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STRESZCZENIE

Bl krzyza to bol odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa zlokalizowany pomigdzy 12 zebrem a dolny-
mi faldami posladkowymi, ktéoremu towarzyszy¢ moze bdl konczyn dolnych. Bol krzyza nie jest odrgbng jed-

nostka chorobowa, lecz zespotem objawow.

Z uwagi na ztozony patomechanizm powstawania bolu, w jego leczeniu stosowane sg zardéwno analgetyki
nieopioidowe, a wsrdd nich paracetamol, jak 1 niesteroidowe leki przeciwzapalne, a takze opioidy, gabapenty-
na, pregabalina oraz leki miorelaksujace 1 flupirtyna. W pracy omowiono praktyczne aspekty farmakologiczne-
go leczenia ostrego bolu krzyza, z ktorym w praktyce spotyka si¢ kazdy lekarz.
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B4l krzyza to bdl odcinka ledzwiowo-krzyzowe-
go kregostupa zlokalizowany pomiedzy 12 zZebrem
a dolnymi faldami po$ladkowymi, ktéremu towarzy-
szy¢ moze bol konczyn dolnych. Bol krzyza nie jest od-
rebng jednostka chorobowa, lecz zespotem objawow.

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze 60-80%
ludzi dorostych przynajmniej raz w Zyciu doznaje
dolegliwosci bélowych w okolicy ledzwiowo-krzy-
zowej; ocenia si¢, ze aktualnie na bole krzyza o r6z-
nym stopniu nasileniu skarzy si¢ 17-33% populacji.
Wsrdd chorych leczonych z powodu bolu przewle-
ktego, w 25% przypadkow przyczyna sg bole krzyza.

Bole kregostupa dotycza czesciej kobiet (70/1000)
niz mezezyzn (57/1000) 1 wystepuja czgsdciej u ludzi
rasy biatej-kaukaskiej (68/1000) niz rasy czarnej
(38/1000). Czgstos¢ dolegliwosci wzrasta z wiekiem
1 w populacji ludzi dorostych wynosi $rednio 20%,
a powyzej 65 roku zycia juz prawie 50%. Pierwszy
ostry incydent boélowy wystepuje najczesciej miedzy
25 a 45 r.z., rzadko przed 20 i po 65 roku zycia.

Czynniki ryzyka wystapienia bolu krzyza mozna
podzieli¢ na osobnicze (wiek, sprawno$¢ fizyczna,
sifa grzbietu i1 brzucha, palenie tytoniu), psychospo-
feczne (stres, Igk, obnizony nastrdj, negatywne emo-
cje, czynnosci poznawcze, zachowania bolowe) 1 za-
wodowe (praca fizyczna, czgste pochylanie si¢ 1 ruchy
skretne tulowia, narazenie na wibracje, brak zadowo-
lenia z wykonywanego zawodu, monotonne zadania,
stosunki w pracy, wparcie spoteczne).

Istnieje kilka funkcjonujacych podziatow boélu
krzyza.

Pod wzgledem czasu trwania bol krzyza dzieli si¢
na ostry (ponizej 6 tyg.), podostry (6-12 tyg.) i prze-
wlekly trwajacy ponad 12 tygodni. W przypadku,
jezeli dolegliwos$ci bolowe pojawig si¢ po szescio-
miesigcznym okresie bezbolesnosci, taki epizod kla-
syfikowany jest jako bol nawracajacy.

Ze wzgledu na przyczyng powstania, bol krzyza
dzieli si¢ na specyficzny i1 niespecyficzny.

Specyficzny bol krzyza obejmuje zespoty bolowe
spowodowane znanym mechanizmem powstawania,
np. przepuklina jadra miazdzystego, stenoza kanalu
kregowego, infekcja, osteoporoza, seronegatywne za-
palenie stawow, ztamanie patologiczne lub osteopo-
rotyczne, nowotwor pierwotny lub przerzut. Chorobe
podstawowa, ktora jest przyczyng dolegliwosci, uda-
je si¢ zidentyfikowac u ok. 10% pacjentow.

Niespecyficzne bole krzyza dotycza ok. 90%
chorych. Sg to dolegliwosci o niejasnej przyczynie
powstania. Zaliczane s3 do tej grupy zespoty bolowe
spowodowane zmianami strukturalnymi w kregostu-
pie, takie jak zmiany degeneracyjne lub pourazowe
krazka miedzykregowego (spondylosis) i stawow mie-
dzywyrostkowych (spondyloarthrosis).

Z punktu widzenia symptomatologii, pacjent
z ostrym bdlem krzyza podaje nastgpujace dolegli-
wosci:
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* bol, ktory pojawia si¢ nagle, po wysitku zwigza-
nym z dzwigni¢ciem, gwattownym ruchem czy
zwykla czynnoscia codzienna;

* bol ma rézny charakter i nasilenie; najczgsciej
jest tepy, zaczyna si¢ w okolicy ledzwiowej, pro-
mieniuje wzdtuz konczyny do okolic kolana;

* b6l moze promieniowac (zwykle jednostronnie)
wzdtuz korzenia nerwu rdzeniowego;

* b6l krzyza zmniejsza si¢ w nocy; pozostawanie
w t6zku zazwyczaj zmniejsza dolegliwosci;

* bol nasila si¢ podczas chodzenia.

W przypadku ostrego zespotu bolowego obser-
wuje sig¢:

* boczne skrzywienie kregostupa w odcinku ledzwio-
wym, skierowane wypuklos$cig w zdrowa strong;

» znaczne splaszczenie lordozy ledzwiowej;

» skurcz mig$ni przykregostupowych, a takze ogra-
niczenie ruchomosci kregostupa.

Przyczyna wywotujaca boczne skrzywienie kre-
gostupa i wygtadzenie lordozy jest pozycja odrucho-
wa, ktora chory przybiera w ,,ucieczce” przed bolem,
odbarczajgc ucisniety korzen.

Objawy korzeniowe wystepuja u 1% pacjentow
z ostrymi bolami krzyza.

Etiopatogeneza bolu krzyza jest ztozona. Obej-
muje ona czynniki zapalne, metaboliczne, mechanicz-
ne i genetyczne. Proces chorobowy polega na postgpu-
jacej degradacji chrzastki stawowe;j, kosci podchrzestnej
1 wszystkich struktur okotostawowych, a towarzyszy
temu zawsze lokalny odczyn zapalny. Sposrod przy-
czyn funkcjonalnych wymienia si¢ najczesciej:

* przyczyny migéniowe, np: wzmozone napigcie
i przykurcz migs$nia gruszkowatego, biodrowo-
ledzwiowego, czworobocznego ledzwi;

* przyczyny stawowe — tzw. zablokowanie czynno-
sciowe stawow miedzywyrostkowych kregow lub
stawow krzyzowo-biodrowych;

* przyczyny wi¢zadlowe np. wzmozone napigcie
i podraznienie wigzadel krzyzowo-ledzwiowych,
krzyzowo-biodrowych i krzyzowo-guzowych mied-
nicy oraz nadkolcowych i migdzykolcowych kre-
gostupa;

» przyczyny okostnowe, np. coccygodynia;

* punkty spustowe i punkty maksymalnej bolesno-
$ci, migsniowe, wigzadlowe czy powigziowe oko-
licy ledzwiowo-krzyzowej i obreczy biodrowe;.
Rozpoznanie powinno obejmowaé starannie ze-

brany wywiad, ktory pozwala zazwyczaj na ustalenie

rozpoznania wstepnego i wdrozenie odpowiedniego
postgpowania.

Przeprowadzajac wywiad nalezy uwzglednic:

* umiejscowienie bolu;

* promieniowanie bolu — wyrdznia si¢ trzy rodzaje
promieniowania bolu:
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— bol rzutowany — promieniujagcy lub odczuwa-
ny w innym miejscu niz zrédlo powstania
(charakter receptorowy),

— bdl korzeniowy — bol neurogenny, ktory powsta-
je w wyniku podraznienia (ucisk, stan zapalny,
niedokrwienie) zakonczen nerwow unerwiajg-
cych korzenie, zwoje rdzeniowe i nerwy rdze-
niowe; bol ma charakter przeszywajacy, odczu-
wany jest na niewielkiej przestrzeni, nie zawsze
jednak odpowiada unerwieniu segmentarnemu,

— radikulopatia — bol neuropatyczny, z towarzy-
szacymi zaburzeniami czucia lub oslabieniem
sity migéniowej; powstaje w ogniskach uszko-
dzenia nerwu 1 wystepuje samoistnie lub napa-
dowo; moze rowniez towarzyszy¢ bolowi miej-
scowemu, rzutowanemu lub korzeniowemu.

e czas trwania bolu;

» stopien natgzenia bolu (wg skali NRS — jest to je-
denastostopniowa skala, ktora shuzy do oceny bo-
lu u chorego, ,,0” oznacza, ze chorego nic nie bo-
li, a,,10”, Ze bol jest nie do wytrzymania);

*  czesto$¢ wystepowania objawow;

» wystepowanie dolegliwosci w przesztosci,

* obecno$¢ objawow towarzyszacych (ogranicze-
nie ruchomosci, ostabienie sity migsniowej, zawro-
ty glowy, krotkotrwale utraty §wiadomosci, zabu-
rzenia czucia — dretwienie, ostabienie czucia tem-
peratury, przeczulica; utrudnione chodzenie,
chromanie lub zaburzenie czynnoS$ci zwieraczy);

* obecno$¢ sygnatéw alarmowych sugerujacych wy-
stepowanie zakazenia, stanu zapalnego, nowotworu,
ztamania krggostupa. Istotne sg takze czynniki przy-
czyniajgce si¢ zarowno do nasilenia, jak i ztago-
dzenia dolegliwos$ci bolowych.

Do badan dodatkowych jakie mozemy wykona¢
u pacjenta z bolem krzyza zaliczamy badania obra-
zowe: przegladowe radiogramy, rezonans magne-
tyczny (NMR), tomografi¢ komputerowa (CT) oraz
badania pomocnicze: elektromiografi¢ (EMG), bada-
nia laboratoryjne.

Diagnostyka obrazowa nie powinna by¢ stosowa-
na rutynowo. Nie ma przekonujacych dowodow, ze
wykonanie przegladowych radiograméw u osob
z nieswoistym, ostrym bolem krzyza wiaze si¢ z lep-
szymi wynikami leczenia w poréwnaniu z wykony-
waniem badan obrazowych tylko u wybranych cho-
rych. Nie zmienia to rbwniez postepowania terapeu-
tycznego.

Warto pamigta¢, ze w rozpoznaniu réznicowym
ostrego bolu krzyza musimy wziagé pod uwage naste-
pujace przyczyny:

* nowotwory (pierwotne lub przerzutowe) oraz zla-
mania patologiczne;

» osteoporoze i ztamanie osteoporotyczne;
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* choroby zapalne stawow;

e zakazenie;

* wady wrodzone kregostupa;

* urazy i schorzenia mig$ni;

* urazy wigzadet;

» odcinkowe uszkodzenie segmentu ruchowego;

» przepukling jadra miazdzystego wymagajaca pil-
nej interwencji neurochirurgiczne;.

W leczeniu bolu krzyza istotnym jest zapewnie-
nie wilasciwej kontroli objawow (ze szczegdlnym
uwzglednieniem bolu), a takze przekonanie chorego,
ze zachowanie aktywno$ci jest formg leczenia.

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
BOLU KRZYZA
W leczeniu ostrego bolu krzyza stosuje si¢ anal-
getyki nieopioidowe takie jak paracetamol, niestero-
idowe leki przeciwzapalne (NLPZ) oraz leki miore-
laksujace i analgetyki opioidowe.

Udowodniono, Ze paracetamol w potaczeniu ze sta-
bymi opioidami, gtdéwnie z tramadolem, powoduje krot-
kotrwate zmniejszenie natezenia bodlu, natomiast nie
wykazano jego wyzszos$ci nad NLPZ w monoterapii.

Podobnie stosowanie NLPZ powoduje zmniej-
szenie bolu, lecz nie przyspiesza powrotu do pracy.
Badania dotyczace poréwnania NPLZ z paracetamo-
lem, lekami zmniejszajacymi napigcie migsni i opio-
idami przynosza wyniki niejednoznaczne.

Europejskie wytyczne zalecajg stosowanie w le-
czeniu ostrego bolu krzyza niesteroidowych lekoéw
przeciwzapalnych i paracetamolu, za§ w przypadku
nieskuteczno$ci terapii dotaczenie lekéw miorelak-
sujacych. Nie zaleca si¢ stosowania w tym wskazaniu
preparatow tolperyzonu. Stosowanie analgetykow
opioidowych w leczeniu ostrego bolu krzyza powin-
no by¢ ograniczone do przypadkdw, gdy bol nie uste-
puje pod wplywem innych lekéw, takich jak odpo-
wiednio dawkowane NLPZ czy paracetamol Iub gdy
inne leki przeciwbolowe sg przeciwwskazane.

W przypadku stosowania lekéw z grupy NLPZ
warto pamigta¢ o koniecznos$ci ograniczenia ryzyka
wystepowania dziatan niepozadanych zaréwno ze
strony przewodu pokarmowego, uktadu sercowo-na-
czyniowego, jak i nerek. Warto pamigtaé, ze stoso-
wanie NLPZ zwigzane jest z ryzykiem uszkodzenia
zardwno gornego odcinka przewodu pokarmowego,
jak 1 jelita cienkiego i okreznicy. W celu prewencji
uszkodzen gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go zaleca sie, w przypadku podawania nieselektyw-
nych NLPZ, dofaczenie do nich inhibitora pompy
protonowej (IPP) u pacjentow z grup ryzyka. O ile
postgpowanie takie redukuje ryzyko polekowego
uszkodzenia gornego odcinka przewodu pokarmo-
wego, o tyle pozostaje bez wptywu na ryzyko zwia-

zane z wystgpowaniem dziatan niepozadanych w ob-
szarze jelita cienkiego oraz okr¢znicy. Konsekwen-
cja uszkodzenia przez NLPZ jelita cienkiego oraz
okreznicy moze by¢ wystepowanie zar6wno jawnego
krwawienia, jak i owrzodzenia prowadzacego do uta-
jonej utraty krwi, czemu towarzyszy¢ moze rozwdj
niedokrwistosci.

Dostepne dane sugeruja, ze stosowanie selektyw-
nych inhibitoréw cyklooksygenazy 2 (COX-2) wigze
si¢ z mniejszym ryzykiem uszkodzenia przewodu po-
karmowego ponizej dwunastnicy. W randomizowa-
nym 6-miesi¢cznym badaniu CONDOR poréwnano
ryzyko wystepowania zdarzen w obrebie przewodu
pokarmowego u pacjentéw z chorobg zwyrodnienio-
wag stawow lub reumatoidalnym zapaleniem stawow
1 podwyzszonym ryzykiem wystapienia niepozada-
nych objawow ze strony przewodu pokarmowego le-
czonych celekoksybem, do ryzyka w grupie pacjen-
tow przyjmujacych terapi¢ skojarzong diklofenaku
o przedtuzonym uwalnianiu i omeprazolu.

Konkluzja jaka ptynie z badania CONDOR wska-
zuje, ze ryzyko wystgpowania niekorzystnych zda-
rzen klinicznych w obrgbie catego przewodu pokar-
mowego jest 4 razy nizsze u pacjentéw leczonych ce-
lekoksybem w porownaniu z nieselektywnymi NLPZ
w skojarzeniu z IPP. Wniosek ten wskazuje na ko-
nieczno$¢ rewizji pogladow dotyczacych stosowania
koksybow (celekoksybu) w leczeniu bolu, w szcze-
g6Inosci u pacjentdow, u ktorych wspotistniejg czyn-
niki ryzyka uszkodzenia przewodu pokarmowego.

Podobne wnioski ptyna z badania GI-REASONS,
drugiego prospektywnego randomizowanego bada-
nia majacego na celu zbadanie wzglednego ryzyka
stosowania selektywnych inhibitorow COX-2 w po-
rownaniu do nieselektywnych NLPZ dla gornego
1 dolnego odcinka PP. Badanie ocenialo czy zastoso-
wanie celekoksybu u pacjentéw z chorobg zwyrod-
nieniowg stawow, wymagajacych przewlektego lecze-
nia przeciwzapalnego i przeciwbdlowego, z umiarko-
wanym ryzykiem dla PP (definiowanym jako wiek
> 55 lat) jest zwigzane z mniejszym wystepowaniem
klinicznie istotnych zdarzen ze strony gérnego i dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego niz w czasie
terapii lekami z grupy nieselektywnych NLPZ. Ba-
danie GI-REASONS pokazato, ze celekoksyb byt
zwigzany ze statystycznie mniejszym ryzykiem wystg-
pienia klinicznie istotnych objawow ze strony gornego
1 dolnego odcinka PP, niz nsNSAIDs. Réznice w za-
stosowanych terapiach pochodzily gtéwnie ze zmniej-
szenia stezenia hemoglobiny i hematokrytu.

Z praktycznego punktu widzenia wazne jest takze
ryzyko sercowo-naczyniowe zwigzane ze stosowa-
niem lekow z grupy NLPZ. NLPZ, poprzez wptyw
na §rodbtonek naczyniowy, ptytki krwi, a takze po-
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przez indukcje wzrostu ci$nienia tetniczego i zmniej-
szenie skuteczno$ci przeciwptytkowej aspiryny mo-
ga zwigkszaé ryzyko wystgpienia ostrych incydentow
naczyniowych. U pacjentow, u ktérych ryzyko to jest
znaczne, nie zaleca si¢ stosowania fenylbutazonu, in-
dometacyny, a takze diklofenaku. U pacjentéw stosu-
jacych diklofenak wzrasta takze ryzyko wystgpienia
udaru niedokrwiennego.

Warto zauwazy¢, ze w przypadku stosowania ce-
lekoksybu, jego wpltyw na ryzyko sercowo-naczy-
niowe wydaje si¢ porownywalne z ryzykiem jakie
wigze si¢ ze stosowaniem nieselektywnych NLPZ, co
wykazano w badaniach. Sercowo-naczyniowy profil
bezpieczenstwa celekoksybu, nie gorszy niz klasycz-
nych NLPZ i lepszy niz pozostatych koksybow, po-
twierdzono takze w metaanalizach. Co wigcej, bez-
pieczenstwo sercowo-naczyniowe celekoksybu jest
lepsze niz pozostatych lekow z tej grupy. Warto za-
uwazy¢, ze istniejg badania wskazujace, ze kardiolo-
giczny profil bezpieczenstwa celekoskybu jest po-
rownywalny, a nawet lepszy w stosunku do naprok-
senu w badaniu ADAPT.

Odmiennos$ci w profilu bezpieczenstwa kardiolo-
gicznego celekoksybu w stosunku do innych koksy-
bow thumaczy si¢ faktem, ze leczenie pacjentow maty-
mi dawkami leku rzedu 200 mg podzielonymi na dwie
dawki dzienne lub zastosowanie duzej dawki, ale raz
dziennie skutkuje krotkotrwata blokada centrum ak-
tywnego cyklooksygenazy, co moze zardwno pote-
gowaé dziatanie przeciwzapalne leku, jak i ograni-
cza¢ niekorzystny wpltyw na funkcje $§rodbtonka na-
czyniowego.

Z innych NLPZ w leczeniu bolu krzyza wskaza-
ne s3 rowniez nimesulid, deksketoprofen, jak i keto-
profen, ktorych bezpieczenstwo sercowo-naczynio-
we jest dzisiaj oceniane nieco inaczej.

Kolejng alternatywg jest stosowanie flupirtyny
— leku przeciwbolowego nalezacego do grupy SNEP-
CO (Selective Neuronal Potassium Chanel Opener),
ktéry poza dziataniem przeciwbolowym zmniejsza
napig¢cie migSniowe. Korzystny efekt terapeutyczny
wykazano m.in. w terapii podostrego zespotu bolo-
wego dolnego odcinka kregostupa. Nalezy pamigtac,
ze flupirtyna moze powodowac reakcje hepatotok-
syczne 1 jej stosowanie powinno by¢ ograniczone
do 14 dni. Nalezy unika¢ faczenia tego leku z innymi
o potencjalnym dziataniu hepatotoksycznym, w tym
z paracetamolem.

W przypadku bolu o znacznym natezeniu, reko-
mendowane jest podawanie analgetykow opioido-
wych, wsrdd ktorych najwigcej danych zebrano dla
tramadolu, oksykodonu oraz buprenorfiny.

102

U pacjentéw z bolem krzyza, u ktérych wystepu-
je komponent neuropatyczny bolu, do leczenia zale-
ca si¢ wlaczanie koanalgetykow, gtownie z grupy le-
kéw przeciwpadaczkowych, w szczegdlnosci gaba-
pentyny oraz pregabaliny. Zar6wno gabapentyna, jak
1 pregabalina, hamujac podjednostki alfa-2 —delta ka-
natéw wapniowych, powoduja znamienng redukcje
dolegliwosci bolowych, charakteryzujac si¢ rowno-
czes$nie dobrg tolerancja. Wyzsza skuteczno$¢ obser-
wuje si¢ po podaniu pregabaliny, co wynika zaré6wno
z wigkszej wybiorczosci leku w stosunku do podjed-
nostki alfa-2 —delta kanalu wapniowego, jak i z linio-
wej farmakokinetyki, ktora powoduje, ze efekt tera-
peutyczny wzrasta liniowo wraz ze wzrostem poda-
nej dawki. Maksymalna dobowa dawka pregabaliny
wynosi 600 mg. Zaréwno gabapentyna, jak i prega-
balina wykazujg synergizm dziatania z analgetykami
nieopioidowymi, a takze opioidami, co czgsto po-
zwala na stosowanie mniejszych niz w monoterapii,
dawek lekoéw, ograniczajac réwnoczesnie ryzyko
wystapienia dziatan niepozadanych jakie mogg to-
warzyszy¢ farmakoterapii bolu krzyza.

Podawanie zewnatrzoponowo steroidow nie zo-
stato zbadane w sposob wiarygodny i wytyczne wie-
lu krajow nie rekomendujg takiego sposobu leczenia.

Nieswoisty bol krzyza, ktory nie wiaze si¢ ze zmia-
nami strukturalnymi, ma zazwyczaj przebieg korzyst-
ny. Dolegliwosci bolowe samoistnie zmniejszajg si¢
w ciagu 4-6 tygodni u ok. 80-90% chorych i ustepuja
po 12 tygodniach. U okoto 1/3 pacjentow dolegliwosci
boélowe o umiarkowanej intensywnosci utrzymujg si¢
przez rok od wystgpienia pierwszego incydentu bo-
lowego, a u 20% chorych sa powodem ograniczenia
aktywnosci fizycznej. Pierwsze tygodnie ostrego bolu
krzyza to czas, kiedy powinno si¢ wychwyci¢ sygna-
ty alarmowe i podja¢ wlasciwe leczenie, bowiem wie-
le doniesien wskazuje na to, ze bol ostry zle leczony
przeksztalca sic w przewlekly zespot bolowy u po-
nad 25% chorych. Na chronifikacje zespotu bolowe-
go kregostupa duzy wplyw maja czynniki psycholo-
giczne 1 psychospoteczne.

Ostry bol krzyza jest objawem bardzo powszech-
nym. Dotyka przynajmniej raz w zyciu niemal kaz-
dego cztowieka dorostego. W wigkszosci przypad-
kéw nie wigze si¢ z istnieniem powaznej choroby,
ale nie wolno go lekcewazy¢. Bol krzyza to najcze-
Sciej bol nieswoisty, ktorego przyczyng jest przecia-
zenie, nadmierny wysitek fizyczny, unieruchomie-
nie, ale w okoto 10% przypadkow jest on objawem
choroby, ktéra wymaga pilnej konsultacji i specjali-
stycznego leczenia.
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