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...0STRYM BOLEM KRZYZA

Definicja i klasyfikacja
Bél krzyza definiowany jest jako bél zlokalizowany
pomiedzy 12. zebrem a dolnymi fatdami poslad-
kowymi, ktéremu moze towarzyszy¢ bdl konczyn
dolnych. Ostry bél krzyza pojawia sie nagle, jest po-
przedzony co najmniej 6-miesiecznym okresem bez
dolegliwosci bolowych i trwa krécej niz 6 tygodni.

Stanowi wczesng manifestacje choroby, czesto jed-

nak obserwuje sie nawrotowy przebieg dolegliwo-

$ci. Chociaz jedynie w ok. 10% przypadkéw mozna
okresli¢ konkretng przyczyne bélu, podano jedna

z klasyfikacji stosowanych we wstepnej diagnostyce

lekarskiej. Obejmuje ona:

+  bdle pochodzenia dyskowego - spowodowa-
ne mechaniczng niewydolnoscia krazka mie-
dzykregowego i draznieniem zakonczen ner-
wowych przez produkty jego rozpadu oraz
uwalniane miejscowo cytokiny prozapalne; cha-
rakterystyczna jest sztywnos¢ poranna i rozlany
bol,

+  bodle w przebiegu zmian zwyrodnieniowych
stawow i niestabilnosci — zaczynajace sie na
poczatku aktywnosci (bdle ,startowe”), a na-
stepnie zmniejszajace sie i ustepujgce podczas
odciazenia kregostupa,

«  bole korzeniowe - bedace nastepstwem ucisku
na korzen nerwu; charakterystyczne jest pro-
mieniowanie bélu oraz towarzyszace objawy
neurologiczne, jak objaw Lasegue’a, zaburzenia
czucia, nieréwnosc lub brak odruchéw; bél na-
sila sie podczas ruchu, ale mozliwe sa tez ruchy
bezbolesne,

« bdle o typie chromania neurogennego - spo-
wodowane zwezeniem kanatu kregowego
i wtérnym niedokrwieniem korzeni rdzenio-
wych; dolegliwosci zmniejszajg sie podczas
ruchéw powodujacych zniesienie lordozy,

+  bodle nowotworowe - nasilajgce sie noca w po-
zycji lezacej w wyniku miejscowego przekrwie-
nia i wtérnego pecznienia krazka miedzykre-
gowedo,
bole towarzyszace procesowi zapalnemu - po-
jawiajace sie w wyniku toksycznego oddziaty-
wania produktéw rozpadu tkanek w przebiegu
zapalenia; towarzyszy im podwyzszona tempe-
ratura ciafa, nasilajg sie podczas kazdego ruchu,
niezaleznie od pozycji ciata,
boéle w przebiegu osteoporozy - pojawiajace
sie miejscowo w wyniku mikroztaman beleczek
kostnych trzonéw kregowych, promieniujace
wzdtuz zeber i ustepujace po odcigzeniu kre-
gostupa,

+  bole naczyniowe — u 0séb palacych, w przebie-
gu tetniaka aorty,
bole spowodowane innymi przyczynami — np.
ginekologicznymi, chorobami metabolicznymi,
wrodzonymi, psychogennymi.

Epidemiologia

Bole krzyza stanowia jedna z najczestszych przy-
czyn zgtoszen do lekarza rodzinnego. Przynajmniej
jeden epizod bélu krzyza w zyciu odnotowano
u 65-80% 0séb w populacji ogdélnej, co odpowiada
rocznemu wystepowaniu dolegliwosci w grani-
cach 5%. Nawrotowos¢ boléw krzyza rosnie wraz
z wiekiem; w wieku produkcyjnym wynosi 20-44%,
a w ciggu catego zycia wzrasta do 85%.

Patogeneza

Najczesciej, u ponad 90% chorych, jest to bdl nie-
swoisty o nieznanej przyczynie. Przyczyny swoiste
to: zakazenia, nowotwory, metaboliczne choroby
kosci, choroby zwyrodnieniowe, zapalne, wrodzo-
ne, urazy, a takze tto psychogenne. Patogeneza
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boléw krzyza jest ztozona i uwarunkowana nie tylko
réznorodna etiologia, lecz takze czynnikami oso-
bowymi i sSrodowiskowymi. Wspo6lnym elementem
sq procesy destrukcyjne i zapalne prowadzace do
zmian w tkankach i podraznienia zakonczen nerwo-
wych wiékien unerwiajacych kregostup, tkanki oko-
tokregostupowe, korzenie nerwowe, zwoje i nerwy
rdzeniowe (ucisk, stan zapalny, niedokrwienie).

Obraz kliniczny

Nieswoisty bol krzyza dotyczy najczesciej oséb
w wieku 20-55 lat. Obejmuje okolice ledzwiowo-
-krzyzowa, posladki i uda, czesto wiaze sie z ak-
tywnoscia fizyczna, przy dobrym stanie og6lnym
pacjenta. Najczesciej nie stwierdza sie zmian struk-
turalnych, ale u ok. 1/3 chorych dolegliwosci utrzy-
mujg sie przez rok od pierwszego incydentu bélo-
wego, co moze by¢ przyczyna pogorszenia stanu
zdrowia w wyniku ograniczenia aktywnosci i funk-
cjonowania w spoteczenstwie (1 na 5 chorych).
U 80-90% chorych dolegliwosci bélowe zmniejsza-
ja sie samoistnie w ciggu 4-6 tygodni i ustepuja po
12 tygodniach.

Diagnostyka roznicowa
Ze wzgledu na duzg réznorodnos¢ przebiegu kli-
nicznego diagnostyka réznicowa powinna by¢
przeprowadzona whnikliwie i obejmowac przede
wszystkim:
«  choroby nowotworowe,
+ obecno$¢ zmian zapalnych i pourazowych,
« choroby ogdlnoustrojowe, wymagajace lecze-
nia specjalistycznego.

Postepowanie lecznicze

Rozpoczecie terapii powinny poprzedzac wiasciwe
rozpoznanie, ocena przebiegu choroby, stopnia na-
silenia dolegliwosci i uposledzenia funkgji, a takze
poznanie potrzeb i oczekiwan pacjenta. W ostrych
zespotach boélowych stosuje sie leki przeciwbdlowe,
niesteroidowe leki przeciwzapalne i leki zmniejsza-
jace napiecie miesni szkieletowych. Z pismiennic-
twa wynika, ze pozostawanie w tézku nie jest ko-
rzystne dla pacjentéw z ostrym bélem kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Zaleca sie, aby byto ono
mozliwie krotkie, nie dtuzsze niz kilka dni. Indywi-
dualne i kompleksowe leczenie obejmuje dziatania
z zakresu edukacji zdrowotnej, poradnictwa zawo-
dowego, nauki zasad ergonomii i psychoterapii,
ktore obok farmakoterapii i fizjoterapii stanowia
nieodzowny warunek skutecznosci postepowania.
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Prognoza

W typowym przebiegu choroby aktywno$¢ pacjenta
i stopien uczestnictwa w zyciu spotecznym stopnio-
wo zwiekszajg sie do poziomu sprzed pierwszego
epizodu boélowego. Nie zawsze oznacza to petne
ustgpienie dolegliwosci, lecz powrét do normalnej
aktywnosci. W przebiegu nietypowym niepetno-
sprawnos$¢ i ograniczenie uczestnictwa nie zmniej-
szajg sie, lecz utrzymuja na jednakowym poziomie
lub nawet ulegajg nasileniu. Nawracajace dolegli-
wosci bolowe wiaza sie z dlugotrwata niepetno-
sprawnoscia i problemami z uczestnictwem w zyciu
spotecznym, co pogarsza rokowanie.
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