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Streszczenie

Abstract

W ostatnich latach czestotliwo$¢ diagnozowania i leczenia dolegliwo$ci bélowych kregostupa znaczaco si¢ zwigkszyta.
W chwili obecnej zesp6t dysfunkcyjno-bdélowy kregostupa staje sie chorobg cywilizacyjna, tak jak nadci$nienie tetnicze czy
cukrzyca. Problem ten dotyka coraz wigkszej czgsci spoteczenistwa. Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka plecow naleza
obecnie do najczestszych przyczyn zglaszania sie pacjentow do lekarza, w tym lekarza pierwszego kontaktu. W zaleznosci od
tego, jaka cze$¢ jednostki ruchowej kregostupa zajeta jest procesem chorobowym, mozemy wyrdzni¢: bdl dyskogenny,
bdl korzeniowy, bol stawéw miedzywyrostkowych oraz bol miesniowy. Z reguly trudne jest jednoznaczne ustalenie jego
etiologii, najczesciej mamy bowiem do czynienia z sytuacja nakladania sie kilku patologii jednocze$nie. Celem artykulu jest
zwrdcenie uwagi na problematyke zespolow bolowych kregostupa oraz na ztozonos¢ patomechanizmu tych dolegliwosci,
poniewaz w zaleznosci od wystapienia lokalizacji patologii dobierana jest odpowiednia metoda leczenia. Praca opiera si¢
na danych z miedzynarodowej, szeroko cytowanej literatury z zakresu dysfunkeji kregostupa. Dolegliwosci bolowe kregostupa
zazwyczaj nie sg bardzo powaznym schorzeniem i w wigkszosci przypadkéw moga by¢ leczone zachowawczo. Mimo to
problem ten dotyka duza grupe spoleczng i stanowi ogromne obcigzenie finansowe dla panstwa. Dotyczy to kosztéw
zwigzanych z procedurami medycznymi, ale przede wszystkim wiaze si¢ z duza absencja w pracy i wezesniejszym orzekaniem
o niezdolnosci do dalszej aktywnosci zawodowej.

Slowa kluczowe: bdl krzyza, bl kregostupa, dyskopatia, kregostup

The frequency in which back pain is diagnosed and treated has markedly increased in the recent years. At present, back pain
and dysfunction syndrome is becoming a lifestyle disease, along with hypertension and diabetes. It affects more and more
people. Low back pain is currently one of the most common complaints with which patients report to the doctor, including
a primary care physician. Depending on the affected part of the spinal motion segment, we can distinguish: discogenic pain,
radicular pain, facet joint pain and muscle pain. Unambiguous determination of its aetiology is generally difficult since,
usually, several overlapping pathologies are involved. The aim of this paper is to draw attention to the problems associated
with back pain and the complexity of its pathomechanism as treatment is adjusted to the site of pathology. This article is based
on data from international, broadly cited literature on spinal dysfunctions. Back pain is not usually a very severe condition
and can be treated conservatively in most cases. Despite this, it affects a vast number of people and constitutes a considerable
financial burden for the state budget. This is associated with costs of medical procedures, but most of all, with absence at work
and early opinions of incapacity for work.

Keywords: low back pain, back pain, discopathy, spine
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WSTEP

ostatnich latach czestotliwo$¢ diagnozowa-
Wnia i leczenia dolegliwosci bolowych kregostu-

pa znaczgco sie zwiekszyla. W chwili obecnej
zespol dysfunkcyjno-bdélowy kregostupa staje sie choroba
cywilizacyjna, tak jak nadcisnienie tetnicze czy cukrzyca.
Problem ten dotyka coraz wigkszej cze$ci spoleczenstwa
i zwigzany jest m.in. ze zmniejszong aktywnoscia ruchows.
To wlasnie brak ruchu stanowi jedna z gléwnych przyczyn
zespoléw bdlowych kregostupa. Ponadto tryb zycia, a kon-
kretnie mato fizjologiczna pozycja ciala - tj. niedbata i zbyt
czgsto przyjmowana pozycja siedzgca — znaczgco obcigza
cze$é lediwiowo-krzyzowa, powodujac wezesniejsze poja-
wianie si¢ zmian zwyrodnieniowych". Nalezy takze zwro-
ci¢ uwage na przecigzenia kregostupa zwigzane z praca
i bardzo czesto nieprzestrzeganie zasad tzw. higieny pracy.
Celem artykutu jest zwrdcenie uwagi na problematyke ze-
spoléw bolowych kregostupa oraz na zlozonos¢ patome-
chanizmu tych dolegliwo$ci, poniewaz w zaleznosci od wy-
stapienia lokalizacji patologii dobierana jest odpowiednia
metoda leczenia.
Praca opiera si¢ na danych z najnowszej, miedzynarodo-
wej, szeroko cytowanej literatury z zakresu dysfunkeji kre-
gostupa.
Dolegliwosci bélowe dolnego odcinka plecéw (low back
pain, LBP) naleza obecnie do najczestszych przyczyn zgla-
szania si¢ pacjentéw do lekarza®. W ciggu catego zy-
cia dolegliwosci te dotykaja 50-80% spoleczenstwa®.
Jednakze biorac pod uwage rézng tolerancje bdlu, mozna
sadzi¢, iz wartodci te sg zanizone™.
Miejscowy oraz promieniujacy bdl bedacy objawem choréb
kregostupa powstaje w wyniku draznienia réznych struktur
ukladu nerwowego. Moze mie¢ on charakter przeniesiony.
Taki rodzaj bélu nie jest odczuwany w miejscu, w ktérym
wystepuje patologia powodujaca jego powstanie, ale obja-
wia sie w zakresie unerwienia podraznionej czesci nerwu®.
W zaleznosci od tego, jaka czes¢ jednostki ruchowej kre-
gostupa zajeta jest procesem chorobowym, mozemy wy-
rézni¢: bol dyskogenny, bol korzeniowy, bol stawow mie-
dzywyrostkowych oraz bol mig§niowy. Z reguty trudne jest
jednoznaczne ustalenie jego etiologii, najczesciej mamy bo-
wiem do czynienia z sytuacja nakladania si¢ kilku patologii
jednoczeénie®. Nalezy zaznaczy¢, iz b6l powstajacy w obre-
bie kregostupa charakteryzuje si¢ réznorodnoscia i tenden-
cjg do przechodzenia w bol przewlekly®.

EPIDEMIOLOGIA

Prawie kazdy czlowiek odczuwat lub bedzie odczuwat dole-
gliwosci zwigzane ze zmianami zwyrodnieniowymi w obre-
bie jednostki ruchowej kregostupa. Z badan wynika, iz wszy-
scy ludzie po 30. roku zycia majg zmiany zwyrodnieniowe
w obrebie krazka miedzykregowego. Czesto$¢ spondylozy
i osteochondrozy wzrasta wraz z wiekiem i sigga 100% po-
pulacji powyzej 80.-90. roku zycia”. Badanie autopsyjne
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INTRODUCTION

he frequency in which back pain is diagnosed
I and treated has markedly increased in the re-

cent years. At present, back pain and dysfunction
syndrome is becoming a lifestyle disease, along with hy-
pertension and diabetes. It affects more and more peo-
ple and is associated with, among other things, reduced
physical activity. The lack of exercise is one of the main
causes of back pain. Moreover, lifestyle, and more spe-
cifically non-physiological body posture, i.e. negligent
and too frequently assumed sitting position, is a strain for
the lumbosacral region and causes early degeneration®.
Attention should also be drawn to work-associated spine
overload and frequently failure to observe the principles
of so-called work hygiene.
The aim of this paper is to draw attention to the problems as-
sociated with back pain and the complexity of its pathomech-
anism as treatment is adjusted to the site of pathology.
This article is based on the latest data from international,
broadly cited literature on spinal dysfunctions.
Low back pain (LBP) is currently one of the most com-
mon complaints with which patients report to the doc-
tor®. This condition affects 50-80% of people at some point
in their lives®. However, taking into account various levels
of pain tolerance, these percentages can be considered un-
derestimated®.
Local and radiating pain, which is a symptom of different
spinal diseases, is produced by irritation of various struc-
tures of the nervous system. It can be of the referred type.
This type of pain is not perceived at the site of actual pa-
thology, but is manifested elsewhere within the innerva-
tion range of the irritated part of a nerve®. Depending on
the affected spinal motion segment, we can distinguish the
following: discogenic pain, radicular pain, facet joint pain
and muscle pain. Unambiguous determination of its aetiol-
ogy is generally difficult since, usually, several overlapping
pathologies are involved®. It must be emphasised that back
pain is characterised by diversity and tendency to develop
into chronic pain®.

EPIDEMIOLOGY

Almost everyone has experienced or will experience pain
associated with degeneration of the spinal motion segment.
Research indicates that all people over the age of 30 have
degenerative changes within intervertebral discs. The prev-
alence of spondylosis and osteochondrosis increases with
age and reaches 100% in people aged over 80-90 years?”.
Autopsy or radiological examinations that provide evidence
for disc degeneration do not correspond directly with per-
ceived symptoms. Moreover, there is no evidence that the
prevalence of spinal pathologies has increased in the past
50 years. The only thing that has changed is the fact that
both extra-medical and medical circles have begun pay-
ing more attention to this problem®. In adults, the first
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lub radiologiczne potwierdzajace wystgpowanie zmian zwy-
rodnieniowych krazka miedzykregowego nie koresponduje
bezposrednio z wystepowaniem dolegliwosci. Nie ma tak-
ze dowodow potwierdzajacych, ze w ciagu ostatnich 50 lat
wzrosta zachorowalno$¢ z powodu patologii kregostupa.
Zmienilo sie tylko to, iz Srodowiska pozamedyczne i me-
dyczne zaczely zwraca¢ wiekszg uwage na ten problem®.
U o0s6b dorostych zazwyczaj pierwszg patologia wyma-
gajaca interwencji medycznej jest dolegliwo$¢ w obre-
bie uktadu mig$niowo-szkieletowego i najczgsciej dotyczy
kregostupa®.

Wedlug badan izolowane bdle grzbietu stanowig 93% przy-
padkow, bole grzbietu z promieniowaniem do konczyn dol-
nych - okolo 5%; bole grzbietu z ubytkami neurologicznymi
dotykaja 2% pacjentéw. Choroby krazka miedzykregowego
w roznych czesciach kregostupa wystepuja z rézng czesto-
tliwoscig. Zespdt szyjny kregostupa wystepuje w 36% przy-
padkow, zespdt piersiowy — w 2%, natomiast zesp6t ledz-
wiowy — az w 62%7.

UNERWIENIE KREGOSLUPA

Krazek migdzykregowy czlowieka pozbawiony jest wiokien
nerwowych. Jedynie w najbardziej zewnetrznej czeéci pier-
$cienia widknistego, w sasiedztwie wiezadla podluznego
tylnego znaleziono pojedyncze zakonczenia nerwow czu-
ciowych®'". Do struktur wrazliwych na bél w obrebie ka-
natu kregowego nalezg przede wszystkim: wi¢zadto podtuz-
ne tylne, grzbietowa cze$¢ pierscienia widknistego, okostna
oraz torebki stawow miedzywyrostkowych. Za ich unerwie-
nie odpowiada osobna gataz nerwu rdzeniowego, tzw. galaz
oponowa (nazywana czasami galezig powrotng lub nerwem
zatokowo-kregowym), ktéra prowadzi wlékna aferentne,
eferentne oraz wspo6iczulne®™'?.

Nerw rdzeniowy, wychodzac z kanatu kregowego przez
otwor miedzykregowy, rozgalezia sie na tzw. gataz brzusz-
ng, ktdra zaopatruje przednia czes¢ ciala i konczyny, oraz
na galaz grzbietows, ktora unerwia migénie grzbietu i skore.
Parzyste galezie grzbietowe idace od potylicy, a konczace
sie w czedci guzicznej, przebijajac powiez przykregostupo-
w3, zaopatrujg tylne czesci odpowiednich dermatoméw?.

BOL DYSKOGENNY

Poza mechanicznymi przyczynami bélu w obrebie jed-
nostki ruchowej warto wzia¢ pod uwage inne przyczyny
bélu krazkowo-pochodnego, m.in. sktad chemiczny kraz-
ka miedzykregowego, jego osmolarnos¢ oraz pH. W prze-
prowadzonych badaniach w zakresie przepuklin krazkéow
miedzykregowych wykazano obecnos¢ gestej, reaktywnej
tkanki bliznowatej w obrebie korzeni nerwowych przy pH
réwnym 6,1 i nizszym. Sklad chemiczny przepukliny kraz-
ka moze wplywa¢ na nasilenie dolegliwosci bélowych po-
przez draznienie znajdujacych sie w sgsiedztwie zakonczen
nerwowych. Uposledzony metabolizm tkanki tacznej kraz-
ka powoduje bowiem zmiane pH oraz osmolarno$ci‘?.
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pathology that requires medical intervention is usually pain
within the musculoskeletal system, typically the spine®.
Research says that isolated back pain accounts for 93%
of cases, spinal pain radiating to the lower extremities is seen
in approximately 5% and spinal pain with neurological de-
fects in 2% of cases. Discopathies develop with various fre-
quency in different regions of the spine. Cervical syndrome
is found in 36% of cases, thoracic syndrome in 2% of cases
and lumbar syndrome in as many as 62% of cases!'”.

INNERVATION OF THE SPINE

The intervertebral discs are devoid of nerve fibres. Single
sensory nerve endings have been found only in the out-
ermost part of the annulus fibrosus, adjacent to the pos-
terior longitudinal ligament™'V. Pain-sensitive structures
within the spinal canal include: the posterior longitudinal
ligament, dorsal surface of the annulus fibrosus, perioste-
um and facet joint capsules. They are innervated by a sepa-
rate branch of the spinal nerve, so-called meningeal branch
(also sometimes referred to as the recurrent meningeal
nerve or sinuvertebral nerve), that contains afferent, effer-
ent and sympathetic fibres®'2.

As it exits the spinal canal, the spinal nerve branches into
the so-called ventral ramus, which innervates the anterior
part of the body and extremities, and dorsal ramus, which
innervates the muscles of the back and the skin. The paired
dorsal rami, which run from the occiput and end in the coc-
cygeal part piercing the paraspinal fascia, supply the poste-
rior surfaces of appropriate dermatomes!?.

DISCOGENIC PAIN

Apart from mechanical causes of pain within the motion
segment, other causes of discogenic pain, such as disc chem-
ical composition, its osmolarity and pH, should also be tak-
en into account. Research on spinal disc herniation shows
the presence of dense, reactive scar tissue within nerve roots
at pH equal to or lower than 6.1. The chemical composition
of spinal disc hernia can affect the severity of pain by irritat-
ing the neighbouring nerve endings. The distorted connec-
tive tissue metabolism of a disc results in a pH and osmolar-
ity change"®. Discogenic pain is indicated by both anatomic
and biochemical changes"?. High hydrostatic pressure ex-
erted on an intervertebral disc may result in pushing out
acidic metabolites, such as mucopolysaccharides, and con-
sequently in the development of an inflammatory reaction
within nerve fibres. In the case of annulus fibrosus damage,
this reaction takes place with only slight compression of an
intervertebral disc®'?.

RADICULAR PAIN
The spinal nerve is one of the most vulnerable structures

of the peripheral nervous system. Damage to this nerve
usually occurs through compression or stretching.
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Na mozliwoé¢ bolu dyskogennego wskazujg zardwno zmia-
ny anatomiczne, jak i biochemiczne®”. W przypadku wy-
wierania wysokiego ci$nienia hydrostatycznego na krazek
miedzykregowy moze doj$¢ do wypychania z niego kwa-
$nych metabolitow, m.in. mukopolisacharydéw, a tym sa-
mym do wywolania reakcji zapalnej w obrebie wiokien ner-
wowych. W przypadku uszkodzen pierscienia widknistego
reakcja ta zachodzi przy niewielkiej kompresji krazka mie-
dzykregowego®>'?).,

BOL KORZENIOWY

Nerw rdzeniowy nalezy do struktur obwodowego ukla-
du nerwowego najbardziej wrazliwych na uszkodzenia.
Powstaja one najcze$ciej na drodze kompresji oraz
rozciggania.
Gléwnymi cechami bolu korzeniowego sa:
« promieniowanie wzdluz dermatomow;
o towarzyszgca atrofia mie$niowa nieodpowiadajaca uner-
wieniu zadnego nerwu obwodowego;
« zaburzenia odruchéw zwigzane z uszkodzeniami korze-
ni, nie za§ nerwéw obwodowych;
o brak uszkodzen uktadu autonomicznego.
Nerw rdzeniowy unerwia skore, mig$nie koniczyn oraz tulo-
wia, a takze rdzen kregowy. Uszkodzenie w obrebie korze-
ni nerwowych moze zatem wigzac si¢ z kombinacja réznych
objawéw. W przypadku badania chorego nalezy zwrdci¢
uwage na patologie w zakresie unerwienia przez brzuszng
oraz grzbietowa gataZ nerwu rdzeniowego. Dolegliwosci bo-
lowe w obrebie dermatomu moga przybiera¢ rézny charak-
ter, m.in. w zaleznosci od stopnia ucisku na nerw. Objawy
moga wystepowad w roznej postaci — poczawszy od tzw.
przeniesionego bdlu wzdtuz dermatomu, a skonczywszy
na catkowitym braku czucia®.
W 1958 roku Smyth i Wright wykazali, iz odlegltos¢ pro-
mieniowania bélu jest proporcjonalna do ci$nienia, jakie
wywierane jest na korzen nerwowy!'®. Kompresja korzenia
nerwowego w odcinku szyjnym badz ledzwiowym nie wig-
ze si¢ zazwyczaj z zaburzeniami autonomicznymi. Zwigzane
jest to z faktem, iz zadne autonomiczne wtdkna eferentne,
siegajac do pnia wspdlczulnego, nie opuszczajg rdzenia kre-
gowego powyzej poziomu Th2 oraz ponizej poziomu L2.
Patologie krazka wystepuja najczesciej na poziomie C5-C8
oraz L4-S1, zatem lezg daleko poza czescig rdzenia zawie-
rajacg gléwne jadro wspdlczulne - jadro posrednio-boczne.
Dlatego tez brak towarzyszacych objawéw autonomicznych
zaréwno w radikulopatii odcinka szyjnego, jak i ledZwiowe-
go jest istotna wskazowka diagnostyczna. Ma to takze zna-
czenie przy roznicowaniu patologii w zakresie nerwow ob-
wodowych”.
Chrzastki miedzykregowe zbudowane sg z tkanki facznej,
ktorej ksztalt oraz objetos¢ podlegaja ciaglym fluktuacjom
w odpowiedzi na obcigzenie mechaniczne, relaksacje czy
kompresje. Inne struktury jednostki ruchowej, np. korze-
nie nerw6w rdzeniowych, muszg si¢ adaptowaé do powyz-
szych sytuacji (fluktuacji). W warunkach fizjologicznych
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The main characteristics of radicular pain include:
« radiation along dermatomes;
« concomitant muscle atrophy that does not correspond
with the innervation of any peripheral nerve;
« reflex disorders associated with root damage rather than
peripheral nerve damage;
« 1o autonomic system damage.
The spinal nerve innervates the skin, muscles of the ex-
tremities and trunk as well as the spinal cord. Damage to
nerve roots might then be associated with a combination
of various symptoms. When examining the patient, atten-
tion should be paid to the pathologies within the inner-
vation range of the ventral and dorsal rami of the spinal
nerve. Pain within the dermatome may be of various char-
acters depending on, inter alia, degree of nerve compres-
sion. Symptoms can have various manifestations, ranging
from so-called referred pain along the dermatome to com-
plete loss of sensation®.
In 1958, Smyth and Wright demonstrated that the distance
of pain radiation is proportional to pressure exerted on
the nerve root'?). Nerve root compression in the cervical
or lumbar spine is not usually associated with autonomic
disorders. This results from the fact that no autonomic ef-
ferent fibres, reaching the sympathetic trunk, leave the spi-
nal cord above Th2 and below L2 levels. Discopathies usu-
ally occur at C5-C8 and L4-S1 levels, being far beyond the
part of the cord that contains the main sympathetic nucle-
us, i.e. the intermediolateral nucleus. That is why the lack
of accompanying autonomic symptoms in both cervical
and lumbar radioculopathy is a significant diagnostic clue.
This is also significant in differential diagnosis of peripher-
al nerve pathologies"”.
Intervertebral cartilage consists of connective tissue whose
shape and volume undergo constant fluctuations in re-
sponse to mechanical load, relaxation or compression.
Other structures of the motion segment, such as spinal
nerve roots, must adapt to these fluctuations. In physi-
ological conditions, there is so-called reserve space be-
tween an intervertebral disc and the dura mater. It con-
tains fat and epidural veins, and its width is variable. This
space allows for spinal movement. Changes in the disc
margins and root length take place without their excessive
stress or compression®. In physiological conditions, there
is enough space between the nerve root and its surrounding
bone structures in the intervertebral foramen. Nerve roots
can be compressed by protrusion, herniation of the nucleus
pulposus, sequestration, osteophytes, enlarged blood vessel
or hypertrophied bone. If the disc contacts the nerve, the
fluctuations may be transferred to the nerve, thereby caus-
ing its movement disorders and producing pain.
Osteophytes originating from the uncinate process of the
cervical spine, i.e. deformed facet joints, or bony spurs
of the posterior surface of the lumbar vertebral bodies can
cause osteogenic compression of nerve roots. Pain caused by
this compression frequently cannot be relieved by conserva-
tive treatment and usually requires surgical intervention®.
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wystepuje tzw. przestrzen rezerwowa pomiedzy krazkiem
miedzykregowym a opong twarda, w ktdrej to przestrzeni
znajdujg sie ttuszcz oraz zyly nadtwardéwkowe, a jej szero-
ko$¢ jest zmienna. Przestrzen ta pozwala na wykonywanie
ruchéw kregostupa. Zmiany w zarysie krazka, a takze dtu-
gosci korzeni odbywaja si¢ bez nadmiernego ich napigcia
lub ucisku®. W otworze miedzykregowym pomiedzy ko-
rzeniem nerwowym a otaczajacymi go strukturami kost-
nymi w warunkach fizjologicznych jest wystarczajaco duzo
przestrzeni. Korzen nerwu moze zosta¢ ucisniety na dro-
dze protruzji, przepukliny jadra miazdzystego, sekwestra-
cji, osteofitow, powiekszonego naczynia krwiono$nego
lub przero$nigtej tkanki kostnej. W sytuacji kontaktu kraz-
ka z nerwem fluktuacje moga zosta¢ przeniesione na nerw,
co powoduje zaburzenia jego motoryki i jednoczesnie staje
sie zrédtem dolegliwosci bolowych.

Osteofity pochodzace z wyrostka haczykowatego czesci
szyjnej kregostupa, tj. znieksztalcone stawy miedzywyrost-
kowe lub wyrosla kostne tylnej powierzchni trzonéw odcin-
ka ledzwiowego, moga powodowac¢ osteogenng kompresje
korzenia nerwu. Powstaly w wyniku tego ucisku bol cze-
sto nie podlega leczeniu zachowawczemu i zazwyczaj wy-
maga interwencji chirurgicznej®. W takim przypadku na-
lezy rowniez zwrdci¢ uwage na fakt tzw. bezposredniego
podraznienia biochemicznego korzenia nerwu w kontak-
cie z materiatem krgzka po uprzednim uszkodzeniu pier-
$cienia wtoknistego. Bol zwigzany z protruzjg czy przepu-
kling nie wynika zatem tylko z mechanicznego ucisku, ale
powstaje tez na skutek chemicznego podraznienia zakon-
czent nerwowych®. Draznienie mechaniczne oraz chemicz-
ne prowadzi do zaburzen o charakterze makroskopowym
w obrebie korzenia nerwu pod postacia obrzgku, zmiany za-
barwienia czy atrofii, ktére mozna zaobserwowac np. pod-
czas zabiegu operacyjnego. Ucisk na nerw powoduje demie-
linizacje oraz zmienia pobudliwo$¢ nerwu, zwigkszajac tym
samym wrazliwo$¢ na dodatkowe bodzce™.

BOL STAWOW MIEDZYWYROSTKOWYCH

W obrebie stawoéw miedzywyrostkowych wystepuje wiele
receptoréw czuciowych. Sa to wolne zakoniczenia nerwowe
oraz cialka Vatera—Paciniego. W przypadku ich podraznie-
nia dochodzi do generowania dolegliwo$ci bolowych w ob-
rebie jednostki ruchowej kregostupa. Powierzchnie chrzest-
ne owych stawéw w warunkach fizjologicznych pozwalajg
na ich ruchomo$¢ w okreslonych kierunkach. W prowa-
dzonych badaniach stwierdzono, iz stawy te majg stosun-
kowo duzy zakres mobilnosci. W przypadku przekroczenia
prawidtowego zakresu ruchomosci dochodzi do skrecenia
stawu. Sytuacja ta powoduje dolegliwo$ci bélowe w wyni-
ku aktywacji wrazliwych na cié$nienie oraz rozcigganie re-
ceptoréw torebki stawowej stawu miedzywyrostkowego®?.
Krazek migdzykregowy warunkuje granice ruchow w sta-
wach miedzywyrostkowych. W przypadku utraty wysokosci
krazka, np. w wyniku zmian zwyrodnieniowych, dochodzi
do zmiany neutralnego ustawienia sasiadujacych stawow
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In this case, one should pay attention to so-called direct bio-
chemical irritation of the nerve root in contact with the disc
material after previous damage to the annulus fibrosus. Pain
associated with protrusion or herniation does not result
only from mechanical compression, but also from chem-
ical irritation of nerve endings"®. Mechanical and chem-
ical irritation leads to macroscopic disorders within the
nerve root in the form of oedema, discolouration or atro-
phy, which may be seen e.g. during surgery. Nerve com-
pression causes demineralisation and changes nerve irrita-
bility, thus increasing its sensitivity to additional stimuli®®.

FACET JOINT PAIN

Within the facet joints, there are a number of sensory re-
ceptors. These are free nerve endings and Vater—Pacini cor-
puscles. Their irritation causes pain within the spinal mo-
tion segment. In physiological conditions, the cartilaginous
surfaces of these joints enable their movement in given
directions. Research has shown that the movement range
of these joints is relatively large. Exceeding these ranges
leads to joint luxation. This situation causes pain due to ac-
tivation of pressure- and stretch-sensitive receptors of the
facet joint capsules®.

An intervertebral disc determines the movement range
in the facet joints. If the disc loses its height, e.g. due to de-
generation, the neutral position of the neighbouring fac-
et joints changes. Spine movements, which in physiologi-
cal conditions would have normal ranges, may stretch the
joint capsule, thus producing pain. Moreover, abnormal
position of the articular processes is conductive to, among
other things, damage of the cartilaginous surfaces causing
their degeneration®. This leads to spondyloarthrosis, i.e.
joint degeneration, in this case in the facet joints. It is man-
ifested by typical pain that does not subside upon chang-
ing the position and strengthening the spine. Pain in these
joints is referred to as facet joint syndrome".

MUSCLE PAIN

Pain in the muscles of the neck, arms, trunk or extremi-
ties in the course of discopathies is caused by the follow-
ing factors:

1. irritation of the dorsal ramus of the spinal nerve can
lead to constant discharge of motor impulses to mus-
cles, causing their abnormal contraction and/or pain;

2. instability of the spinal motion segment caused by a pa-
thology within an intervertebral disc may lead to com-
pensatory contractions of the trunk muscles and prox-
imal extremity muscles, thereby resulting in their
excessive stress or load.

Disc flaccidity due to the loss of fibre elasticity and dehy-

dration is a frequent cause of motion segment function-

al disorders. It can be compensated with contraction of the
trunk muscles, but only in the early phase. If the functional
reserve is exceeded, dull back pain appears, being a signal
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miedzywyrostkowych. W zwigzku z tym ruchy kregostupa,
ktore w fizjologicznych warunkach znajdowatyby sie w pra-
widlowym zakresie, w tym przypadku moga powodowa¢
rozciagniecie torebki stawowej i tym samym wyzwala¢ do-
legliwosci bolowe. Ponadto nieprawidtowe ulozenie wyrost-
kéw stawowych powoduje m.in. uszkodzenie powierzchni
chrzestnych, ktére ulegaja degeneracji®. To za$ doprowadza
do spondyloartrozy, czyli zmian zwyrodnieniowych w sta-
wach, w tym przypadku w stawach miedzywyrostkowych.
Objawiajg si¢ one charakterystycznymi dolegliwosciami bo-
lowymi, ktdre nie ustepujg po zmianie pozycji i wyprosto-
waniu kregostupa. Powstaly w tych stawach bol okreslany
jest jako zespdt stawdw miedzywyrostkowych, zwany ina-
czej zespotem wyrostkéw stawowych (facet syndrome)©V.

BOL MIESNIOWY

W przebiegu dyskopatii za bole mieéni szyi, ramion, tutowia

czy konczyn odpowiedzialne s3 dwa mechanizmy:

1. draznienie galezi grzbietowej nerwu rdzeniowego moze
doprowadza¢ do ciagtych wyladowan impulséw mo-
torycznych do mie$ni, powodujac ich nieprawidtowy
skurcz i/lub bol;

2. w przypadku niestabilnosci jednostki ruchowej krego-
stupa, powstalej w wyniku patologii w obrebie krazka
miedzykregowego, moze dojs¢ do kompensacyjnego
skurczu mieéni tutowia, a takze proksymalnych mie-
$ni konczyn, co powoduje ich nadmierne napiecie oraz
przeciazenie.

Zwiotczenie krazka w wyniku utraty elastyczno$ci wto-

kien, jak réwniez odwodnienia sg czestymi przyczynami

zaburzen funkcjonalnych jednostki ruchowej. Zaburzenie
to moze by¢ kompensowane skurczem mieéni tulowia, ale
tylko we wczesnej fazie. W przypadku przekroczenia re-
zerwy funkcjonalnej pojawiajg sie tepe dolegliwo$ci bélo-
we kregostupa, ktdre sg sygnatem niewydolnosci migsni.

B6l promieniujacy do mieéni tulowia oraz proksymalnych

mieéni konczyn bez bezposredniego podraznienia korze-

nia nerwowego jest objawem zespolu rzekomokorzenio-
wego®. Tego typu bl wskazuje na zaburzone zaleznosci

Cisnienie wewnatrz krazka
Intradiscal pressure

Protruzja krazka
Disc protrusion

Zapalenie w obrebie styku protruzji krazka z korzeniem nerwu
Inflammation at the interface of disc protrusion and nerve root

Obrzek zapalny w obrebie korzenia
Inflammatory oedema within the root

Patologiczne przemieszczenie stawu miedzywyrostkowego

w wyniku odruchowego skurczu migéni prostownikow grzbietu
Pathological facet joint dislocation caused by reflex contraction

of the erector spinae muscles

Odruchowy skurcz migsni prostownikow grzbietu
Reflex contraction of the erector spinae muscles

Ryc. 1. Zlozone typy bélow w zaburzeniach pierwotnie dyskogennych
Fig. 1. Combined pain in primary discogenic disorders intradiscal pressure
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of muscle inefficiency. Pain that radiates to the trunk mus-
cles or proximal muscles of extremities with no direct irri-
tation of nerve roots is a sign of pseudo-radiculopathy®.
Dull pain of this type indicates distorted functional rela-
tionships between joints and muscles that move them®*2?,
Painful restriction of muscle contraction is frequently a sign
of joint capsule irritation. Moreover, facet joint irritation
in the lumbar spine causes reflex pain of the erector spinae
muscles, gluteus muscles or ischiocrural muscles. A muscle
that is painful on its entire course resembles sciatica or bra-
chialgia. Limited areas of pain on palpation, where com-
pression causes pain in the entire muscle, so-called “trigger
points,” are typical signs of pseudo-radiculopathy. This pain
can occur at e.g. protrusion or as a residual sign after con-
servative or surgical treatment®.

COMBINED PAIN

This type of pain is very rarely isolated. Patients usually
present with mixed symptoms that can change as the dis-
ease progresses. As far as pathophysiology is concerned, it
is suspected that the combination of biochemical, physio-
logical and structural changes in the central and peripheral
nervous systems acts as a common pathway for “combined
pain,” which is typical of chronic low back pain or sciat-
ica®. Posterolateral protrusion can serve as an example.
It compresses the spinal nerve root and initially causes
“clean” radicular pain that slowly develops into more com-
plex pain with radiculopathy- and pseudo-radiculopathy-
related elements. The cause of reflex contraction of the
erector spinae muscles, which is shown in Fig. 1, leads to
destabilisation within the facet joints, thus stretching joint
capsules and generating pain. Apart from primary radicu-
lar pain, pseudo-radicular pain develops.

CONCLUSION

The latest literature presents quite precise data on the fre-
quency of discopathies. The most common symptom is so-
called isolated back pain. Usually, it is not a very serious
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czynno$ciowe miedzy stawami a poruszajacymi je mie-
$niami®?. Bolesne ograniczenie skurczu mieénia bar-
dzo czesto jest symptomem podraznienia torebki stawo-
wej. Ponadto podraznienie stawéw miedzywyrostkowych
czesci ledziwiowej kregostupa powoduje odruchowy bol
mie$ni prostownikéw grzbietu, mieé$ni posladkowych czy
kulszowo-goleniowych. Migsien, ktory jest bolesny na ca-
tej swojej dlugosci, przypomina dolegliwosci o charakterze
rwy kulszowej lub barkowej. Ograniczone obszary palpacyj-
nej bolesnosci, gdzie ucisk wywoluje dolegliwosci bolowe
w zakresie catego mieénia (,,punkty spustowe”), sg typowy-
mi cechami bélu rzekomokorzeniowego. Bol ten moze by¢
obecny np. przy protruzji lub jako objaw resztkowy, pozo-
staly po leczeniu zachowawczym lub chirurgicznym®.

BOL ZLOZONY

Bol ten bardzo rzadko ma charakter izolowany. Pacjenci naj-
cze$ciej miewaja dolegliwoéci o charakterze miesza-
nym, ktére moga sie zmienia¢ wraz z postepem choroby.
Jezeli chodzi o patofizjologie, przypuszcza sie, iz kombina-
cja zmian biochemicznych, fizjologicznych oraz struktu-
ralnych w osrodkowym oraz obwodowym uktfadzie ner-
wowym dziata jako wspoélna $ciezka ,,bdélu mieszanego’,
charakterystycznego dla przewleklego bdlu krzyza czy rwy
kulszowej®¥. Przyktadem moze by¢ tzw. wypuklina tylno-
-boczna, ktora uciskajac korzen nerwu rdzeniowego, po-
czatkowo bedzie powodowac ,,czysty” bol korzeniowy, ktory
stopniowo bedzie przechodzit w bél ztozony z elementami
korzeniowymi i rzekomokorzeniowymi. W przedstawio-
nej na ryc. 1 przyczynie odruchowego skurczu prostowni-
kow grzbietu dochodzi do destabilizacji w zakresie stawow
migdzywyrostkowych, a tym samym do rozciggnigcia tore-
bek stawowych i generowania dolegliwo$ci bolowych. Poza
pierwotnym bélem korzeniowym rozwija sie bol rzekomo-
korzeniowy.

PODSUMOWANIE

Najnowsza literatura przedmiotu zawiera do$¢ precyzyjne
dane na temat czestosci wystepowania patologii w obrebie
krazka miedzykregowego. Najczestszy objaw stanowi tzw.
izolowany bdl kregostupa. Tego rodzaju dolegliwos¢ zazwy-
czaj nie jest bardzo powaznym schorzeniem i w wiekszo-
$ci przypadkéw moze by¢ leczona zachowawczo przy po-
mocy farmakoterapii, rehabilitacji oraz zmiany trybu zycia
(chociaz czes¢ chorych wymaga leczenia operacyjnego).
Mimo to problem ten dotyka duzej grupy spotecznej i jest
ogromnym obcigzeniem finansowym dla panistwa, wynika-
jacym zaréwno z wykonywania procedur medycznych, jak
i z duzej absencji w pracy oraz wczeéniejszego orzekania
o niezdolno$ci do dalszej aktywnosci zawodowe;j. Niniejszy
artykul ma zwroci¢ uwage Czytelnikowi na ztozono$¢ pro-
blemu, jakim jest zespot bolowy kregostupa.

Bardzo wazng kwestig jest rozpoznanie powodéw dolegli-
wosci i wdrozenie odpowiedniego leczenia przyczynowego,
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condition and in most cases can be treated conservatively
with pharmacotherapy, rehabilitation and lifestyle chang-
es (but certain patients do require surgery). Despite this,
it is a problem for many people and constitutes a signif-
icant financial burden for the state budget, which results
from medical procedures and high absence at work as well
as early opinions about incapacity for work. This article
is aimed at drawing the reader’ attention to the complexi-
ty of back pain.

It is important to identify the cause of symptoms and im-
plement appropriate causal treatment rather than fo-
cus on symptomatic treatment only. A patient with back
pain initially reports to a primary care physician. This
is usually the beginning of the diagnostic and therapeu-
tic process. Prompt and careful identification of back pain
syndromes, based on clinical examination and appropriate
imaging in the form of radiography, computed tomogra-
phy or magnetic resonance imaging, enables proper treat-
ment to be implemented. This way, the patient may recov-
er and return to professional activity faster. The primary
health care does not allow for imaging examinations, ex-
cept for plain radiography. The patient should be then
rapidly referred to a specialist clinic. Patients with these
conditions should be cared for not only by a neurologist,
rehabilitator or physiotherapist, but also by a neurosur-
geon or orthopaedist. The lack of an appropriate diagnosis
of back pain increases the number of such patients and re-
sults in long-term and difficult “treatment,” while their ab-
sence at work is longer.

Apart from more effective diagnosis of back pain, attention
should be paid to its prevention. Research has revealed that
the most common cause of incapacity for work in Germany
is back pain. According to Kohlmann and Schmidt’s re-
port from 2005, low back pain causes absence at work for
2-3 days a year®. In Germany, back pain-related costs in-
creased from 16 to 22 billion Euro per year.

After the diagnostic process, proper therapeutic procedures
should be implemented. However, the usual treatment in-
volves drugs that bring only short-term relief. In chronic
pain syndrome, rehabilitation, in the form of both physio-
and kinesiotherapy, plays a significant role. The efficacy
of these conservative methods is estimated at 70-80%".
The problem of diagnosis and treatment of back pain is sig-
nificant. Patients should be under multidisciplinary care.
Rapid diagnosis and treatment minimise costs associat-
ed with the therapeutic process and reduce the likelihood
of spinal surgery (which is very expensive compared with
conservative management). However, surgery is not always
avoidable. If the patient requires operative treatment, this
therapy should be the method of choice.
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nie za$ skupianie si¢ jedynie na samym leczeniu obja-
wowym. Pacjent z zespotem bélowym kregostupa trafia
poczatkowo najczeéciej do lekarza rodzinnego. Od tego
momentu rozpoczyna si¢ proces diagnostyczno-terapeu-
tyczny. Szybkie i rzetelne rozpoznanie zespotéw bdlowych
kregostupa oparte na badaniu klinicznym pacjenta oraz
wykonaniu odpowiedniej diagnostyki obrazowej pod po-
stacig badania radiologicznego, tomografii komputerowej
czy rezonansu magnetycznego pozwala na zastosowanie
wlasciwego leczenia. Tym samym pacjent szybciej wraca
do sprawnosci i aktywnosci zawodowej. Oczywiscie na po-
ziomie podstawowej opieki zdrowotnej nie ma mozliwo-
$ci wykonania diagnostyki obrazowej z wyjatkiem badania
radiologicznego. Chorego nalezy zatem mozliwie szybko
przekierowa¢ do poradni specjalistycznej. Osoba z tego
typu dolegliwo$ciami powinna trafi¢ pod opieke nie tyl-
ko neurologa, rehabilitanta czy fizjoterapeuty, ale takze
neurochirurga lub ortopedy. Brak odpowiedniej diagno-
styki zespotow bdlowych kregostupa powoduje, iz pacjen-
tow z tego typu dolegliwo$ciami przybywa, sa przewlekle
i trudniej ,,leczeni’, a ich absencja w pracy wydtuza sie.
Oczywiscie poza skutecznym diagnozowaniem zespo-
16w bolowych kregostupa nalezy potozy¢ odpowiedni na-
cisk na profilaktyke choréb grzbietu. Z badan wynika,
iz w Niemczech najczestsza przyczyng niezdolno$ci do
pracy sa dolegliwosci bolowe plecow. Wedlug doniesien
Kohlmanna i Schmidta z 2005 roku boéle krzyza powoduja
absencje w pracy przez 2-3 dni w roku®. W ciagu pieciu lat
w Niemczech koszty zwigzane z dolegliwosciami bolowymi
kregostupa wzrosty z 16 do 22 miliardéw euro na rok®®.
Po przeprowadzonej diagnostyce wskazane jest wdrozenie
odpowiednich procedur leczniczych. Z reguly jednak stosu-
je si¢ $rodki farmakologiczne, ktore przynosza jedynie krot-
kotrwalg ulge. W przewleklych zespotach bolowych istot-
ng role odgrywa rehabilitacja w postaci zaréwno fizyko-,
jak i kinezyterapii. Skutecznos¢ tych metod zachowawczych
szacuje si¢ na 70-80%".

Problem diagnostyki i leczenia zespotéw bolowych krego-
stupa jest bardzo istotny. Chory powinien by¢ objety opie-
ka wielospecjalistyczna. Szybka diagnoza oraz leczenie mi-
nimalizujg koszty zwigzane z procesem leczenia, a takze
zmniejszaja prawdopodobienstwo koniecznosci wykona-
nia zabiegu operacyjnego kregostupa (ktory jest bardzo
drogi w poréwnaniu z terapig zachowawczg). Nie zawsze
jednak operacji daje si¢ unikng¢. Jezeli pacjent wymaga
leczenia chirurgicznego, terapia ta powinna by¢ metoda
z wyboru.
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