie bélu na skutek
przyjetej odruchowo obronnej postawy.

W fasciomialgii bél pojawia sie pierwotnie
w samych mieéniach i moze wywolywaé zar6wno
ostry, jak i przewlekly bél krzyza. Za pomocg EMG
badano udziat r6znych miesni dtugich kregostupa
w ostrych i przewleklych bélach krzyza, ale nie
stwierdzono nasilenia czynnoéci miesniowej w za-
pisie przy ruchach zwiekszajacych bél, co mogto-
by §wiadczy¢ o ich roli w powstawaniu b6lu. Obec-
nie sadzi sie — i sg na to dowody — ze odpowie-
dzialnymi za bél w tej okolicy moga by¢ dwa mato
dostepne w badaniu klinicznym mieénie ledZwio-
we — wiekszy i mniejszy (psoas major et minor).
Blokady tych mieéni §rodkami znieczulajacymi lub
toksyna botulinowsa daja kilkutygodniowa popra-
we lub catkowite ustapienie bélu.

Miesnie ledzwiowe leza dos¢ gleboko i sg w kon-
takcie z otrzewna. Ich przyczepy znajdujg sie na
wyrostkach poprzecznych kregéw ledZwiowych,
a z drugiej strony — na kretarzu kosci udowej. W wie-
lu przypadkach béléw krzyza sa one napiete i bo-
lesne. Wstrzyknieta do nich toksyna botulinowa po-
woduje ustapienie bdlu na okres do 3 miesiecy.

Zespo6l miednia gruszkowatego Robinson opisat
w 1947 roku jako bél miejscowy w posladku, po
urazie. Stwierdzono, ze miesien ten w takich sytu-
acjach bywa czesto pogrubialy i bolesny. Zespét
moze by¢ przyczyna rwy kulszowej, w wielu przy-
padkach mylnie rozpoznawanej jako dyskopatia.
Nerw kulszowy przebiega tuz pod nim, a czasem
przechodzi przez ten miesien, ktéry — jesli jest po-
grubiaty lub napiety — moze powodowac ucisk. Jest
to tak zwany konflikt nerwowo-mieéniowy. Wéw-
czas, w odréznieniu od dyskopatii, nie ma zadnych
neurologicznych objawéw ubytkowych, a bél jest
przejéciowy, promieniuje wzdluz nerwu i jest zwia-
zany z ruchem. Badanie EMG nie wykazuje w zasa-

dzie zadnych trwatych zmian w nerwie, z wyjatkiem
okresowego bloku przewodnictwa.

Komponent nerwowy

Ten rodzaj bélu, odbierany poza receptorami
bélowymi, jest generowany przez uszkodzony
nerw lub korzen rdzeniowy. Nie zawsze jednak
kliniczne objawy uszkodzenia nerwu sa widocz-
ne dla lekarza w badaniu przedmiotowym. W ta-
kich przypadkach podstawg rozpoznania jest tyl-
ko lokalizacja bélu odpowiadajaca obszarowi
unerwienia przez dany nerw lub korzen rdzenio-
wy i rozpoznaje sie nerwobdl lub b6l korzeniowy.
Nerwob6l zazwyczaj jest spowodowany nieznang
przyczyna. Bél korzeniowy ma szczegélne cechy,
ktérymi sg: promieniowanie wzdluz korzenia, na-
silanie sie przy podraznieniu korzenia rozciaga-
niem lub wzmozeniem ci$nienia plynu mézgowo-
-rdzeniowego, co mozna wywola¢, badajac objawy
korzeniowe (objaw Laségue’a i objaw kaszlowy).
Jesli stwierdza sie objawy uszkodzenia nerwu, jest
to bél neuropatyczny, ktérego przyczyna jest naj-
czesciej znana. Objawami uszkodzenia nerwu sg
ubytki funkcji czuciowych, ruchowych i autono-
micznych nazywane w neurologii ,,objawami ubyt-
kowymi”. Nerwobdl moze by¢ wstepng faza bélu
neuropatycznego [6]. W bélu krzyza b6l neurogen-
ny obwodowy jest spowodowany uciskiem korze-
nia, na przyklad w dyskopatii, ale objawy takiego
uszkodzenia moga by¢ klinicznie nieobecne w ba-
daniu przedmiotowym, ucisk moze by¢ jednak
uwidoczniony w badaniu MRI.

W pierwszym okresie b6l moze mie¢ bardzo
ograniczonag lokalizacje lub moze dotyczy¢ korze-
nia, ktéry nie daje klinicznych objawéw ubytko-
wych. Obwodowy bél neurogenny rzadziej niz inne
komponenty jest powodem niespecyficznych bo-
low krzyza, jesli jednak wystapi, to wymaga do-
ktadniejszej diagnostyki metodami obrazowania
(CT, MRI). Komponent nerwowy jest prawdopodob-
ny w kazdym przypadku bélu krzyza [8, 13].

Komponent naczyniowy

Naczynia krwionoéne, zwlaszcza zylne, tworzg-
ce sie¢ naczyniowa, sa stalym elementem anatomicz-
nym wewnatrz kanatu kregowego i maja unerwie-
nie bolowe. Ich udzial w patomechanizmie bélu
krzyza jest mozliwy, jednak trudny do udowodnie-
nia i nie ma wiekszego praktycznego znaczenia.

Komponent psychiczny
Nierzadko przyczyna bélu lokalizowanego
w okolicy krzyzowo-ledZwiowej jest b6l pochodze-
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nia psychicznego i najczesciej w praktyce to objaw
depresji. U ponad 80% cierpigcych na depresje bél
jest gléwnym objawem somatycznym. Bardzo cze-
sto jest najbardziej eksponowanym przez chorego
objawem maskujacym objawy osiowe depresji, co
powoduje pomyltki diagnostyczne. Lokalizacja
przykregoslupowa jest znamienna dla takiego bélu.
Nalezy takze bra¢ pod uwage nawarstwienie psy-
chogenne spowodowane nastawieniem roszczenio-
wym chorego, a takze fakt, ze kazdemu przewlekte-
mu bélowi towarzysza mniej lub bardziej wyrazne
objawy depresyjne. Rozpoznanie komponentu psy-
chogennego jest trudne, ale wiadomo z praktyki,
ze taki element bélu jest powszechnym zjawiskiem
ireakcja na b6l somatyczny. Ostatnio badacze tego
zjawiska wykazali, ze bol przewlekly negatywnie
oddziatuje na mézg, powodujac zaburzenia bioche-
miczne w korze m6zgowej oraz zmiany morfologicz-
ne w postaci zmniejszenia gestosci istoty szarej, co
moze by¢ wyrazem ubytku komérek. Powoduje to
skutki kliniczne w postaci zaburzen neurotycz-
nych. Potwierdzajg to badania metodami obrazo-
wymi, w ktérych uwidoczniono zanik gestosci kory
przedczotowej i wzgoérza o 0,5% rocznie [14]. Wy-
nikiem tych zmian i reakcji na bdl jest znamienne
zachowanie bélowe chorego. W badaniach psycho-
logicznych brano pod uwage wiele parametréw be-
dacych wyrazem takiego zachowania. Okazalo sie,
ze najbardziej charakterystyczne sa trzy z nich, mia-
nowicie postawa bélowa, wyraz twarzy i wokali-
zacja b6lowa. W bélu krzyza specyficzne sg pochy-
lenie, usztywnienie, utykanie z rekg ulozona na
miejscu bélu, cierpigcy wyraz twarzy oraz pojeki-
wanie i stekanie [15]. Zachowanie b6lowe moze by¢
swiadomym dziataniem podkreélajgcym stopieni
cierpienia, co obserwuje sie w wielu przypadkach
w orzecznictwie. Czesto jednak jest to podswiado-
me zachowanie oséb z niska tolerancjg bolu.

Bol pochodzenia rdzeniowego

Taki mechanizm bélu krzyza jest rzadki w prak-
tyce, ale trzeba o nim pamieta¢ w poczatkowym
okresie choroby. Moze wynika¢ z organicznego
uszkodzenia rdzenia kregowego, na przyktad w ja-
mistosci rdzenia, guzach wewnatrzkanatowych,
stwardnieniu rozsianym lub po urazach rdzenia
kregowego. B6l rdzeniowy w wymienionych cho-
robach rozwija sie powoli, podstepnie i wczesne
objawy uszkodzenia rdzenia kregowego moga by¢
nieuchwytne nawet dla neurologa. Znamiennymi
dla rdzeniowego pochodzenia cechami sg bél gle-
boki, ciagly, trudny do zlokalizowania i narastaja-
cy wraz z procesem chorobowym. Jesli b6l powstaje

nagle i ma charakter opasujacy, mozna podejrze-
wac poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego, zta-
manie kregu z uciskiem na rdzen kregowy lub
krwotok §rédrdzeniowy (hematomielia).

Postepowanie lekarskie

Postepowanie lekarskie to, po pierwsze, dokona-
nie wlasciwego rozpoznania, po drugie, leczenie —
sprawa najwazniejsza dla chorego — i po trzecie,
orzecznictwo lekarskie dotyczace czasowej lub trwa-
tej niezdolnosci do pracy. Sposréd wymienionych
komponentéw niespecyficznego bélu krzyza cztery
maja najwieksze znaczenie i wspdlistnieja w kaz-
dym przypadku przewleklego bélu. Sa to kompo-
nenty kostno-stawowy, mig§niowy, nerwowy i psy-
chiczny. Trudno lekarzowi w gabinecie oceni¢, kt6-
ry z tych skladnikéw jest bardziej, a kt6ry mniej od-
powiedzialny za b6l w danym przypadku, dlatego
leczenie powinno uwzgledniaé zaréwno bél recep-
torowy pochodzacy z dwdch pierwszych komponen-
tow, jak i pozareceptorowy z pozostatych.

Rozpoznanie

Rozpoznania niepecyficznego bélu krzyza doko-
nuje sie na podstawie objawéw podmiotowych
i po wykluczeniu innych przyczyn bélu. Poniewaz
gtéwnym, dominujacym i zwykle jedynym waznym
dla chorego objawem jest b6l, ktéry ze swojej natu-
ry jest objawem subiektywnym, a jego ocena zale-
zy od informacji uzyskanych od pacjenta, dobrze
zebrany wywiad jest podstawa rozpoznania. Obja-
wy przedmiotowe sa zwykle niewielkie i w razie
potrzeby lub watpliwoéci wywiad uzupelnia sie,
wykonujac badania pomocnicze. Przewaznie cho-
ry trafia do neurologa z plikiem wynikéw réznych
badan wykluczajgcych inne choroby mogace by¢
przyczyna bolu. Kliniczna ocena bolu, ktéry jest
gléwnym objawem bdlu krzyza, jest bardzo trud-
na, wymaga duzego do$wiadczenia i znajomosci
zagadnienia [5]. Badajac bdl, nalezy bra¢ pod uwag
jego cechy kliniczne, jakimi sa natezenie, czas trwa-
nia, lokalizacja i jako§¢. Trzeba takze badaé reak-
cje na bol, zwlaszcza reakcje psychiczna i ze stro-
ny mieséni, czyli ruchowa, oraz zwraca¢ uwage na
reakcje autonomiczng [16].

Badanie podmiotowe

Bél, jak wiadomo, jest nieprzyjemnym dozna-
niem fizycznym (zmystowym) i emocjonalnym
spowodowanym uszkodzeniem tkanek lub odno-
szonym do takiego uszkodzenia. Ta definicja bélu
podana przez Komisje Taksonomii Bélu Miedzy-
narodowego Towarzystwa Badania Bélu (IASP, In-
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ternational Assotiation Study of Pain) [17] jest juz
nieco przestarzata i malo precyzyjna. Odnosi sie
ona tylko do czesci pojecia bolu, ktéry jest zjawi-
skiem zlozonym. Bél jako doznanie jest tylko cze-
$cig informacyjna, czuciowa tego zjawiska, ktore
wyzwala taicuch wydarzen okreslanych mianem
,nocycepcji”. Jest on ramieniem wstepujacym, do-
srodkowym tuku odruchowego, w sktad ktérego
wchodza jeszcze osrodki i czes¢ odsrodkowa, zste-
pujaca, ktérg jest reakcja na bél. Na ten pierwszy
komponent bélu, czyli dosrodkowa czeé¢ odruchu,
sktadaja sie recepcja bodZca bélowego za pomoca
receptorow bolowych, przewodzenie tego bodzZca
do tylnego rogu rdzeniowego, skad — za posred-
nictwem licznych drég wstepujacych — dociera
on do osrodkéw korowych, gdzie zostaje rozpo-
znany i zlokalizowany. Jest to czucie nocyceptyw-
ne, ktére jeszcze nie jest bolem. Dopiero w ukla-
dzie limbicznym czucie to nabiera zabarwienia
emocjonalnego i staje sie cierpieniem, czyli wias-
ciwym bélem. Dalej nastepuje zbiér reakcji ze stro-
ny réznych uktadéw, ktérych wspolnym celem jest
obrona organizmu przed zagrozeniem. Jest to ko-
lejny, juz wtérny, komponent bélu. Calos$¢ jest
odruchem obronnym, zwanym ,,nocycepcja” po-
wstajaca w odpowiedzi na szkodliwy bodziec. Le-
karz, podobnie jak chory, widzi tylko pierwotny
komponent, mata uwage przywigzujac do reakcji
psychicznej, mie§niowej czy wegetatywnej na bol,
a te moga by¢ jedynym obiektywnym objawem
bélu. Dlatego w badaniu bélu, précz najwazniej-
szej czesci podmiotowej, wazne jest takze badanie
przedmiotowe bélu.

Lokalizacja boléw krzyza jest typowa; dotyczy
okolicy ledzwiowo-krzyzowej. B6l moze by¢ asy-
metryczny z promieniowaniem do posladkéw, co
moze sugerowac udzial czynnika nerwowego. Pro-
mieniowanie do nizszych odcinkéw konczyny
wskazuje na bél korzeniowy spowodowany uci-
skiem. B6l w krzyzu moze by¢ wyraznie zlokalizo-
wany, czasem ograniczony do jakiego$ punktu, co
moze wskazywaé na miesniowe lub stawowe po-
chodzenie. Zwykle jednak jest to b6l rozlany, obej-
mujacy caly segment.

Natezenie bélu jest cechg najtrudniejsza do oce-
ny. W odniesieniu do béléw krzyza opracowano
5-stopniowa skale, w ktérej 0 oznacza brak bélu,
1 — staby bdl umozliwiajacy chodzenie i prace,
2 — éredni utrudniajgcy chodzenie, 3 — silny wy-
magajacy lezenia i stosowania lekéw przeciwbélo-
wych, a 4 — bardzo silny powodujacy zmiany
w zachowaniu [15] chorego. Ta skala jest wyko-
rzystywana w orzecznictwie.

Czas trwania bélu jest cecha wymierna i dzieli
bél na ostry oraz przewlekly. W bélach krzyza po
okresie ostrym moga wystepowaé nawroty i bl
ostry staje sie przewleklym z nawrotami. Niespe-
cyficzny bél krzyza, o ktérym tu mowa, jest z regu-
ty bélem przewleklym. Czas trwania wazny jest
takze w ocenie bélu napadowego. Postugujac sie
parametrami, jakim sg czas trwania bélu i nateze-
nie, mozna uzyska¢ wykres obrazu bélu.

Jakos¢ bolu jest cechg bardzo istotng w ocenie,
gdyz pozwala na odréznienie bélu receptorowego
od pozareceptorowego, w bélu receptorowym zas
moze wskazywac¢ na pochodzenie bélu. Niespecy-
ficzny bél krzyza jest zazwyczaj tepy, rozlany,
z bolesnymi na ucisk punktami. Jesli bél jest rwa-
¢y, to wskazuje na pochodzenie z nerwu lub ko-
rzenia. Typowy bél pochodzenia szkieletowego
(kostno-stawowo-miesniowy) jest takze tepy, wy-
stepuje od rana i zmniejsza sie po rozchodzeniu,
a nasila po wysilku.

W badaniu podmiotowym trzeba tez ocenié psy-
chicznag reakcje na bol.

Psychiczna reakcja w przewleklym niespecy-
ficznym bolu krzyza ma postac reakcji depresyjnej
i odpowiada za stopnie cierpienia. Zalezy ona od
tolerancji bolu i od cech osobniczych oraz stanu,
w jakim jest chory w czasie doznawania b6lu. Moga
jej towarzyszy¢ zmiany w zachowaniu sie chore-
go, ktére sa brane pod uwage w skali b6lu podane;j
wWyzej.

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym ocenia sie konfigu-
racje kregostupa, jego ruchomosé, punkty bélowe;
bada sie objawy korzeniowe i autonomiczne. Na-
lezy tez sprawdzi¢ napiecie mieéni, ich site, czu-
cie i zachowanie odruchéw skérnych oraz gtebo-
kich, czyli przeprowadzi¢ standardowe badanie
neurologiczne, by wykluczy¢ objawy $wiadczace
o dyskopatii z uciskiem korzenia i inne choroby
neurologiczne. W bélu krzyza wazna jest ocena re-
akcji miesniowej na bdl. Powoduje ona napiecie
miesni kregostupa, wyréwnanie lordozy lub bocz-
ne skrzywienia. Jest to widoczna obrona mie$nio-
wa, wyczuwalna palpacyjnie i mozliwa do zareje-
strowania w zapisie EMG. Jej obecno$¢ jest obiek-
tywnym dowodem bdlu. Posrednig reakcja wska-
zujaca na wystepowanie dolegliwosci b6lowych jest
widok twarzy chorego, na ktorej widac¢ cierpienie
nasilajace sie podczas chodzenia lub badania.

Reakcje autonomiczna i hormonalna sg w prak-
tyce matlo przydatne w klinicznej ocenie bélu krzy-
za. Wzrost ci$nienia tetniczego, przyspieszenie ryt-
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mu serca, rozszerzenie zrenic i inne objawy ze stro-
ny uktadu wegetatywnego maja znaczenie w ocenie
bélu doswiadczalnego lub nasilania sie bélu pod-
czas wystepowania badania objawéw korzeniowych.

Pomocnicze badania diagnostyczne

Badaniem podstawowym wykonywanym najcze-
$ciej jest badanie radiologiczne kregostupa. Na tej
podstawie mozna wykluczy¢ ztamanie kompresyj-
ne kregu oraz zmiany nowotworowe, a takze zmia-
ny w stawach krzyzowo-biodrowych. W razie ja-
kichkolwiek watpliwosci mozna skierowaé chore-
go na doktadniejsza diagnostyke metodami obra-
zowymi. Stwierdzenie zmian zwyrodnieniowych
jest zwykle reguta w takich przypadkach i nie sta-
nowi wskazania do dalszych badan. Powtarzanie
badan co pewien czas jest niepotrzebnym wydat-
kiem i strata czasu. Nie nalezy sie spodziewa¢ po-
prawy w obrazie radiologicznym, nawet po sku-
tecznym leczeniu przeciwbélowym.

W ostrym bélu najpierw nalezy wykluczy¢ po-
wazne przyczyny, jakimi sg ztamanie, zapalenie lub
nowotwor. Bél asymetryczny jest najczesciej spo-
wodowany dyskopatia, koksartroza, pétpascem lub
moze by¢ pochodzenia miesniowego. B6l posrod-
kowy, symetryczny, moze by¢ nastepstwem ztama-
nia, zapalenia staw6éw krzyzowo-biodrowych, a tak-
ze dyskopatii. Jesli nie ma zespolu neurologicznego
lub innych objawéw klinicznych wskazujacych na
specyficzny bdl krzyza, nie nalezy sie spieszyc
z kierowaniem chorego na badania pomocnicze
w okresie ostrym, poniewaz w potowie przypadkéw
bél ustepuje w ciggu 2 tygodni. Wykonanie badania
u wiekszosci chorych prawdopodobnie niczego nie
wniesie do rozpoznania, a narazi pacjenta na do-
datkowe urazy i przecigzenia. Nie zawsze przy
pierwszym bélu istnieje potrzeba wykonania badan;
pomocnicze badania radiologiczne lub komputero-
we zaleca sie zwykle pdzniej, a nie w okresie ostrym.

W bélu przewleklym tylko w 10% przypadkéw
udaje sie wykry¢ przyczyne poza zmianami zwy-
rodnieniowymi. Badania pomocnicze wykonuje sie
jedynie wéwczas, gdy zmienia sie obraz kliniczny
bélu, na przyktad w nagtym zaostrzeniu sugeruja-
cym zlamanie patologiczne czy dyskopatie z zespo-
fem uciskowym.

Badanie metodami obrazowymi wykonuje sie
woéweczas, gdy zachodzi podejrzenie innej przyczy-
ny bélu. Rutynowe kierowanie na takie badanie jest
dos¢ czesto naduzywane.

Badanie plynu mézgowo-rdzeniowego jest wska-
zane tylko w przypadku podejrzewania przyczyny
zapalnej i nie wnosi niczego do diagnostyki nie-

specyficznego bélu krzyza. Naktucie ledZzwiowe
u chorych lezacych w szpitalu wciaz jest zbyt cze-
sto wykonywane niepotrzebnie.

Badania elektrofizjologiczne nie majgq wigksze-
go znaczenia dla diagnostyki tej choroby.

Leczenie

Metody leczenia chorego z bélem krzyza bez
wykrytej przyczyny poza zmianami zwyrodnienio-
wymi sprowadzaja sie do walki z b6lem. Medycy-
na dysponuje wieloma metodami, ktérych wybér
zalezy od stwierdzonego stanu, natezenia bélu
i doswiadczenia lekarza. Do dyspozycji sa metody
farmakologiczne, fizykalne i chirurgiczne.

W bélu ostrym zaleca sie unieruchomienie na
1-2 dni, srodki przeciwbélowe i miejscowo rozgrze-
wajace lub oziebiajace — powinny one w ciggu
kilku dni prowadzi¢ do poprawy stanu chorego
i ustgpienia bélu. Wiadomo z do$wiadczenia, ze
w 50% przypadkéw bol mija po kilku dniach do
2 tygodni. W 25% dalszych, czyli tacznie u 3/4 pa-
cjentow ustepuje w okresie do 4 tygodni, natomiast
u 15% chorych trwa do 3 miesiecy. Tylko w 10%
przypadkéw pozostaje na dtuzej i przeradza sie
w bél przewlekty.

Jesli w ostrym okresie pojawia sie objawy ubyt-
kowe, to nalezy podja¢ niezwlocznie postepowa-
nie diagnostyczne wyjasniajace ich pochodzenie.
Duzy zespét bélowy z klinicznymi objawami uci-
sku korzenia potwierdzonymi w badaniach pomoc-
niczych jest wskazaniem do leczenia chirurgicz-
nego. Odwlekanie takiej decyzji na dtuzszy okres
moze prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w ner-
wie i w konsekwencji do przewleklego bélu neuro-
gennego trudnego do usuniecia [9]. Przed podje-
ciem takiej decyzji wykonuje sie badanie segmen-
tu metodg CT lub MRI.

W bélu przewlektym leczenie jest czesto proble-
mem zaréwno dla lekarza, jak i dla chorego, ktory
oczekuje calkowitego uwolnienia od cierpienia,
a to jest bardzo trudne przy obecnych mozliwo-
$ciach medycyny. Jesli nie ma konkretnej przyczy-
ny poza zmianami zwyrodnieniowymi, zaleca sie
w pierwszej kolejnosci leczenie fizykalne i ¢wicze-
nia usprawniajace. Leki przeciwbdlowe podaje sie
tylko w zaostrzeniu bélu i nie dtuzej niz przez 10—
-20 dni, pod kontrola lekarska. Mozna prébowaé
blokad nadtwardéwkowych, wstrzykiwania do
mie$ni w punkty bélowe srodkéw blokujacych
przewodnictwo bélowe, steroidow lub toksyny bo-
tulinowej. Jesli przyczyna jest dyskopatia z uci-
skiem korzenia, to leczenie operacyjne w okresie
przewleklym moze sie okaza¢ matlo skuteczne. B6l
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moze pozosta¢ dlugo, nawet po uwolnieniu korzenia
od ucisku, na skutek utrwalonych zmian w nerwie.

Farmakoterapia jest najczesciej stosowana w prak-
tyce lekarskiej metoda zwalczania bélu. Lekarz ma
do dyspozycji kilka grup lekéw: analgetyki, narko-
tyki, leki psychotropowe, steroidy, miorelaksanty
i inne mniej znaczace preparaty, ale nie zawsze
potrafi z nich umiejetnie korzystac.

Analgetyki sg grupa podstawowa i najczesciej
przepisywanymi lekami. Jest ich bardzo wiele na
rynku i liczba ta zwieksza sie niemal kazdego roku.
Najwiekszg i najbardziej popularna grupe stano-
wia niesteroidowe leki przeciwbélowe i przeciw-
zapalne (NLPZ), ktérych klasycznym przedstawi-
cielem jest kwas acetylosalicylowy. Lekarz powi-
nien zna¢ ich dzialanie i wiedzie¢, ze efekt prze-
ciwbo6lowy nie zawsze pokrywa sie z efektem prze-
ciwzapalnym. Niektore z nich wykazuja krétki
okres péltrwania i moga by¢ podawane doraZnie.
Inne, o dtugim okresie péltrwania, skutkujg dopie-
ro po pewnym czasie, ale moga sie kumulowa¢
i zwiekszaé ryzyko wystapienia dziatan niepoza-
danych. Ich gléwne dzialanie jest skierowane na
obwodowe mechanizmy bélu, czyli na bdl pocho-
dzenia receptorowego — bdl nocyceptywny — i sa
mato skuteczne w bélu neurogennym — poza-
receptorowym. Bélem receptorowym jest b6l po-
chodzenia zapalnego i zwyrodnieniowego, czyli b6l
kostno-stawowy. Skutecznos$é tej grupy lekéw oce-
nia sie obecnie na 50-70%, na co naklada sie réw-
niez efekt placebo. Poznano juz obwodowe mecha-
nizmy dziatania tych lekéw na bél polegajace na
hamowaniu aktywnosci cyklooksygenaz 11 2 (COX-1
i COX-2) w produkowaniu prostaglandyn. Nieste-
roidowe leki przeciwzapalne maja bogatag literatu-
re. Mimo wysitkow zmierzajacych do znalezienia
bezpiecznych inhibitor6w dziatajacych wybidrczo
na COX-2, leki z tej grupy wciaz powoduja duza
liczbe powiklan ze strony przewodu pokarmowe-
go i narzadéw miazszowych i nie powinny by¢ dtu-
go stosowane. Sg one najbardziej skuteczne w os-
trym bélu i zaostrzeniach bélu przewlekltego. Nie
nalezy ich stosowa¢ w bélu przewlektym, gdyz po
tygodniu wzglednej poprawy efekt przeciwbélowy
stabnie i jest réwny placebo [8]. Ogdlnie leki z tej
grupy ocenia sie jako stabo dziatajace w leczeniu
bélu przewlektego. Godnym polecenia i stosunko-
wo bezpiecznym lekiem przeciwbélowym jest pa-
racetamol, dostepny réwniez bez recepty.

Opioidy naleza do silnych srodkéw przeciw-
bélowych dziatajacych na mechanizmy osrodko-
we i obwodowe. W tej grupie sa silne opioidy, ta-
kie jak morfina, i stabe, jak kodeina, tramadol. Ich

zalety jest takze korzystny wplyw na psychiczng
reakcje bolu, co zwieksza efektywnosé nawet do
90% w bdlu ostrym na poczatku leczenia. Sg one
jednak mato skuteczne w bélu pochodzenia oérod-
kowego, a szybkie uzaleznienie ogranicza ich szer-
sze stosowanie. Obecnie lekarze coraz odwazniej
siegajg po leki z tej grupy w leczeniu ostrego bélu
krzyza, nie obawiajac sie uzaleznienia. Opioidy sg
lekami z wyboru w bélu nowotworowym.

Leki psychotropowe to gtéwnie srodki przeciw-
depresyjne i przeciwdrgawkowe. Trdjpierécienio-
we leki przeciwdepresyjne starszej generacji s sto-
sowane w leczeniu bélu najdtuzej i efekt ich dzia-
fania udowodniono nawet w dawce jednorazowe;j.
Selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu sero-
toniny nowej generacji wciaz jeszcze nie maja ta-
kiej opinii, jednak pojawia sie na ten temat coraz
wiecej doniesien. Jedne i drugie sa zalecane w kaz-
dym przewleklym bélu jako leki wspomagajgce,
gdyz dziataja na psychiczng reakcje na bél. Leki
przeciwdepresyjne, zwlaszcza amitryptylina, s sto-
sowane jako leki z wyboru w bélu neurogennym
(neuropatycznym), ktérego leczenie jest nadal wiel-
kim problemem. W bélu krzyza leki z tej grupy sa
rzadko zalecane. Przeprowadzono metaanalize sku-
tecznosci lekéw przeciwdepresyjnych w bélu krzy-
za obejmujgcg 315 prac na ten temat. Tylko 9 spel-
niato kryteria medycyny opartej na faktach (EBM,
evidence-based medicine). W sumie u 504 chorych
leczonych érednio ponad 6 tygodni uzyskano tyl-
ko niewielkie ztagodzenie bélu niepoprawiajace ja-
kosci zycia [18]. Leki przeciwdrgawkowe zaleca sie
tylko wtedy, gdy bdl ma charakter rwy, to znaczy
jest rwacy, napadowy i krétkotrwaty, co w bélu krzy-
za zdarza sie do$¢ rzadko.

Steroidy podawane sg zwykle w ostrym bdlu
krzyza albo w postaci iniekcji w punkty bélowe,
albo nadtwardéwkowo — uzyskane efekty stoso-
wania steroidéw sa w tym wypadku lepsze niz
w bélu przewleklym. Rzadziej podaje sie steroidy
domigéniowo lub doustnie i tylko w silnych bé-
lach, kiedy nie pomagaja inne preparaty. Na ogét
steroidy sg lekami rzadziej stosowanymi w lecze-
niu bélu krzyza, ale w opornych przypadkach moz-
na prébowac takiego sposobu terapii.

Miorelaksanty znajdujg zastosowanie w bélu po-
chodzenia miesniowego. Poniewaz w kazdym bélu
krzyza wystepuje komponent miesniowy, podawa-
nie lekéw rozluzZniajagcych napiecie moze by¢ uza-
sadnione, cho¢ efektywnos¢ tego dziatania jest nie-
duza. Obecnie na rynku jest kilka dobrych prepara-
tow obnizajacych napiecie migsniowe z niewielkimi
tylko objawami niepozadanymi w postaci sennosci.
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Witaminy z grupy B i kokarboksylaza, stosowa-
ne dawniej z wyboru, dzi$§ majg tylko historyczne
znaczenie, mimo to wciaz jeszcze sg do$¢ pow-
szechnie stosowane. Ich efekt przeciwbélowy jest
rowny placebo, ale mogg by¢ podawane w bélu le-
koopornym zamiast obarczonych dziataniami nie-
pozadanymi NLPZ, stosowanych w sposéb nieuza-
sadniony przez diugi czas. Niektérzy pacjenci
nadal wierza w skuteczno$é¢ witamin z grupy B
i kokarboksylazy i dopominajg sie witamin w za-
strzykach, uwazajac, ze sa skuteczniejsze niz po-
dawane doustnie. Lekarz przed ich zapisaniem po-
winien pozna¢ przekonania chorego i odpowied-
nio dobra¢ lek oraz sposéb podawania.

Ostatnio pojawily sie doniesienia o stosowaniu
toksyny botulinowej w bélu w sytuacjach, gdy
podejrzewa sie udzial miesni w patogenezie. Przede
wszystkim wskazaniem jest b6l miesniowo-powie-
ziowy (fasciomialgia). Toksyne wstrzykuje sie do
mieénia gruszkowatego, kiedy objawy tego zespo-
tu sa obecne, lub do mieséni ledzwiowych (psoas
major et minor). Trzeba jednak by¢ bardzo ostroz-
nym, by nie wklu¢ sie do nerki, poniewaz mies$nie
te leza dos¢ gleboko i zaleca sie wstrzykniecia pod
kontrola obrazu komputerowego. Z technika lecze-
nia toksyng botulinowg mozna si¢ zapozna¢ w pod-
recznikach na ten temat [19]. Brakuje w literaturze
wiarygodnych badan, w ktérych poréwnywano by
skutecznosé miedzy poszczegdlnymi preparatami
w odniesieniu do placebo.

Metody fizykalne dzialaja zwykle przez recep-
tory zewnetrzne i wplywaja fagodzaco na bél. Po-
wtarzane mogg powodowaé nawet trwaly efekt
w niektérych postaciach bélu. Sa to zazwyczaj me-
tody stymulacyjne, zalecane w leczeniu bélu prze-
wleklego. Do najczesciej stosowanych nalezy sty-
mulacja pradem elektrycznym. W gabinetach fizy-
koterapii znajduja sie liczne aparaty do tego celu.
Sa tez stymulatory indywidualne, ktére mozna
naby¢ w sklepach, ale ich skutecznosé¢ w bélach
krzyza jest mata.

Do metod, ktére moga mie¢ korzystny wplyw na
percepcje bolu, naleza akupunktura i akupresura.
Dodatkowymi czynnikami zwiekszajacymi ich sku-
teczno$é jest element wydtuzonego czasu trwania
kuracji oraz osobiste zaangazowanie lekarza w te-
rapie. Podobny efekt mozna osiggnaé, stosujac te-
rapie manualng, ktérej dorazne efekty w niektérych
przypadkach sa dos¢ spektakularne, ale niezbyt
trwate. Nie ma naukowych dowodéw, by te doraz-
ne wyniki zmienialy naturalny przebieg choroby
i zabezpieczaly przed nawrotami. Ogélnie skutecz-
no$¢ metod fizykalnych ocenia sie na 30-60%, za-

leznie od okresu choroby i psychologicznego dzia-
fania na chorego.

Unieruchomienie dawniej bylo kanonem w le-
czeniu ostrego bolu krzyza. Dzisiaj panuje catkiem
odmienny poglad, zalecajacy ruch i éwiczenia oraz
normalne zachowanie sie, jak przed zachorowa-
niem. Dtuzsze lezenie niekorzystnie wplywa zaréw-
no na krazenie, wydolnoé¢ oddechowa, minerali-
zacje, jak i na psychike, ugruntowujgc poczucie
ciezkosci choroby [3, 5, 20, 21].

Duze znaczenie w terapii bélu przewlektego ma
aktywna postawa lekarza leczacego, ktéry powi-
nien osobiscie, za pomoca wszystkich znanych mu
metod, walczy¢ z b6lem. Powszechnym bledem od-
bijajacym sie na efektywnosci leczenia jest bierna
postawa lekarza, oddalajaca go od cierpiacego i brak
wiedzy o psychologicznych aspektach bélu. Bez
tego nie ma skuteczno$ci w leczeniu. Najczesciej
chory walczy z bélem w osamotnieniu, przyjmujac
w domu zalecone mu preparaty przeciwbélowe.

W profilaktyce boléw krzyza zaleca sie specjal-
ne uklady ¢wiczen, ktére uwaza sie za najbardziej
skuteczne [8].

Orzecznictwo w bélach krzyza jest trudnym za-
gadnieniem, z ktérym kazdy lekarz ogélny musi
sobie radzi¢, oceniajac zdolnosé¢ do pracy na pod-
stawie subiektywnych objawéw. Jest to dosé¢ pro-
ste w okresie ostrym, kiedy chodzi o czasowa nie-
zdolnos¢ do pracy i udzielenie kilkudniowego
zwolnienia. P6Zniej pojawiaja sie problemy, zwtasz-
cza gdy pacjent nalega na zwolnienie lub wszcze-
cie postepowania o rente inwalidzka. Wielu pacjen-
téw demonstruje postawe roszczeniows, ktéra
utrudnia wlasciwa ocene cierpienia. Badajac ten
problem i dyskutujagc nad nim na jednym z kur-
sow dla lekarzy orzecznikéw ZUS, ustalono 10 wa-
runkéw wymaganych do rozpoczecia takiego po-
stepowania, z ktorych przynajmniej 5 powinno by¢
spelnionych Zostaly one przedstawione na konfe-
rencji ZUS w 1992 roku [22] i sg nastepujace:

* udokumentowany ponad roczny czas trwania
bolow;

* pobyt w szpitalu;

* objawy korzeniowe;

* objawy kregostupowe;

* objawy ubytkowe neurologiczne w zakresie czu-
cia i odruchow;

* objawy porazenne;

* objawy radiologiczne;

* inne objawy (w EMG, w plynie mézgowo-rdze-
niowym);

* wiek ponad 50 lat;

* zawd6d obciazajgcy kregostup.
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Nie ma, jak dotad, jednoznacznie zgodej opinii
co do tego, czy bl krzyza mozna uznac za chorobe
zawodowa. Dzisiejszy tryb zycia kazdego pracu-
jacego w jakim$ stopniu usposabia do powstania
bélu krzyza, poniewaz pozycja siedzaca obcigza
kregostup tak samo jak praca fizyczna. Cisnienie
mierzone wewnatrz kragzka miedzykregowego
przez Nachemsona w latach 70. XX wieku wyka-
zalo najwyzsze warto$ci wlasnie u os6b w pozycji
siedzacej.

Mimo ogromnego postepu w poznaniu zloZone-
go zjawiska, jakim jest bol, jak réwniez postepu
w walce z cierpieniem, daleko jeszcze do doskona-
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