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Streszczenie

Nie w petni poznane s3 mechanizmy odpowiedzialne za pojawienie si¢ dolegliwos$ci kregostupa ledzwiowego.
Nie do konca znany jest wplyw zaburzen anatomicznych na powstanie bolu, poniewaz takie zaburzenia obserwuje
sie takZe u 0s6b niezgltaszajacych dolegliwosci. Mnogos¢ mozliwych przyczyn bélu kregostupa, brak mozliwosci
ich pelnego zdiagnozowania oraz nie w pelni poznane mechanizmy reakcji bélowych powoduja, ze dolegliwosci
o réznym obrazie klinicznym nosza zbiorcze okreélenie boléw niespecyficznych. Proces zwyrodnieniowy jest
zlozony w swojej istocie. Obejmuje wiele struktur oraz cechuje si¢ réznorodnym przebiegiem. Mechanizmy jego
powstawania i rozwoju dolegliwosci bélowych pozostawiajg wiele pytan. Charakteryzuje sie postepujacym uszkodze-
niem krazka miedzykregowego i chrzastki stawow miedzywyrostkowych, co pogarsza wlasciwoséci biomechaniczne
kregostupa. Proces zwyrodnieniowy moze by¢ jedng z przyczyn wystapienia dolegliwosci bélowych kregostupa
w odcinku ledZwiowym, jak réwniez odpowiedzig organizmu na istniejace zaburzenia. Geriatria 2017; 11: 56-65.

Stowa kluczowe: zmiany zwyrodnieniowe, niespecyficzny bl plecow, odcinek ledzwiowy kregostupa
Abstract

Do not fully understood are the mechanisms responsible for the appearance of the lumbar spine ailments.
Not until the end is known influence of anatomical abnormalities on pain emergence because they are also seen
in individuals with no complaints. A multitude of possible causes of back pain, inability to fully diagnose and
not fully understood mechanisms of pain reactions cause the different clinical symptoms are called non-specific
pain. Degenerative process is complex in its essence. It includes many structures and is characterized by a variety
of course. Mechanisms of its formation and development of pain leave a lot of questions. It is characterized by
progressive damage to the cartilage of the intervertebral disc and facet joints, which aggravates the biomechanical
properties of the spine. Degenerative process may be one of the causes of back pain in the lumbar region, as well
as the body's response to existing disorder. Geriatria 2017; 11: 56-65.
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Wstep poznane s3 mechanizmy odpowiedzialne za pojawie-

Zespot bolowy dolnego odcinka kregostupa okre- nie sie dolegliwosci. W literaturze mozna spotkac si¢
$lany jest jako bdl ponizej 12 zebra i powyzej faldow z okre$leniem niespecyficznych dolegliwosci bolowych
posladkowych z towarzyszacym bolem konczyn dol- dolnej czesci kregostupa (nonspecific low back pain).
nych [1]. Dolegliwosci bolowe kregostupa sa ztozonym Okreslenie to odnosi sie¢ do braku jednoznacznej
problemem, ktéry dotyka blisko 80% spofeczenstwa przyczyny bdélu udokumentowanej badaniem. Czgsto,
przynajmniej raz w ciggu zycia [2]. Nie w pelni nawet gdy mamy do czynienia z niepodwazalnym
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dowodem wystepowania dysfunkeji strukturalnej,
bdl ma niejasne pochodzenie i nie mozna postawié
diagnozy na podstawie np. badania obrazowego, ktore
taka zmiane struktury potwierdza. Nie do kofica znany
jest wplyw zaburzen anatomicznych na powstanie
bdlu, gdyz takie zaburzenia obserwuje si¢ takze u 0s6b
niezgtaszajacych dolegliwosci. Mnogo$¢ mozliwych
przyczyn bolu kregostupa, brak mozliwosci ich pelnego
zdiagnozowania oraz nie w pelni poznane mechanizmy
reakeji bolowych powoduja, ze dolegliwosci o roznym
podlozu i réznym obrazie klinicznym noszg zbiorcze
okreslenie boléw niespecyficznych.

Klasyfikacje dolegliwosci bélowych
odcinka ledzwiowego

Jedna z prob analizy modeli klasyfikacji dolegliwo-
$ci bolowych kregostupa jest ta zaproponowana przez
O’Sullivana. Wspomniane juz stawianie diagnozy na
podstawie zmian struktury odnosi si¢ do modelu pato-
anatomicznego, inne podejscie ttumaczy dolegliwosci
bélowe zjawiskiem centralnego i obwodowego uwraz-
liwienia w modelu neurofizjologicznym. Wsréd przy-
czyn bolu znajdujg si¢ takze czynniki mechaniczne,
psychospoteczne. Sam autor proponuje podziat na
dolegliwosci bolowe zwigzane z zaburzeniem kontroli
motorycznej oraz oparte na niewlasciwych procesach
adaptacyjnych prowadzacych do przecigzenia tkanek
[3].

Z kolei Stodolny przyjmuje nastepujacy podziat
dolegliwosci: béle korzeniowe, rzekomokorzeniowe,
mieszane, neurogenne. Sklania si¢ zwlaszcza ku
przyczynom rzekomokorzeniowym (czynnosciowym
i morfologicznym) jako gtéwnemu powodowi dolegli-
wosci. Bogduk przyjmuje, ze struktury bedace gtow-
nym zrédlem bdlu kregostupa ledzwiowego to: krazek
miedzykregowy (40%), stawy miedzywyrostkowe
(15%) i stawy krzyzowo-biodrowe (20%) [4].

Przecigzenia tkanek

Stodolny postrzega przecigzenie kregostupa na
drodze przewleklych urazéw czy urazu naglego jako
ciag zdarzen, ktore prowadza do zmian morfologicznych
tkanek takich jak zmiany zwyrodnieniowe czy przepu-
klina krazka miedzykregowego. Jako pierwsze ogniwo
toczacej si¢ patologii przyjmuje zaburzenie sterowania
ukfadu nerwowego i co za tymidzie — czynnosci tkanek
miekkich a nastepnie stawéw kregostupa i miednicy.

Wedlug Panjabiego uszkodzenie tkanek miek-
kich kregostupa moze prowadzi¢ do tancucha zmian
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zmierzajacych do zaistnienia przewleklego zespotu
bélowego. Informacje z mechanoreceptoréw uszko-
dzonych wigzadet, torebek stawowych czy krazka
miedzykregowego powoduja odpowiedz zwrotna
polegajaca na wzroécie napigcia otaczajacych migsni.
Ma to na celu zwigkszenie stabilno$ci segmentow,
ale powoduje zwigkszenie obcigzenia kregostupa
aw szczegolnosci stawow miedzywyrostkowych. Takie
przecigzenie skutkuje pojawieniem sie stanu zapalnego,
ktdéry podraznia receptory bolowe i struktury nerwowe
oraz moze przyczyniac¢ sie do zwyrodnienia krazkow
miedzykregowych i stawéw miedzywyrostkowych [2].

Badania EMG mieséni przykregostupowych
chorych bedacych w okresie remisji bélu kregostupa
wykazaly, ze w wyniku nadmiernego uzywania mie-
$ni, by¢ moze z powodu duzej stymulacji odsrodkowej
w mechanizmie opisanym przez Panjabiego, dochodzi
do szybszego meczenia miesni tutowia [5]. Meczliwo$é
mozna réowniez powigzaé z podwyzszeniem poziomu
metabolizmu spowodowanym przedluzajacym si¢
skurczem [6]. Swoiste zaburzenie funkcji migéni
wynika z uposledzenia kontroli motorycznej. Inne
badania elektromiograficzne wskazuja na zmniejszenie
sity prostownika grzbietu ttumaczac to zmniejszong
synchronizacja wlaczania sie jednostek motorycznych
do skurczu [7]. Mieénie przykregostupowe w glownej
mierze zawierajg wloka szybkokurczliwe i sg nara-
zone na bol w wyniku zmeczenia [8]. Oprocz szybszej
meczliwo$ci prostownika grzbietu czeéci ledzwiowej
podobne obserwacje odnotowano w przypadku cze-
$ci piersiowej oraz mieéni posladkowych wielkich
0s60b z bélem odcinka ledzwiowego w pordéwnaniu
z grupa kontrolng [9,10]. Powodowalo to skrécenie
testu Bieringa-Sorensena.[11] Wraz ze wzrostem
wieku badanych malafa wytrzymalos¢ miesni odcinka
ledzwiowego [9]. Nadmierne napigcie mie$niowe pro-
wadzi do powstania punktéw spustowych bedacych
zrédlem dolegliwosci lokalnych jak i promieniujacych
czy rzutowanych [12]. B6l mi¢sniowy moze mieé
charakter ostry lub przewlekly. Ostry wystepuje po
nadmiernym wysitku natomiast przewlekly wiaze si¢
z bélem mig$niowo-powieziowym i wystepowaniem
wspomnianych punktéw spustowych. Przyjmuje sie, ze
bdl przewlekly migsniowo-powieziowy dotyka okolo
20% populagji [13].

Powie¢z piersiowo-ledZwiowa przenoszaca napie-
cia w obrebie odcinka ledzwiowego wykazuje cechy
patologii u 0s6b cierpigcych na bél plecow. Wykazano
zmniejszenie jej odksztalcenia podczas biernego
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zgiecia tutowia. Mozna to tltumaczy¢ nieprawidlo-
wymi wzorcami ruchu lub patologia tkanki. Istotna
funkcja powiezi piersiowo-ledzwiowej jako struktury
biernej jest zdolnos¢ do gromadzenia energii podczas
rozciggania. Podczas zgiecia umozliwia to wspoma-
ganie dzialania migsni prostujacych przez sprezysto$é
tkanki powiezi. Konsekwencjami urazéw moga by¢
zwldknienia i zrosty powodujace utrate niezalezno$ci
ruchéw sasiednich warstw tkanki facznej. Niesie to
ze sobg ograniczenie ruchomosci tulowia [14]. Jak
podaje Schleip i wsp., powig¢z piersiowo-ledZzwiowa
zawiera liczne mechanoreceptory, ponad to znajduje
sie w pewnym oddaleniu od osi ruchu przez co ma
lepsze warunki do rejestracji malych obcigzen lub
zmian pozycji. Laczy si¢ z wiezadtem nadkolcowym
oraz migsniem poprzecznym brzucha przenoszac
naprezenia wzgledem tych struktur. Uwzglednienie
powiezi piersiowo-ledzwiowej jako istotnej struktury
odpowiedzialnej za transmisje napig¢ w obrebie czesci
ledzwiowej kregostupa stanowi uzupeinienie pogladu
wyrazonego przez Panjabiego na temat mechanizmu
powstawania bolu kregostupa [15].

Najczesciej powtarzajacymi si¢ zmiennymi wyka-
zujacymi korelacje z wystepowaniem boléw odcinka
ledzwiowego wsrdod dorostych sa: wytrzymatosé
prostownika grzbietu, sita zginaczy biodra. Szybsze
meczenie sie mies$ni prostujacych odcinek ledzwiowy
w przypadku dolegliwo$ci bolowych jest ttumaczone
przez niektérych badaczy [16] wyhamowaniem tej grupy
miesniowej na drodze odruchowe;j. Poglad ten kldci si¢
jednak z inng teorig méwigca jakoby bolesny lub hiper-
mobilny staw miat by¢ chroniony i stabilizowany przez
wzrost napiecia otaczajacych mieéni. Liczne badania
przynosza sprzeczne wyniki. I tak wérod dorostych
mozna znalez¢ zwigzek miedzy ostabieniem migéni
brzucha oraz zginaczy bioder oraz wystepowaniem
bélu. Cze¢s¢ badaczy natomiast postrzega skrocenie
miesni kulszowo-goleniowych nie jako jedna z przyczyn
bdlu plecow, lecz jako wtdrny mechanizm kompensa-
cyjny w przypadku niestabilnoéci w obrebie miednicy.
Zastanawiajace jest, ze badacze s3 do$¢ zgodni co do
braku zwiazku miedzy takimi zmianami struktury
jak zwigkszenie lub zmniejszenie lordozy ledzwiowej,
pochylenie miednicy, dtugos¢ konczyn czy nadmierna
jednostronna pronacja stopy mimo wydawac by sie
moglo znaczacego wplywu na biomechanike kregostupa
i sposob przenoszenia obcigzen [6].

Réwniez ograniczony zakres ruchu zgiecia w sta-
wie biodrowym powoduje wi¢cksze zaangazowanie
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kompleksu ledzwiowo-miednicznego w ruch zgina-
nia, ma wtedy miejsce zwigkszenie tylopochylenia
miednicyizgiecia odcinka ledZwiowego. Dochodzi do
wzrostu ci$nienia na krazki miedzykregowe, do wyha-
mowania aktywno$ci mig¢sni przykregostupowych
odpowiedzialnych za stabilizacje¢ kregostupa zwlaszcza
mieé$nia wielodzielnego oraz wzrostu naprezen struk-
tur biernych, co moze predysponowa¢ do wystapienia
mikrourazéw i w konsekwencji pojawienia si¢ bolu
[17,18]. Réwniez sumowanie mikrourazéw spowodo-
wanych pracg wymagajaca podnoszenia, dZwigania
czy pochylania moze leze¢ u podstaw dolegliwosci.
Wykazano zalezno$¢ miedzy tego typu pracami
a powstawaniem zmian zwyrodnieniowych krazka
miedzykregowego [19].

Badania potwierdzaja réwniez dodatnig korelacje
czestszego wystepowania bolow plecow z dlugotrwa-
tym przebywaniem w pozycji siedzacej. Brak aktyw-
nosci fizycznej oraz siedzacy tryb zycia predysponuja
do wystapienia nadwagi i otylo$ci. Cho¢ badacze nie
sg zgodni w tej kwestii mozna zaryzykowa¢ stwier-
dzenie, ze zwigckszenie BMI z pewnych wzgledow
predysponuje do wystapienia dolegliwo$ci bolowych
kregostupa. Badania wskazujace na zwigzek progre-
sji zmian zwyrodnieniowych kolan z postepowanie
zwyrodnienia w odcinku ledzwiowym kregostupa
i stawie biodrowym moga dowodzi¢ tej teorii. Wzrost
obcigzenia oraz nierdéwnomierne przenoszenie sit
w lancuchach zamknietych powoduje przecigzenie na
kazdym z ogniw [20,21].

Asymetria ustawienia miednicy wystepuje czesto
z dyskopatia ledzwiowego odcinka kregostupa i kore-
luje z nasileniem zmian zwyrodnieniowo-wytwdrczych
stawow krzyzowo-biodrowych [22].

W $wietle przytoczonych informacji zasadnym
wydaje sie zalecanie pacjentom umiarkowanej aktyw-
nosci fizycznej o charakterze treningu zdrowia, tak
aby ograniczy¢ ilo§¢ przecigzen statycznych, utrzyma¢
prawidlowy zakres ruchu i rownowage migé$niows.
Wazne jest zachowanie wlasciwej ruchomosci stawu
biodrowego. Zaleca si¢ réwniez czgsta zmiang pozycji
w czasie tak zwanej ,,siedzgcej pracy’.

Niespecyficzny bodl krzyza

Bl plecow ma charakter ostry lub przewlekty. Bol
ostry trwa do miesigca, bdl przewlekly powyzej trzech
miesiecy lub krécej, gdy wystepuja nawroty bélu. U
tylko okoto 2% chorych mozliwe jest stwierdzenie
przyczyny dolegliwosci. W obrazie radiologicznym
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pacjentow zaréwno w stanie ostrym jak i przewle-
ktym czesto jedyng widoczng zmiang strukturalnag sa
zwyrodnienia (u odpowiednio 70% chorych w stanie
ostrym i blisko 90% w stanie przewlektym) [13].

B4l niespecyficzny moze mie¢ podloze nocy-
ceptywne — wywolane podraznieniem receptoréw
bélowych tkanek unerwionych lub nienocyceptywny,
wynikajacy z draznienia nerwéw. Do tego bdl recep-
torowy moze by¢ pochodzenia chemicznego lub zwy-
rodnieniowego. W diagnostyce bélu krzyza nalezy
odro6zni¢ pojecie bdlu chemicznego i mechanicz-
nego. Bol chemiczny to najczesciej bdl wystepujacy
w spoczynku spowodowany procesami zapalnymi
i obecnoscig tak zwanej ,,zupy zapalnej”. Z kolei bdl
mechaniczny jest prowokowany przez okreslong
aktywnos¢ [13,23,24]. Rozrdznienie charakteru bolu
mechanicznego od chemicznego pozwala na podjecie
wlasciwego leczenia.

Powszechng diagnoza stawiang w przypadku bdlu
krzyza jest dyskopatia, czyli ucisk korzeni nerwéw
rdzeniowych przez elementy krazka miedzykregowego.
Okazuje si¢ jednak, ze jedynie okoto 3% chorych ma
rzeczywista dyskopati¢ z zespotem korzeniowym.
Samo draznienie korzenia moze nie$¢ ze sobg pewne
konsekwencje. Jedng z nich jest narastanie stezenia
substancji P i VIP w zwojach mig¢dzykregowych
i rogach tylnych rdzenia. Substancje zapalne powo-
duja draznienie oslonek nerwowych i powstanie tak
zwanego bolu neuropatycznego. Inng przyczyna nie-
specyficznych dolegliwosci bélowych moze by¢ opisany
wczesniej bol migsniowy [13].

Bél niespecyficzny nie wskazuje jednoznacznie na
przyczyne dolegliwosci. Aby wykluczy¢ istnienie kon-
kretnej patologii nalezy zwrdci¢ uwage na tak zwane
~czerwone flagi” zglaszane przez pacjenta w wywia-
dzie. Sa to: wiek ponizej 20 r. zZ lub powyzej 55 1. z., bdl
nie mechaniczny, nieustepujacy w spoczynku, ciagly
bdl w nocy, bol klatki piersiowej, przebyta choroba
nowotworowa, nagla utrata wagi, deformacja struk-
turalna kregostupa. Innymi niepokojacymi objawami
s3: bol konczyny dolnej silniejszy niz bdl plecéw, pro-
mieniowanie do stopy lub palcdw, obecno$¢ parestezj,
objawy pokrywajace si¢ z unerwieniem segmentar-
nym, dodatni test SLR (test Laseque’a) [25] niedawna
infekcja drég moczowych, brak poprawy po leczeniu
zachowawczym, towarzyszacy bol brzucha, miednicy,
biodra, znaczna sztywno$¢ poranna (zesztywniajace
zapalenie stawow kregostupa), wysypka [26].

Ze wzgledu na niejasna przyczyne dolegliwosci
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bélowych i czesto nakladajace si¢ dysfunkcje réznych
struktur zaleca si¢ leczenie w modelu holistycznym.
Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na aspekty psycholo-
giczne, ktore silnie koreluja z wystepowaniem dolegli-
wosci bolowych.

Degeneracja krazka miedzykregowego

Jednym z najczesciej podawanych zrodet dole-
gliwosci bolowych jest krazek miedzykregowy. Jego
zwyrodnienie polegaja poczatkowo na sumowaniu
mikrourazéw prowadzacymi do uszkodzenia pier-
$cienia widknistego. Zapoczatkowuje to szereg zmian
histologicznych, stymuluje komoérki prozapalne
i wkonsekwencji prowadzi do degeneracji jadra miaz-
dzystego. Uszkodzenia wystepuja u 50% osob ponizej
351.2.1u73 % oséb miedzy 35-50 r. z. Objawy bdlowe
moga wynikaé z uwrazliwienia ukladu przywspotczul-
nego w odpowiedzi na stan zapalny, zmiang ci$nienia
czy niedokrwienie.[27,28]

Inng hipoteza powstawania bolu jest uwrazli-
wienie centralne. Odpowiada ono za nadwrazliwos¢
bélowa, przeczulice dotykows, wzmozone sumowanie
bodzcéw. Powstaje w wyniku zmian zachodzacych
w mozgu. U 0séb z chorobg zwyrodnieniowa dochodzi
do obnizenia progu bélowego [29].

Proces zwyrodnieniowy mozna uznaé za jeden
z czynnikow lezacych u zrédet boléow niespecyficznych
o podlozu zapalnym i urazowym, ktéremu towarzyszy
wzmozone napiecie migsniowe i czesto odruchowa sko-
lioza. Wykazano takze zwiazek ograniczenia funkcji,
niestabilno$cia i poranna sztywnoscia a zwyrodnie-
niami krazkéw. Sama degeneracja dysku wchodzi
w sktad pewnego ciggu przyczynowo-skutkowego.
Prowadzi do niestabilnosci segmentarnej, nieprawidlo-
wego rozkladu sit w obrebie kregostupa oraz wzrostu
obcigzenia stawéw miedzywyrostkowych [26].

Badania przeprowadzone wérdd osob cierpigcych
na osteoporoze donosza, ze normalna wysokos¢ kraz-
kéw miedzykregowych predysponuje do znieksztatcen
trzonow kregéw. Deformacja jest zalezna od stopnia
degeneracji krazka lezacego powyzej kregu. W sytu-
acji, gdy wystepuje zwyrodnienie dysku obcigzenie
przenoszone przez trzon maleje i zmniejsza si¢ ryzyko
ztaman kompresyjnych [30].

Degeneracja dysku poprzedza zwyrodnienie
stawow miedzywyrostkowych. Proces ten jest obser-
wowany gléwnie po 60 r. z. Natomiast degeneracja kraz-
kow jest powszechna po 45 r.z. Zwyrodnienia stawow
kregostupa nie wystepuja bez degeneracji dysku,
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przy czym krazek ulega zwyrodnieniu najczesciej
pomiedzy kregami L5/S1 a stawy miedzywyrostkowe
miedzy L4/L5 [31]. Mozliwa przyczyna takiego stanu
rzeczy jest fakt, ze ruch zgiecia i wyprostu zachodzi
w znacznej mierze na tych poziomach. Zdrowy kra-
zek miedzykregowy wyréwnuje swoje wewnetrzne
ci$nienie i odpowiada za przenoszenie obcigzen.
Uszkodzenie pier§cienia badz ptytki granicznej powo-
duje dekompresje jadra i wzrost sit kompresyjnych na
pierscien. Spadek ci$nienia w jadrze utrudnia tworzenie
mukopolisacharydéw a w konsekwencji zmniejszenie
zawarto$ci wody i agrekanu. Uszkodzenie plytek
granicznych prowadzi do wzrostu syntezy czynnikow
immunologicznych- IL-1 i TNF-« oraz metaloprote-
inaz. Powstata niewydolnos¢ strukturalna wplywa
na funkcje petniong przez komoérki oraz wlasciwosci
biomechaniczne krazka. Nieprawidlowe obciazenie
tkanek w wyniku uszkodzenia pobudza mechanizmy
samonaprawy stad wzrost poziomu cytokin. Naprawa
jest bardzo trudna z powodu ograniczen w trans-
porcie metabolitow. Zwyrodnienie krazka zwykle
przedstawiane jest za pomoca cztero- lub pigciostop-
niowych skal przedstawiajacych zmiany zachodzace
w krazku prowadzace do zmniejszenia jego wysokosci.
Uszkodzenie ptytki granicznej zmniejsza cisnienie
wewnatrz jadra i moze prowadzi¢ do wewnatrztrzo-
nowego uwypuklenia jadra miazdzystego i powstania
guzkéw Schmorla [4,28].

Przepuklina krazka miedzykregowego

Przepukline krazka miedzykregowego bardzo
czesto poczytuje sie za zrodlo dolegliwosci bolowych
kregostupa. Mylnie jednak uznaje si¢ ja za jedyna
przyczyne bolu. [13]. Badania na osobach zdrowych
donoszg, ze przepuklina jest zjawiskiem powszechnym
inie zawsze dajacym objawy [32]. Innym zagadnieniem
jest bol korzeniowy spowodowany uciskiem struk-
tur nerwowych przez znaczng przepukling krazka.
Termin dyskopatia nie jest terminem $cistym. Cze$¢
badaczy postuguje si¢ nim odnosnie choréb krazka
miedzykregowego inni okresélaja tym mianem tylko
zespoly przebiegajace z objawami neurologicznymi,
dla jeszcze innych to okreslenie wszystkich bolow
krzyza. Wyrézniamy trzy rodzaje ,wypadniecia”
krazka w zaleznosci od stopnia przemieszczenia jadra
miazdzystego: protruzje, ekstruzje, sekwestracje.

W przypadku protruzji jadro miazdzyste prze-
mieszcza si¢ wzdluz pekniecia radialnego. Ciaglos¢
pier$cienia jest zachowana, dochodzi jedynie do
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jego uwypuklenia. Protruzja jest powszechna nawet
u oséb mlodych. Spowodowana jest przez czynniki
mechaniczne. Ekstruzja dotyczy przerwanego pier-
$cienia wldknistego. Jadro miazdzyste wydostaje si¢
na zewnatrz krazka jednak nadal pozostaje z nim
w kontakcie. Sekwestracja wystepuje, gdy ma miejsce
oddzielenie czgsci jadra miazdzystego ijego przemiesz-
czenie w przestrzen pozakrazkows.

Przepukliny krazka jako zZrédlo dolegliwosci doty-
czg 0sob w wieku 30-40 lat, gdy krazki nie sg znacznie
zdegenerowane [4]. Jednak jak pokazuja inne badania
dolegliwosci bdlowe mozna wigzaé w wiekszym stopniu
z przemieszczeniem jadra miazdzystego, gdy ma ono
charakter ekstruzji lub sekwestracji. Umiejscowienie
przepukliny krazka wystepuje najczesciej na wysoko-
$ci przestrzeni miedzykregowej, rzadziej ponizej lub
w otworze miedzykregowym [31].

Przemieszczenie $rodka cigzkoséci do przodu
u pacjentéw z nadwaga aktywuje mechanizmy
rownowazace. Jednym z takich mechanizméw jest
zmniejszenie przodopochylenia kosci krzyzowej i kata
lordozy ledzwiowej. Zmniejszenie lordozy ledzwiowej
jest zjawiskiem czestym wérod pacjentéw z bdélami
plecéw i przepuklinami krazka miedzykregowego
[33]. Asymetria ustawienia miednicy wystepuje czesto
z dyskopatia ledzwiowego odcinka kregostupa i kore-
luje z nasileniem zmian zwyrodnieniowo-wytwdrczych
stawow krzyzowo-biodrowych.

Przepuklina moze staé si¢ przyczyna zwezenia
$wiatla kanalu kregowego lub powodowac ucisk korze-
nia nerwowego. Poniewaz rdzen kregowy konczy si¢
okoto drugiego kregu ledzwiowego, cala przestrzen
otworu zajmuja biegnace w nim korzenie splotu ledz-
wiowo-krzyzowego (ogon konski). Krazki kregowe
maja kontakt zaréwno z jednoimiennymi korzeniami
jak i tymi wychodzacymi ponizej. I tak przepuklina
na poziomie pomiedzy L4/L5 uciska¢ bedzie w wiek-
szym stopniu na korzen L5 niz L4. Objawy z ucisku
korzenia promieniujg wzdluz dermatomu i miotomu
unerwianego z danego poziomu. Poczatkowo wyste-
puja dretwienia mrowienia, zaburzenia czucia oraz
bole o charakterze piekgcym a w pdzniejszym okresie
moze doj$¢ do zmniejszenia sity mig$ni wskazniko-
wych i ostabienia odruchéw $ciggnistych z tych mieéni.

I'tak, gdy mamy do czynienia z uciskiem korzenia
L4 bol schodzi boczng strona stawu kolanowego do
kostki przysrodkowej. Dermatom L5 obejmuje przed-
nig cze¢$¢ goleni, moze wystapi¢ oslabienie odruchu
z miesénia piszczelowego tylnego, mie$niem wskaz-
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nikowym jest prostownik palucha. Ucisk korzenia S1
prowadzi do promieniowania dolegliwosci od fatdu
posladkowego przez tylno-boczng strone uda i pod-
udzia do IV i V palca. Utrudnione jest wspigcie na
palce, ulega ostabieniu odruch ze $ciggna Achillesa [34].

Centralna przepuklina krazka miedzykregowego
moze skutkowac uciskiem ogona konskiego. Wystepuja
zaburzenia czucia o charakterze spodni jezdzieckich,
porazeniem mig$ni podudzi i zaburzeniami funkeji
zwieraczy pecherza i odbytu. Przemieszczenie cen-
tralne powstaje zwykle w mechanizmie ostrego urazu,
natomiast stopniowe nasilanie si¢ objawéw moze wyni-
ka¢ z rozwijajacego sie¢ nowotworu [34].

W celu zapobiegania uszkodzeniom krazka zaleca
sie unikanie ruchdw zginania i rotacji zwlaszcza w godzi-
nach porannych, gdy krazek jest dobrze uwodniony [4].
Redukcja masy ciata w przypadku oséb z nadwagg oraz
rehabilitacja majaca na celu przywrdcenie wlasciwych
krzywizn kregostupa moga pomdc w odtworzeniu
prawidfowych warunkéw biomechanicznych odcinka
ledzwiowego. W terapii manualnej stosuje sie techniki
drenujace obrzek okoto korzeniowy oraz ¢wiczenia
na bazie metody McKenzie. Béle typu rwy kulszowej
zzaburzeniami czucia utrzymujace sie powyzej 6-8 tygo-
dni mimo przeprowadzonego leczenia zachowawczego
sa wskazaniem do operacji. Operacja w trybie pilnym
jest wskazana, gdy objawy neurologiczne szybko poste-
puja, obecne sg zaburzenia czucia i sity migsniowej oraz
ostabienie odruchdw $ciegnistych, a takze zaburzenie
funkeji zwieraczy. Pewnym wyznacznikiem jest réwniez
szeroko$¢ kanatu kregowego, ktéra okresla stenoze, czyli
zwezenie $wiatta kanatu.

Zwyrodnienia stawéw
miedzywyrostkowych

Stawy miedzywyrostkowe sg to stawy prawdziwe
zawierajace torebke stawowa oraz powierzchnie sta-
wowe pokryte chrzgstka. Ustawienie powierzchni
stawowych ogranicza rotacje do 8 stopni [4]. Jest
to ich gléwna funkcja. Patologia w obrebie jednego
stawu przenosi si¢ na wspodtdzialajace z nim stawy
oraz wplywa na segmenty polozone powyzej i ponizej
zmiany. Zwyrodnienia wystepuja najczesciej w miej-
scach dotknietych degeneracja dysku. Dotykaja czesciej
kobiet oraz osob z nadwaga i otyloscig. Stwierdzenie
wystepowania zwyrodnienia tych stawdw nie jest jed-
noznaczne z pojawieniem si¢ dolegliwo$ci bolowych.
Mozejednak by¢ich zrédlem, gdyz stawy sg unerwione
nocyceptywnie [35].
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Mechanoreceptory zlokalizowane w obrebie tych
stawow moga by¢ draznione przez wzrost nacisku,
mikrourazy beleczek kostnych, rozciggnigcie torebki
stawowej i blony maziowej. Rowniez przediuzajace
sie stany zapalne okolicy stawdéw moga powodowa¢
osrodkowe uwrazliwienie i przewlekle dolegliwos$ci
bélowe. BSl wywotany patologia stawéw miedzywy-
rostkowych promieniuje do posladka, uda. Wymaga
roéznicowania z boélem korzeniowym pochodzacym
z podraznienia korzeni. Pojawia si¢ przy wykonywaniu
przeprostu, wyprostu i rotacji oraz wyprostu z pozycji
zgieciowej [36].

Przyczyna uszkodzen miedzykregowych moze by¢
blokada wewnatrzdyskowa. Polega ona na uwieznigciu
jadra miazdzystego w dowolnym miejscu pierscienia.
Podraznienie torebek stawéw miedzywyrostkowych
nazywane jest czesto lumbago, daje objawy podobne
do draznienia korzeni nerwowych, a proba Laseque’a
daje wynik dodatni na ré6znym poziomie unoszenia
konczyny dolnej. Wystepuje czesto z przecigzeniem
wiezadel nadkolcowych i miedzykolcowych [1].

Zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze
trzonéw kregow

Proces zwyrodnieniowy trzondéw kregdw wyraza
si¢ w sklerotyzacji warstwy brzeznej trzonéw kregow.
W wyniku nadaktywnosci komorek kosciotwdrczych
i w skutek kostnienia wi¢zadel powstajg na obrzezach
trzonéw wyrosla kostne - osteofity. Gdy dochodzi do
tworzenia ich w obrebie kanatu kregowego istnieje praw-
dopodobienstwo zwezenia kanatu kregowego (stenoza). W
wyniku mikrouszkodzen beleczek kostnych poddawa-
nych kompresji moze réwniez dojs¢ do uszkodzen ptytek
granicznych i pojawienia sie guzkéw Schmorla [374].

Leczenie w przypadku zespotow
bolowych kregostupa

Leczenie zwyrodnien kregostupa jest kwestia
sporna. Poniewaz zmiany zwyrodnieniowe widoczne
w obrazie badan diagnostycznych sa tylko czescia
szeregu zmian takich jak na przyklad wzmozonego
napiecia jednych migéni a wyhamowania drugich,
wzrostu stresu struktur biernych czy zaburzen kontroli
nerwowo-mig¢$niowej leczenie i usprawnianie pacjen-
tow z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa powinno
mie¢ charakter kompleksowy. Zasadniczo mozna
podzieli¢ je na zachowawcze i operacyjne.

Wskazaniem do leczenia operacyjnego przepu-
kliny krazka miedzykregowego jest zgodno$¢ obrazu
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radiologicznego potwierdzajacego ucisk struktur
nerwowych z obrazem klinicznym pacjenta. Operacja
polega na discektomii, czyli usunieciu krazka mie-
dzykregowego. Najczesciej jest operowana na pozio-
mach L5/S1 i L4/L5, najczeéciej tam umiejscowione
sg zmiany degeneracyjne. Mozliwe jest wszczepienie
protezy dysku, co zachowuje ruchomos¢ segmentu.
Gdy obecna jest niestabilnos$¢ struktur kregostupa
dokonuje si¢ stabilizacji za pomocg $rub i pretow. Gdy
mamy zwezenie otworu miedzykregowego umieszcza
si¢ dystraktor miedzykolczysty. Efekty leczenia sa
oceniane przez pacjentow w wigkszosci jako bardzo
dobre lub dobre (96%). Jednak prawie jedna trzecia
badanych dalej zglasza dolegliwosci bolowe. Lepsze
wyniki uzyskuje si¢ u 0s6b mtodych, na niepowodze-
nie operacji moze mie¢ wplyw: praca fizyczna, dlugi
proces chorobowy, rozlegle dojscie operacyjne czy duze
ubytki neurologiczne [31,38].Z leczeniem operacyjnym
wiazg sie do$¢ czesto nawroty dolegliwosci bolowych.
Na wystapienie nawrotéw maja wplyw takie czynniki
jak wiek chorych, aktywno$¢ fizyczna i choroby wspol-
istniejace [38,39].

Waznym i powszechnie stosowanym sposobem
tagodzenia dolegliwosci jest stosowanie §rodkow
przeciwbolowych. Ogromna dostepnosé¢ srodkow
doustnych oraz miejscowo dziatajacych masci i zelow
zacheca osoby cierpigce na bole krzyza do samolecze-
nia. Stosowane sg niesteroidowe leki przeciwbolowe
i przeciwzapalne: ibuprofen, ketoprofen, diklofenak
oraz glikokortykosteroidy [40].

W leczeniu zachowawczym stosowane sg rézne
formy fizjoterapii i balneoterapii. W leczeniu uzdro-
wiskowym mamy do czynienia z pelng gama zabiegdw
wskazang w przypadku zmian zwyrodnieniowych.
Czesto stosuje si¢ oklady i zawijania borowinowe.
Mechanizm leczniczego dziatania borowiny polega na
oddziatywaniu termicznym i chemicznym. Poza dzia-
taniem przeciwzapalnym, ciepto dziala przeciwbdlowo
oraz rozluzniajaco na mieénie, zwigksza elastycznosci
tkankilacznej, rozszerzenie powierzchownych naczyn
krwiono$nych. [41]. Stosuje si¢ zabiegi cieplne, jonofo-
rez¢, prady diadynamiczne, interferencyjne, Traberta,
Kotza, pola magnetyczne, laseroterapie, ultradzwigki,
krioterapi¢. Wykorzystuje si¢ terapie taczone np. pra-
déw interferencyjnych z podcisnieniem, zastosowanie
znajduja réwniez: masaz podwodny, wibracyjny, bicze
szkockie [42].

W leczeniu dolegliwosci bolowych i ograniczen
funkcjonalnych zwigzanych z wystepowaniem zmian
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zwyrodnieniowych w odcinku ledzwiowym stosuje si¢
rozne rodzaje terapii. Z powodzeniem stosowany jest
masaz segmentarny i klasyczny, W celu zmniejszenia
napiecia mieéni przykregostupowych, likwidacji punk-
tow spustowych i poprawy struktury tkanki facznej
stosuje sie techniki energii mig$niowej, rozluznianie
mie$niowo-powieziowe. Poprawe sily mig$niowej
oraz koordynacj¢ nerwowo-mig¢$niowa uzyskuje si¢
stosujac ¢wiczenia na bazie metody PNF (Prorioceptive
Neuromuscular Facilitation) [16,43]. W terapii wyko-
rzystywane sa mobilizacje stawow kregostupa, terapia
kranio-sakralna, neuromobilizacje [44].

W usprawnianiu pacjentéw z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa a takze w celu ograniczenia
nawrotow dolegliwosci stosuje si¢ kinezyterapie.
Cwiczenia czynne w pozycjach niskich wplywaja na
zwigkszenie zakresu ruchu, poprawe postawy ciata
oraz zmniejszenie bolu dolnego odcinka kregostupa.
Poprawiaja si¢ rowniez mozliwosci funkcjonalne
w czasie wykonywania czynnosci dnia codziennego
[45]. Kinezyterapia oraz terapia behawioralna przynosi
umiarkowane efekty w przypadku przewleklego bélu
kregostupa natomiast nie daje efektu w przypadku
dolegliwosci ostrych [46].Wykorzystywane sg ¢wi-
czenia poprawiajace kontrole motoryczna odcinka
ledzwiowego kregostupa oraz miednicy i bioder.
Wykorzystuje sie ¢wiczenia majace na celu aktywacje
glebokich stabilizatoréw odcinka ledzwiowego, gtow-
nie mie$nia poprzecznego brzucha [47]. Wér6d metod
stosowanych w tagodzeniu dolegliwosci bolowych
kregostupa znajdujg zastosowanie metoda Pilatesa
i ,Szkota plecow”. W praktyce wykorzystuje si¢ row-
niez srodowisko wodne do prowadzenia ¢wiczen. Brak
jestjednak jednej optymalnej procedury ¢wiczen, dla-
tego tez stosowanie sg zréznicowane programy [48,49].

Metoda stosowana w przypadku bolow plecow
jest metoda McKenzie. Charakterystyczne dla niej jest
badanie za pomoca powtérzonych ruchéw. Obserwuje
sie reakcje pacjenta i nasilenie objawéw. Analiza reakeji
powinna dotyczy¢ zjawiska centralizacji i peryferali-
zacji objawdw. Przemieszczenie si¢ objawow bolowych
z czg$ci dystalnych do bardziej proksymalnych podczas
pewnych ruchéw $wiadczy o zmniejszeniu ucisku
na korzen nerwowy w wyniku przesuniecia krazka
miedzykregowego w kierunku przeciwnym do wyko-
nywanego ruchu. [50].Leczenie za pomoca metody
McKenzie bazuje na naturalnym zjawisku samole-
czenia. Podstawg sg ¢wiczenia polegajace na ruchach
przeciwnych do tych wywolujacych bdl i prowadzace
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do przywrdcenia prawidlowej lokalizacji jadra miaz-
dzystego. Duzy nacisk kladzie si¢ na edukacje pacjenta
oraz przeciwdzialanie nawrotom dolegliwosci [51].

Podsumowanie

Proces zwyrodnieniowy jest zlozony w swo-
jej istocie. Obejmuje wiele struktur oraz cechuje
sie roznorodnym przebiegiem. Mechanizmy jego
powstawania, rozwoju i mechanizmu powstawania
dolegliwosci bolowych nie zostaly dotychczas wystar-
czajaco zbadane. Charakteryzuje si¢ postepujacym
uszkodzeniem krazka miedzykregowego i chrzastki
stawow miedzywyrostkowych, co pogarsza wlasciwosci
biomechaniczne kregostupa. Zwyrodnienia moga mie¢
charakter pierwotny i wtérny. Z pierwotnym mamy
do czynienia, gdy nie jest znana etiologia problemu.
O zmianach wtérnych mozemy méwi¢, gdy dochodzi
do procesy degeneracyjnego w wyniku np.: zmian
wrodzonych, urazéw stanéw zapalnych, nowotwordw,
zaburzen hormonalnych, metabolicznych, przecigzen
[52].Przebieg postepowania zmian zwyrodnieniowych
mozna opisa¢ ujmujac go w trzech okresach. Okres
dysfunkcji to wczesny etap zwyrodnienia. Moga
wystepowaé w nim miejscowe (niespecyficzne) béle
kregostupa a chorzy maja okoto 25-50 lat. Drugi okres
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