Zwrocmy wiekszg uwage na bol
miesSniowo-powlieziowy

BENJAMIN B. MIZE, MD, HOWARD T. SHARP, MD

Zespot bolu miesniowo-powieziowedo jest czestg przyczyna
przewleklego bolu zlokalizowanego w miednicy, istotnie réznigcego sie
od fibromialgii, a zwigzanego z miesniowo-szkieletowymi punktami
spustowymi generujacymi bol promieniujgcy
do odlegtych czesci ciata. Artykut ten podsumowuje diagnostyke
roznicowa, patofizjologie oraz leczenie tego istotnego, chociaz
niedostatecznie czesto rozpoznawanego problemu.

esp6l bolu miesniowo-powieziowego (my-
ofascial pain syndrome, MFPS) zalicza sie do
grupy probleméw zdrowotnych, ktére w co-
dziennej praktyce klinicznej sa niedostatecz-
nie rozpoznawane i leczone.! Rozpowszechnienie MFPS
szacowane jest na okoto 30% wsrdd chorych oddziatéw
ogdblnych oraz az na 85% wsrdd pacjentéw poradni lecze-
nia bolu.>* W piSmiennictwie dotyczacym problematyki
ginekologicznej stwierdza sie, ze przewlekty bol miednicy
mniejszej (chronic pelvic pain, CPP) jest najczestszym
wskazaniem do wykonania laparoskopii diagnostycznej.®
Przewlekly b6l miednicy jest definiowany jako bdl wyste-
pujacy niecyklicznie, trwajacy przynajmniej sze$¢ miesiecy,
ograniczony anatomicznie do miednicy, przedniej Sciany
brzucha, rejonu ledZzwiowo-krzyzowego lub posladkéw,
a jego nasilenie jest na tyle duze, ze prowadzi do niespraw-
nosci czynno$ciowej i wymaga pomocy lekarskie;j.”
Niestety, wiekszo$¢ lekarzy ginekologéw w toku
ksztalcenia nie jest przygotowywana merytorycznie do
rozpoznawania i dalszego postepowania w bolu mie-
$niowo-szkieletowym. Ponadto rozpoznanie przyczyny
mig$niowo-szkieletowej CPP moze stanowi¢ wyzwanie
z powodu braku jednoznacznych kryteriéw diagnostycz-
nych.? W 1984 roku Slocomb opublikowat wyniki leczenia
nierozpoznanego wczesniej bolu brzuszno-miednicznego
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w warunkach przychodni ginekologicznej zajmujacej sie
problematyka CPP. Stwierdzit, ze u 131 ze 177 pacjentek
(74%) wystepowal MFPS. Sposréd nich 89% odpowie-
dziato na leczenie niezabiegowe.” Zaleca sie zatem, aby
badanie w kierunku mig$niowo-szkieletowych przyczyn
CPP byto stalym elementem wstepnej oceny pacjentek.”!

Czym jest zespot bolu miesniowo-
-powieziowego?

MEPS definiowany jest jako nawracajacy bol wywo-
dzacy sie z mieSniowo-powieziowych punktéw spusto-
wych (MTrP) w migSniach szkieletowych.!! Rozpoznanie
MFPS moze sugerowaé wiele objawéw klinicznych (patrz
»Charakterystyka zespotu mig$niowo-powieziowego™).
W diagnostyce bolu mieSniowo-powieziowego istotne jest
wykazanie obecnosci MTrP, definiowanych jako nadwraz-
liwe miejsca zlokalizowane zwykle w obrebie napietych
wiokien miesni szkieletowych i powiezi, bolesne pod wpty-
wem ucisku i moggce by¢ zrédlem bdlu promieniujacego,
tkliwosci lub objawéw autonomicznych.'> MTrP powinny
by¢ réznicowane z punktami uciskowymi zwigzanymi z fi-
bromialgig (tab. 1)." Punkty spustowe sg kategoryzowane
jako aktywne, latentne, pierwotne, skojarzone, satelitarne
i wtérne (tab. 2).12

Istnieje wiele potencjalnych przyczyn MFPS. Moze by¢
bezposrednim objawem skutkéw urazu lub rozwijaé sie na
tle nadmiernego przecigzenia kompensacyjnego mie$ni.
Inne ewentualne przyczyny powstawania MTrP obejmuja:
stany zapalne, nadmierny wysitek fizyczny/¢wiczenia,
uogdlnione zmeczenie, brak snu, stres emocjonalny, nie-
dokrwienie mig$nia sercowego, skrajng hipotermie, zmiany
hormonalne u kobiet po menopauzie, niedobory zywie-
niowe, otyto$¢, uzaleznienie od palenia tytoniu.'*
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HN(@\V2v 1 Badanie jednym palcem miesniowo-

-powieziowych punktéw spustowych

Rycina pokazuje technike oceny bélu miesniowo-powieziowego
jako potencjalnego zrédta bélu w miednicy. Pacjentka unosi glowe

i ramiona powyzej poziomu, co powoduje skurcz miesni sciany
brzucha (miesnia prostego brzucha i miesni piramidowych), izolujac
te miesnie od narzadéw wewnetrznych. Kiedy miesnie sg napiete,
stosuje sie punktowy ucisk jednym palcem w celu identyfikacji
mozliwego punktu spustowego. MTrP s3 zaznaczane, a ich
umiejscowienie odnotowane w historii choroby.

Ocena hélu miesniowo-powieziowego

W sktad mies$ni Sciany brzucha wchodza: miesiei prosty
brzucha, migsiefi piramidowy, migsiefi zewngtrzny sko$ny
i miesien porzeczny. Pacjentka podczas badania powinna
podnies¢ glowe i ramiona kilka centymetréw powyzej po-
ziomu kozetki lub oderwad stopy od podloza i unies¢ je na
wysoko$¢ kilku centymetréw tak, aby skurczyty sie mie$nie
prosty brzucha i piramidowe. Skurcz migéni Sciany brzu-
cha powoduje odizolowanie mig$ni i powiezi, co pozwala
badajgcemu zréznicowaé bol wywodzacy sie ze Sciany
brzucha z bélem zaczynajacym sie glebiej, w narzadach
miednicy malej."* Badanie polegajace na ucisku jednym
palcem przeprowadza sie wzdtuz calej dlugosci miesnia
prostego brzucha i mie$ni piramidowych w celu wywo-
tania reakgji ucieczki odruchowej (jump sign) lub oceny
skurczu miesni i znalezienia napietych pasm mie$niowych
(ryc. 1). Reakcja odruchowej ucieczki jest spontaniczna,
bezwarunkowg odpowiedzig chorego na aktywacje MTrD,
podobng do grymasu lub odruchowego szarpniecia.
Moga réwniez pojawiaé si¢ objawy autonomiczne, takie
jak nastroszenie wloséw, skurcz naczyfi, rozszerzenie
naczyfi, nadmierne pocenie, zmiany temperatury i wiele
odruchéw somatotrzewnych. Ucisk na MTrP moze wy-
wolywaé bol promieniujacy w odleglym miejscu. W celu
oceny zewnetrznych migsni skosnych reke pacjentki na-
lezy pociagnaé¢ w przeciwng do badanej strone ciala, aby
spowodowaé skurcz odpowiedniego miesnia, a nastep-
nie, podobnie jak w przypadku miesni prostych, badaé
je, uciskajac jednym palcem. Znalezione MTrP powinny
by¢ zaznaczone markerem na ciele pacjentki, a ich umiej-
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Charakterystyka zespotu bélu miesniowo-

-powieziowego

* Bol miesni, tkliwos¢, wzmozone napiecie miesni lub ich
ostabienie

* Napiete pasma lub dobrze odgraniczone miejscowe

napiecie miesni

Zlokalizowana tkliwo$¢ (punkt spustowy) w obrebie

napietych pasm miesniowych

Nacisk na punkty spustowe podczas napinania miesni

(zgiecia) moze by¢ zrédiem bdlu promieniujagcego

* Objawy autonomiczne: nastroszenie owtosienia, ,,gesia

skdrka”, skurcz naczyn, rozszerzenie naczyn, nadmierne

pocenie

Miejscowy mimowolny skurcz podczas ucisku na miesnie

lub uktucia w rejonie napigtych widkien migsniowych

Dane na podstawie Borg-Stein J. i wsp.!

scowienie odnotowane w historii choroby, aby mozna je
poréwnywaé w ciggu kolejnych wizyt.

Lekarz w trakcie badania przedmiotowego powinien
zwracaé baczng uwage na inne niepokojace objawy. Jesli
zaobserwuje roznice w diugosci nég, nieprawidtowa
rotacje w stawach krzyzowo-biodrowych lub nieprawi-
dlowosci krzywizn kregostupa, mogg one by¢ przyczyng
MEPS i wéwczas wskazana jest konsultacja odpowied-
niego specjalisty.

Odruchy somatotrzewne i trzewnosomatyczne

Odruch somatotrzewny zaczyna si¢ w obrebie somatycz-
nej czeSci uktadu nerwowego i prowadzi do odpowiedzi
trzewnej. Zjawisko to moze wystepowac u chorych na
MEPS, powodujac biegunke, wymioty, bolesne miesigczki,
kolki i nietolerancje pokarméw.'® Objawy trzewne moga
wynikaé z kontrolowanych przez uklad autonomiczny
zmian w mig$niach gladkich. Juz w badaniach z 1949
roku prowadzonych u pacjentek z bdlami ginekologicz-
nymi stwierdzano wystepowanie skojarzonych odruchéw
trzewno-somatycznych.!” Wykazano, ze elektryczna sty-
mulacja blony §luzowej macicy nasladujaca objawy bo-
lesnej miesigczki moze powodowaé bol $ciany brzucha
powyzej mie$ni prostych. Ostatnie badania wykazaly, ze
dosrodkowe odruchy trzewne sg zmienione u chorych
z zaburzeniami czynnoSciowymi jelit i achalazja.'®?

Patofizjologia zespotu bolu miesniowo-
-powieziowego

Doktadna patofizjologia MTiP pozostaje nieznana. Jedna
z teorii zaproponowana przez Ge i wsp.?° i doktadnie opra-
cowana przez Vazquez-Delgado i wsp.?! sugeruje, ze MTrP
s3 zwigzane z nieprawidtowym nadmiernym spoczynko-
wym wytwarzaniem i wydzielaniem acetylocholiny w ru-
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Réznice miedzy punktami spustowymi miesniowo-powieziowymi i punktami wrazliwymi

Punkty spustowe miesniowo-powieziowe
Wyczuwalny guzek

Czesto pojedynczy/samotny

Czesto w brzuscu miesnia

Allodynia i hiperalgezja tylko w zwigzku z MTrP
Bol promieniujacy z MTrP

Miejscowa reakcja skurczowa

W materiale biopsyjnym widoczne przykurcze

Prawdopodobny mechanizm obwodowy

Punkty wrazliwe (obserwowane w fibromialgii)

Brak wyczuwalnych guzkéw
Zlokalizowane w réznych miejscach
Czesto w miejscu przyczepu miesni
Allodynia i hiperalgezja poza TP
Brak bdlu promieniujgcego

Brak reakgji skurczowej

Nieswoiste zmiany histopatologiczne

Prawdopodobny mechanizm osrodkowy

Skréty: MTP — migsniowo-powieziowe punkty spustowe, TP — punkty wrazliwe. Zaadaptowano na podstawie Mense S.'3

Typy i definicje miesniowo-powieziowych punktéw spustowych

Typ Definicja
Aktywny

Zawsze napiety, powoduije ostabienie, podczas ucisku zwykle jest zrodtem boélu promieniujacego, podczas

stymulacji powoduje miejscowg reakcje skurczowa, a czesto réwniez promieniujacy bdl autonomiczny

Latentny (uspiony)

Bolesny tylko podczas badania palpacyjnego, ale moze mie¢ podobng charakterystyke jak aktywny MTrP

Aktywowany przez ostre lub przewlekte napinanie migsni, nie jest aktywowany przez MTrP w innym mig$niu

Staje sie aktywny, poniewaz jego miesien znajduje sie w strefie bolu promieniujgcego z innego punktu

Pierwotny
Zwigzany Powstaje na skutek kompensacyjnego przecigzenia, draznienia MTrP w innym miejscu
Satelitarny
spustowego
Witérny

Staje sie aktywny, poniewaz miesien jest przecigzony na skutek przeciwstawiania sie napieciu miesni

prowokowanemu przez pierwotne punkty spustowe

Skréty: MTrP — punkty spustowe migsniowo-powieziowe

Zaadaptowano za Simons DG i wsp.'?

chowej plytce koficowej. Prowadzi ono do dlugotrwalej
depolaryzagji wtékien migsniowych, a tym samym trwa-
tego skrécenia sarkomeréw. Diugotrwaly skurcz miesni
powoduje takze skurcz naczyn krwiono$nych, zmniejsza-
jac w ten sposob doplyw tlenu i substangji odzywczych
do miesni i powodujgc stan zwiekszonego zapotrzebowa-
nia energetycznego. Ten ,kryzys energetyczny” prowadzi
do uwolnienia substancji algogenicznych (wywolujacych
bol), ktdre powstaja miejscowo w zakoficzeniach nerwéw
autonomicznych i czuciowych. Przetrwaly lokalny skurcz
mig$ni wyjasnia obecno$¢ wyczuwalnych zgrubien, za$
zwiekszenie wrazliwosci zakoficzen nerwowych przez neu-
romediatory powoduje doznania bélowe pod wplywem
ucisku na MTrP?! Ta teoria zostata poparta histochemicz-
nie przez Shaha i wsp., ktérzy wykryli zwickszone steze-
nia kilku mediator6w stanu zapalnego, neuropeptydéw,
cytokin i amin katecholowych w aktywnych MTrP, za$
nie stwierdzali ich w latentnych MTiP lub w prawidlowej
tkance mie$niowej.??

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Bol promieniujacy powstaje prawdopodobnie na skutek
konwergencji sygnatléw biegnacych z pobudzonych dosrod-
kowych nocyceptoréw w mie$niach. Sygnaly te docierajg do
neurondéw korzeni grzbietowych rdzenia kregowego, a na-
stepnie w rdzeniu kregowym moga podlega¢ amplifikacji.>>**

Leczenie zespotu bolu miesniowo-powieziowego

POSTEPOWANIE OGOLNE

W leczeniu MFPS zaproponowano wiele réznych opgji
(patrz ,Leczenie zespotu bélu mie$niowo-powiezio-
wego”). Dhugotrwata skutecznosé¢ jakichkolwiek metod
leczenia jest jednak trudna do oceny, poniewaz dostepna
jest niewielka liczba danych z poréwnan przed i po le-
czeniu z grupa kontrolng.” W badaniu ankietowym,
w ktérym uczestniczylo 332 lekarzy wyspecjalizowanych
w leczeniu MFPS, 54,3% bylo zdania, ze dotychczas sto-
sowane metody sa niewystarczajace.?®
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RYCINA 2

Cwiczenia rozciggajace — pozycja
kobry"” lub , foki” — w bélu migsniowo-
-powieziowym scian jamy brzusznej

W przypadku MFPS, ktéry rozwingt siec w krétkim
okresie po operagji i nie doszto jeszcze do znaczacej de-
formacji miesni szkieletowych, nalezy powaznie braé¢ pod
uwage mozliwo$¢ wykonania blokad w MTrP. Mozna to
przeprowadzi¢ podajac Srodki miejscowo znieczulajace lub
stosujac tzw. suche naktucia.?¢? Suche naktucia polegaja
na wkluwaniu igty w punkty spustowe, bez wstrzykiwania
miejscowego anestetyku. Jako terapie poczatkowa przed
blokadami lub tez jako terapie dodatkowa w warunkach
domowych mozna stosowaé rozcigganie i schtadzanie.
Wiekszos$¢ pacjentek jest w stanie rozcigga¢ miesien pro-
sty brzucha, éwiczac w pozydji ,,kobry” lub ,.foki” (ryc. 2)
w domu. Innym sposobem rozciggania mie$ni jest cwicze-
nie polegajace na potozeniu si¢ np. na stole i spuszczeniu
nég az do podlogi. Wymachy nogami powodujg rozcig-
ganie mieéni brzucha. Cwiczenia tego typu nalezy wy-
konywaé dwa razy dziennie przez przynajmniej 5 minut.
Niektorzy zalecajg technike ,,spray and stretch”,*® polega-
jaca na rozpylaniu §rodka schtadzajacego na skére brzucha
przed rozcigganiem, np. chlorku etylu, lub technike ,,ice
and stretch”. Ich ideg jest najpierw schtodzenie catego mie-
$nia, a nastepnie jego bierne rozcigganie. Schtadzaé tkanki
mozna za pomocg zwykltych oktadéw z lodu w plastiko-
wej torbie. Na konicu kazdego cyklu ¢wiczen z ochladza-
niem mie$ni mozna zastosowaé miejscowo wilgotny cieply
oklad.!?

Mechanizm, w jakim MFPS reaguje na wstrzykniecia
w punkty spustowe, nie jest do kofica wyjasniony. Wecze-
$niejsze teorie na ten temat obejmowaly mechaniczne
przerwanie nieprawidtowo dziatajagcych przykurczonych
cze$ci miesni, miejscowe rozszerzenie naczyn (prokaina),
przerwanie mechanizméw sprzezenia zwrotnego i lokalng
destrukcje MTrP na skutek ich martwicy. W podwdjnie §le-
pym i krzyzowym badaniu Fine i wsp. wykazali, ze efekt
leczenia MTrP bupiwakaing jest odwracalny pod wpty-
wem naloksonu.’! Sugerowali, ze za zmniejszenie bolu po
wstrzyknieciach do MTiP odpowiedzialny jest uktad endo-
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Leczenie zespotu bélu miesniowo-powieziowego

* Oktadanie lodem lub aerozole chtodzace
* Rozcigganie

¢ Ciepte oktady

* Masaze

¢ Ultradzwieki

* Przezskérna stymulacja elektryczna
Stymulacja miesni pradem galwanicznym
* Kompresja ischemiczna

* Biofeedback

* Miejscowe anestetyki/analgetyki

* Akupunktura

* Leczenie farmakologiczne

* Miorelaksanty

* Leki przeciwzapalne

* Tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
* Leki przeciwpadaczkowe

* Wstrzykniecia w punkty spustowe

* Suche wstrzykniecia

* Podanie izotonicznego roztworu soli

* Miejscowe anestetyki

Toksyna botulinowa typu A

gennych opioidéw. Ostatnie koncepcje zwracajg uwage na
zwigzek miedzy obwodowa percepcja bélu i osrodkowym
uwrazliwianiem.??

Technika wstrzyknie¢ w punkty spustowe

Wistrzykniecia w punkty spustowe mogg by¢ wykonywane
przy uzyciu anestetykdéw krétko- lub dlugo dziatajacych,
lub ich mieszanki. Do punktéw spustowych mozna po-
dawac takze toksyne botulinowg typu A lub nie podawaé
zadnej substangji (tzw. suche wstrzykniecia). Korzyscig ze
stosowania miejscowych anestetykéw jest przede wszyst-
kim zmniejszenie dyskomfortu zwigzanego z samym
wstrzyknieciem, a nie diugotrwale dzialanie przeciwbd-
lowe zwigzane z MTrP. Wiekszo$¢ badaf, w ktdrych sto-
sowano wstrzykniecia w MTP, nie wykazala istotnych
statystycznie réznic miedzy podawaniem lokalnych ane-
stetykdw a suchymi wstrzyknieciami.?® W matym badaniu
z udzialem 29 pacjentek badacze stwierdzili, ze wstrzyknie-
cia miejscowych anestetyk6w sa najszybszg i najpraktycz-
niejszg technika, poniewaz jest ona lepiej tolerowana niz
suche wstrzykniecia i skuteczniejsza od podawania toksyny
botulinowej.>* Anestetyki miejscowe to lidokaina, proka-
ina i bupiwakaina — wszystkie mozna podawaé do MTrP
Niezaleznie od wybranego miejscowego anestetyku jego
optymalne stezenie wynosi okoto 0,5%. Nalezy unikad
stosowania lekéw obkurczajacych naczynia krwionosne
oraz wodorosiarczanéw, poniewaz mogg powodowaé bdl
i reakgje nadwrazliwo$ci w miejscu wkiucia.’

Przed wstrzyknieciami w punkty spustowe pacjentke
uktada si¢ w pozycji lezacej po pierwsze, aby uniknaé
ewentualnego omdlenia, a po drugie, aby uzyska¢ relaksa-
¢je mieéni brzucha. Skére przemywa sie alkoholem. Po zna-
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Kluczowe zagadnienia

* Bl miesniowo-powieziowy jest definiowany jako
nawracajacy bdl wywodzacy sie z miesniowo-
powieziowych punktéw spustowych w miesniach
szkieletowych

Mozliwymi przyczynami bélu miesniowo-powieziowego sg
uraz, stany zapalne, zmeczenie, stres emocjonalny i zmiany
hormonalne zwigzane z menopauza.

Elementem oceny klinicznej jest badanie palpacyjne —
jednym palcem — miesnia prostego brzucha i miesni
piramidowych w czasie ich skurczu w celu wywotania
odruchowej reakcji ucieczki, tzw. jump sign

Roéznica dtugosci ndg, nieprawidtowa rotacja w stawach
krzyzowo-biodrowych i skrzywienia kregostupa moga
powodowac bol miesniowo-powieziowy.

Rozcigganie lub oktadanie lodem moga by¢ uzytecznym
leczeniem wspomagajacym.

lezieniu MTrP skére rozciaga sie miedzy dwoma palcami,
aby dokladnie ustali¢ miejsce wklucia. Igta potaczona ze
strzykawky jest ostroznie wbijana w skére, pod kontrola,
czy faktycznie trafia w MTiP. Jesli podczas wkiucia na po-
ziomie powiezi nie jest odczuwany bdl, woéwczas nalezy
wycofac igle, nie wyjmujac jej ze skéry, i zmieni¢ jej kie-
runek, aby trafié w punkt spustowy. Autorzy stosuja igle
o dtugosci 5 cm i $rednicy 25 G, poniewaz mniejsze igly
sa zbyt gietkie, a majace $rednice wigksza od 22 powoduja
dyskomfort u pacjentek. Kiedy MTrP zostanie zidentyfiko-
wany i naktuty, podaje sie lokalny anestetyk. Zwykle obje-
to$¢ wstrzykiwanego leku nie przekracza 0,5 ml do mie$nia
10,5 ml do powiezi i tkanki ttuszczowej podczas usuwania
igly (ryc. 3). Podczas mapowania punktéw spustowych,
a przed wdrozeniem leczenia pomocne jest okre§lanie na-
silenia bolu w skali od 1 do 10 punktéw. Umozliwia to
poréwnywanie nasilenia bolu podczas kolejnych wizyt.
Wistrzykniecia w punkty spustowe mogg by¢ wykony-
wane w zalezno$ci od indywidualnej odpowiedzi, z czesto-
tliwoscig od kilku w tygodniu do jednego co dwa tygodnie.
W badaniu Slocumba i wsp. 63% pacjentek z bolem
brzuszno-miednicznym uzyskiwato poprawe po 1-2
wstrzyknieciach.® Trzy pacjentki (2,5%) wymagaty ponad
10 sesji. W badaniu z udziatem 89 pacjentek leczonych
wstrzyknieciami do MTrP z powodu bdlu brzuszno-mied-
nicznego 77% zglaszato pelne ustgpienie bélu lub jego
zmniejszenie w ciggu $rednio 25 miesiecznej obserwagji.?*

Powiktania

Najczestszymi powiklaniami zwigzanym ze wstrzyknieciami
w MTrP s3 zasinienie i przejSciowe krwawienie w miejscu
wstrzykniecia. Wazne jest ostrozne podawanie anestetyku
miejscowego, aby unikngé podania bezposrednio do naczy-
nia. Najlepsza metoda jest aspiracja przed wstrzyknieciem
leku. Nacisk wywierany podczas trzymania skéry zwykle
wystarcza do zahamowania krwawienia w miejscu wstrzyk-
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Technika wstrzykniecia w miesniowo-
-powieziowy punkt spustowy

RYCINA 3

niecia. Inne dziatania niepozadane obejmuja reakcje aler-
giczne o nasileniu od niewielkiej pokrzywki do anafilaksji.

Nalezy pamieta¢ o mozliwym toksycznym dziataniu
lekéw i starac sie go unikngé. Na przyktad, zgodnie z wy-
tycznymi dla stosowania nasickowego lidokainy, dawka
maksymalna wynosi 300 mg (60 ml w 1% roztworze).
Ma to istotne znaczenie, jeSli podczas jednej wizyty sto-
suje sie wstrzykniecia do kilku MTrP. Dawka maksymalna
dla bupiwakainy wynosi 400 mg/24 h. Srednia dawka le-
talna (LD50) toksyny botulinowej typu A byta okreSlona
tylko na zwierzetach, dla ludzi jest nieznana. Na podsta-
wie badan na naczelnych dawka LD50 dla czlowieka sza-
cowana jest na okoto 3000 U dla osoby dorostej o masie
ciata 70 kg. Zwykle rekomendowang maksymalng dawka
jest 360 U w ciggu doby, z mozliwoscig jej powtérzenia po
uplywie co najmniej 12 tygodni.>

Podsumowanie

Zesp6l bélu migSniowo-powieziowego jest czesta przy-
czyna bolu miednicy i jest on zwigzany z punktami spu-
stowymi w mie$niach szkieletowych. MTrP s3 miejscami
nadwrazliwymi, ktérych podraznienie powoduje bol
promieniujacy, tkliwo$¢ i objawy autonomiczne. Punkty
te muszg by¢ odréznianie od punktéw uciskowych w fi-
bromialgii.

Whasciwe rozpoznanie MFSP pozwala na jego sku-
teczne leczenie, ktére zwykle obejmuje wstrzyknigcia do
punktéw spustowych z podaniem lokalnych anestetykow.

Contemporary OB/GYN, Vol 56, No. 8, August 2011, p. 30. Zeroing in on myofascial
pain.
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rzyczyng ponad 10% wizyt w poradniach ginekologicz-

nych sg dolegliwosci bélowe. Bol miednicy mniejszej

wystepuje u kobiet znacznie czesciej niz sie to po-
wszechnie wydaje. Czestos¢ jego wystepowania jest oceniana
na 4% u kobiet w wieku rozrodczym i po menopauzie. Jest
to problem réwnie czesto spotykany jak astma (3,7%) czy bdl
krzyza (4,1%). Zespot bolowy miednicy mnigjszej jest w koncu
powodem ok. 40% laparoskopii diagnostycznych.
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Zespot bélowy miednicy mniejszej (chronic pelvic pain, CPP)
mozna zdefiniowac jako przewlekty bol zlokalizowany w pod-
brzuszu, ktéremu czesto towarzyszy bél srédbrzusza, nad-
brzusza, krzyza, krocza i koficzyn dolnych. Charakterystyczne
cechy zespotu bélowego miednicy mnigjszej to przynajmniej
6-miesieczne trwanie dolegliwosci, znaczne zmniejszenie ak-
tywnosci codziennej i zawodowej, pojawienie sie objawdw
depresji oraz niewystarczajaco skuteczna terapia przeciwbo-
lowa. U kobiet z zespotem bdélowym miednicy mniejszej bl
moze by¢ zwigzany z ukfadem: ptciowym, pokarmowym, mo-
czowym, miesniowo-szkieletowy czy naczyniowym.

Ustalenie trafnego rozpoznania u kobiety z przewlektym
bélem miednicy mniejszej i bélem krocza jest duzym wyzwa-
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niem. Jest to spowodowane réznorodnoscig potencjalnych
anatomicznych zrédet bolu, mozliwoscig wspdtistnienia wielu
przyczyn, zaleznoscig odczuwania bélu miednicy mniejszej od
czynnikdw psychicznych i emocjonalnych.

Ustalanie rozpoznania w przypadku bélu miednicy mniej-
szej powinno mie¢ charakter wielodyscyplinarny i z reguty wy-
maga konsultacji wielu lekarzy specjalistéw.

Niestety, pomimo wielokierunkowych badan diagnostycz-
nych nawet u 30-40% pacjentek z zespotem boélowym mied-
nicy mniejszej nie znamy przyczyny dolegliwosci. Najczesciej
stwierdzanymi nieprawidfowosciami w miednicy mniejszej
sq: torbiele — 31%, zespdt jelita drazliwego — 29%, choroba
zapalna — 10%, endometrioza — 10%, choroba uchytkowa
jelit, zapalenie jelit, srddmiazszowe zapalenie pecherza, prze-
puklina pachwinowa, zrosty. Wsréd przyczyn zwigzanych
z uktadem miesniowo-szkieletowym mozna wymieni¢: bol
miesniowo-powieziowy jamy brzusznej, fibromialgie, prze-
wlekly bdl kosci ogonowej, bdl krzyza, wady postawy, zespot
miesnia dzwigacza odbytu lub miesnia gruszkowatego, oko-
toporodowy zespét bélowy miednicy mnigjszej.

Autorzy artykutu zwracaja uwage, ze bol miesniowo-
-powieziowy jest stosunkowo czesty, ale niezauwazana,
przyczyng przewlektego bolu zlokalizowanego w miednicy.
Czesto$¢ wystepowania MFPS oceniana jest na okoto 30%
wsréd pacjentdw szukajacych pomocy z powodu bdlu u leka-
rza pierwszego kontaktu oraz na 85% pacjentéw poradni le-
czenia bolu. Autorzy cytujg badanie, w ktérym czestos¢ MFPS
u pacjentek z rozpoznanym zespotem bélowym miednicy
mniejszej oceniona zostata na 74%. Z powodu braku jedno-
znacznych kryteriéw diagnostycznych przyczyna miesniowo-
-powieziowa jest rozpoznawana niezwykle rzadko.

B&I miesniowo-powieziowy okreslany jest jako bol mie-
$niowo-szkieletowy zwigzany z obecnoscia miesniowo-po-
wieziowych punktéw spustowych. Punkty te generuja bdl
promieniujacy do odlegtych czesci ciata. Czas trwania bdlu
promieniujgcego jest zmienny, a bél opisywany jako przeni-
kliwy, gteboki, tepy lub palacy. Nasilenie i obszar objety bolem
promieniujgcym dobrze koreluje ze stopniem aktywnosci
punktéw spustowych. Obecnos¢ punktéw spustowych mozna
potwierdzi¢ badaniem palpacyjnym lub zobiektywizowa¢ za
pomocy rejestracji miejscowej odpowiedzi skurczowej przy
uzyciu elektomiografii lub ultrasonografii, takze przy uzyciu
rejestracji spontanicznej aktywnosci elektrycznej w rejonie
punktu spustowego lub wykonujac inwazyjng biopsje punktu
spustowego.

Kryterium diagnostycznym MFPS jest takze obecnos¢ na-
pietego pasma widkien miesniowych, wyczuwalnego w ba-
daniu palpacyjnym.

Patogeneza MFPS nie jest znana. Autorzy podkreslajg
réznorodnos¢ mozliwych przyczyn bélu miesniowo-po-
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wieziowego, takich jak: uraz, stany zapalne, zmeczenie,
stres emocjonalny i zmiany hormonalne zwigzane z me-
nopauzy. Rézne badania wykazujg, ze wystepowanie
miesniowo-powieziowych punktéw spustowych wigze sie
takze z innymi zespotami bélowymi, takimi jak: migrena,
napieciowe bole gtowy, dysfunkcja stawu skroniowo-zu-
chwowego, bdle szyi, ramion i krzyza. Dlatego tez w oce-
nie pacjentki z zespotem bdélowym miednicy mniejszej,
z podejrzeniem bdélu miesniowo-powieziowego, bardzo
istotny jest odpowiednio ukierunkowany wywiad. Wydaje
sie, ze rozmowa i doktadne przeanalizowanie historii cho-
roby pacjentki jest réwnie waznym narzedziem terapeu-
tycznym w zespole przewlektego bdlu miednicy mniejszej
jak badanie przedmiotowe oraz badania pomocnicze. Wy-
wiad pozwala takze na ograniczenie liczby drogich badan
obrazowych i laboratoryjnych oraz niepotrzebnych inter-
wencji chirurgicznych.

Skomplikowany patomechanizm bélu miesniowo-powie-
ziowego miednicy mniejszej powoduje nie tylko trudnosci
diagnostyczne, ale i terapeutyczne. W leczeniu MFPS auto-
rzy proponuja wiele réznych mozliwosci, ale réwnoczesnie
podkreslaja, ze dotychczas stosowane metody sg niewy-
starczajace. Waznym elementem terapii sg specjalistyczne
dziafania fizjoterapeuty nakierowane na likwidowanie i wy-
ciszanie punktéw spustowych. Nalezg do nich wstrzykniecia
w punkty spustowe: suche wstrzykniecia, podanie izoto-
nicznego roztworu soli, miejscowe zastosowanie analgety-
kow lub podanie toksyny botulinowej. Udokumentowang
skutecznos¢ majg: TENS, stymulacja miesni pragdem gal-
wanicznym, miejscowe oziebianie i ciepte oktady, masaze,
ultradzwieki, biofeedback, akupunkura. Bardzo istotnym
elementem terapii chorych z MFPS jest prowadzenie lecze-
nia choréb wspdtistniejacych. Wymagana jest doktadna
diagnostyka réznicujgca przeprowadzana przez specjali-
stow wielu dziedzin medycznych, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem reumatologa. Autorzy zalecajg réznicowanie bolu
miesniowo-powieziowego i fibromialgii. Z praktycznego
punktu widzenia, nie wystepuje jednak istotna réznica mie-
dzy definicjami obu tych jednostek chorobowych. Objawy
w bélu miesniowo-powieziowym i fibromialgii s bardzo
zblizone i w wielu przypadkach zespoty te wystepuja jed-
noczesnie, wobec czego dalej trudne, a czesto niemozliwe,
pozostaje ich réznicowanie. W terapii MFPS nalezy takze pa-
mieta¢ o metodach farmakologicznych. W schematach le-
czenia bélu miesniowo-powieziowego zastosowanie maja:
miorelaksanty, niesteroidowe leki przeciwzapalne, tréjpiers-
cieniowe leki przeciwdepresyjne oraz leki przeciwdrgaw-
kowe. W przypadku pacjentek, u ktérych bél nie reaguje
na wielokierunkowa terapie, nalezy skorzysta¢ z mozliwosci
skierowania do poradni leczenia bélu.
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