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Odpowiedz oparta na dowodach

z badan naukowych

Podawanie glikokortykosteroidow systemowo w krotkich
kursach jest prawdopodobnie bezpieczne, ale nieskuteczne.
Metyloprednizolon podany domig$niowo lub dozylnie w po-
jedynczej dawce nie zmniejsza nasilenia dolegliwosci u pa-
cjentow z bolem krzyza i rwa kulszowg oraz nie wptywa ko-
rzystnie na sprawno$¢ czynnosciows pacjenta. Prednizon
podawany doustnie (przez 9 dni w stopniowo zmniejszanej
dawce) nie zmniejsza bélu i nie poprawia sprawnosci czyn-
nosciowej u pacjentow z bolem krzyza i rwa kulszows. Me-
tyloprednizolon podany domigsniowo w pojedynczej dawce
nie zmniejsza bolu i nie poprawia sprawnosci funkcjonalnej
u pacjentow z bolem krzyza bez objawow rwy kulszowe;j (si-
1a zalecen: B — badanie kliniczne z randomizacjg).

W zadnym z badan klinicznych dotyczacych zastosowa-
nia glikokortykosteroidow u pacjentéw z bolem krzyza nie
stwierdzono nasilenia dziatan niepozadanych, ale grupa ba-
dana byta nieliczna, a dostepne dane dotyczg jedynie krot-
kiego, miesigcznego okresu obserwacji.

Podsumowanie dowodow

W badaniu klinicznym prowadzonym z randomizacja, z grupg
kontrolng, metodg podwdjnie slepej proby, z udziatem 82 pa-
cjentow, ktorzy zgtosili si¢ na oddzial ratunkowy z ostrym bélem
krzyza i objawami rwy kulszowej, poréwnywano skutecznosé
metyloprednizolonu podanego domig¢Sniowo w pojedynczej daw-
ce 160 mg z placebo.! Obecnos¢ rwy kulszowej potwierdzono za
pomocsg testu unoszenia prostej nogi (test Laseque’a — przyp.
tlum.). Wszyscy pacjenci otrzymali ulotki informacyjne, niewiel-
ki zapas naproksenu i oksykodonu z paracetamolem. Giéwnym
punktem koncowym byta zmiana nasilenia bolu ocenianego od 0
do 10 na wizualnej skali analogowej (VAS —visual analogue scale).
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W czasie obserwacji nasilenie bolu zmniejszyto si¢ w obu
grupach. W grupie otrzymujacej glikokortykosteroidy poprawa
nie bylta znaczaco wieksza (po tygodniu: srednia réznica 1,1;
95% przedzial ufnosci [CI], -0,5-2,8; po miesigcu: srednia roz-
nica 1,3; 95% CI, -0,5-2,7).

Przy uwzglednieniu drugorzedowych punktéw koficowych,
po miesigcu obserwacji pogorszenie sprawnosci czynnosciowej
(funkcjonowania/sprawnosci fizycznej) utrzymywalo si¢ u 19%
pacjentow z grupy otrzymujacej metyloprednizolon i u 49% pa-
cjentdow z grupy otrzymujacej placebo (bezwzgledna roznica
30%, 95% CI, 9-49, p=0,007). Zastosowanie lekow przeciwbolo-
wych w ciggu ostatnich 24 h bylo podobne w obydwu grupach
(22% pacjentow, ktdrzy otrzymali glikokortykosteroidy domie-
$niowo v. 49% pacjentow otrzymujacych placebo, p=0,06). Nie
byto zadnych zgloszen o krwawieniu z przewodu pokarmowe-
go, martwicy kosSci czy powaznych epizodach hiperglikemii.

To samo dotyczy bolu krzyza bez objawow rwy kulszowe;j.
W badaniu klinicznym prowadzonym z randomizacja, z grupg
kontrolng, metoda podwojnie §lepej proby, z udziatem 87 pacjen-
tow, oceniano efekty zastosowania metyloprednizolonu podawa-
nego domig$niowo w przypadku ostrego bolu krzyza trwajace-
go krocej niz tydzie, bez objawow rwy kulszowej.? Pacjenci
otrzymali domig¢Sniowo pojedyncza dawke 160 mg metylopred-
nizolonu lub placebo. Wszyscy dostali ulotki informacyjne i nie-
wielki zapas lekéw: naproksenu i oksykodonu z paracetamolem.
Glownym punktem konicowym byta zmiana nasilenia bélu oce-
nianego od 0 do 10 na wizualnej skali analogowej (VAS).

W trakcie badania nasilenie bélu zmniejszylo si¢ w obu gru-
pach, ale w grupie otrzymujacej glikokortykosteroidy redukcja
nie byla znaczaco wigksza (po tygodniu: Srednia réznica 0,6;
95% CI, -0,9-2,2; po miesigcu: srednia réznica 0,6; 95% CI, -1,0-
-2,2). Po miesigcu obserwacji nie bylo réznic w obu grupach pod
wzgledem poprawy sprawnosci czynnosciowej czy zastosowania
lekéw przeciwbolowych w ciggu ostatnich 24 h.
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Najczesciej wystepujacymi dzialaniami niepozadanymi byly
dolegliwosci ze strony gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
sennos¢ i ostabienie. Czestos¢ wystepowania dzialan niepozgdanych
byla poréwnywalna w obu grupach; powodowaly je prawdopo-
dobnie naproksen i oksykodon, ktore stosowali wszyscy pacjenci.

Po dozylnym podaniu glikokortykosteroidow objawy rwy
kulszowej ustepuja na krotko. W badaniu klinicznym prowa-
dzonym z randomizacjg, z grupg kontrolng, metodg podwojnie
slepej proby skuteczno$¢ metyloprednizolonu podawanego do-
zylnie w pojedynczej dawce 500 mg poréwnywano z placebo u 65
pacjentéw z bolem w obrebie konczyny dolnej spowodowanym
rwa kulszowg (z towarzyszacym bolem krzyza lub bez tego bo-
lu) i z potwierdzong w badaniach obrazowych dyskopatig odcin-
ka ledzwiowego kregostupa.’> Gtownym punktem kofcowym
byta redukcja towarzyszacego rwie kulszowej bolu konczyny
dolnej w ciagu 3 dni po wstrzyknigciu, mierzona przy uzyciu wi-
zualnej skali analogowej (VAS). Wszyscy pacjenci otrzymali
standardowe leki przeciwbdlowe i zalecono im fizykoterapig.

Pierwszego dnia u 48% pacjentow z grupy metyloprednizo-
lonu i u 28% pacjentéw z grupy placebo zaobserwowano zmniej-
szenie nasilenia bolu towarzyszacego rwie kulszowej oceniane-
go na skali VAS >20 mm (p=0,04, liczba pacjentéw, ktérych
nalezy poddac leczeniu, aby zapobiec jednemu niekorzystnemu
punktowi konicowemu [NNT — number needed to treat] wyniosta
5). Nasilenie bélu w 2., 3., 10. i 30. dniu nie réznilo si¢ jednak
w obu grupach. Nie zaobserwowano rowniez réznic pod wzgle-
dem poprawy sprawnosci czynno$ciowej czy zuzycia lekow prze-
ciwbolowych. W badaniu nie oceniano dzialan niepozadanych.

U pacjentéw z bolem krzyza i rwa kulszowa prednizon
zmniejsza bol w porownywalnym podobnym stopniu jak pla-
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cebo. W badaniu klinicznym prowadzonym z randomizacja,
z grupg kontrolng, metodg podwojnie Slepej proby u 27 pacjen-
téw z ostrym bolem krzyza i rwg kulszows poréwnywano tera-
pi¢ prednizonem stosowanym doustnie w stopniowo zmniejsza-
nej dawce (60-40-20 mg, kazda dawka podawana przez 3 dni)
z placebo.* Wszyscy pacjenci mogli w razie bolu stosowac nieste-
roidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i opioidowe leki przeciw-
bolowe. Pouczono ich takze, aby w miar¢ mozliwosci byli aktyw-
ni fizycznie, i skierowano na fizykoterapi¢. Przez pierwszy
miesigc wyniki takiego postepowania oceniano raz na tydzien,
przez kolejne 5 miesiecy raz na miesigc.

W obu grupach nie zaobserwowano znaczgcych réznic pod
wzgledem nasilenia bolu, sprawnosci czynnosciowej i zuzycia
lekow przeciwbdlowych. U 15% pacjentéw z grupy otrzymu-
jacej glikokortykosteroidy doustnie i u 48% pacjentow z gru-
py kontrolnej dotaczono pozniej glikokortykosteroidy we
wstrzyknieciach, ale réznice w wynikach badania nie byly
istotne statystycznie. Prowadzacy je nie oceniali zdarzen nie-
pozadanych.

Zalecenia

We wspolnych wytycznych American College of Physicians
1 American Pain Society zaleca sie paracetamol i niesteroido-
we leki przeciwzapalne jako leki I rzutu w przypadku samego
bélu krzyza oraz bdlu krzyza z objawami rwy kulszowej.> Nie
zaleca si¢ natomiast stosowania glikokortykosteroidow syste-
mowo, poniewaz ,nie wykazano, zeby byly one skuteczniejsze
niz placebo”.
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G likokortykosteroidy byty stosowane w leczeniu bélu, zwtasz-
cza ostrego okolicy ledzwiowej kregostupa, od pierwszych
lat ich wprowadzenia do leczenia. Wielu autoréw zalecafo je
w bolu ostrym i dtugo sie utrzymujacym, ktdry nie ustepowat
po zastosowaniu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.
Czes¢ lekarzy uwazafa wrecz, ze przed planowanym zabiegiem
operacyjnym w bélu krzyza wywotanym dyskopatig ledZzwiowa
nalezy zastosowac glikokortykosteroidy jako leki ,ostatniej
szansy”. W niektérych podrecznikach do dzi$ ten rodzaj lecze-
nia jest rekomendowany jako rownowazny ze stosowaniem nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych, mimo ze wyniki badan
od lat neguja korzysci ze stosowania glikokortykosteroidow
w leczeniu bélu dolnego odcinka kregostupa. Jakie sa tego przy-
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czyny? Nalezy ich upatrywaé zaréwno w braku weryfikacji
zdobytej wczesniej wiedzy, jak i w opieraniu postepowania na
pojedynczych przypadkach z wtasnej praktyki klinicznej, w kt6-
rych odnotowano poprawe po zastosowaniu tych lekéw.
Omawiany artykut jest krétki, ale ma wyjatkowo silny prze-
kaz. Wspotczesnie nie ma zadnych naukowych dowodéw na
skutecznos¢ glikokortykosteroiddw w leczeniu bélu dolnego
odcinka kregostupa. Bdle krzyza sg domeng ludzi dorostych
i starszych. Podawanie glikokortykosteroidéw, zwtaszcza prze-
wlekle i w wysokich dawkach, w tych grupach wiekowych nie-
sie ze sobg duze ryzyko wystapienia objawdw niepozadanych,
w tym ujawnienia sie cukrzycy, wzrostu ci$nienia tetniczego,
standéw splatania, podwyzszonej skfonnosci do zakrzepicy czy
— rzecz oczywista — powiktan ze strony przewodu pokarmowe-
go. Czy zatem glikokortykosteroidy nie majg znaczenia w lecze-
niu bélu? Takie twierdzenie jest nieuzasadnione i szkodliwe. Sg
one bowiem wysoce skuteczne w bélu nowotworowym, zwfasz-
cza u chorych z rakiem gruczotu krokowego z przerzutami do
kosci, w bolach stawowych w przebiegu chordb reumatycznych,

w bélu wywotanym zapaleniem tetnicy skroniowej, w bélach
gtowy wywotanych wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego,
w izolowanym zapaleniu stawdw. Pojawiajg sie takze pojedyn-
cze doniesienia o korzystnym wptywie glikokortykosteroidow
w zmniejszaniu bolu neuropatycznego. Dlaczego zatem leki
o tak wyrazistym i silnym mechanizmie dziatania w jednym ro-
dzaju bélu sa skuteczne, a w innym nie? Tego na razie nie wie-
my. Najpewniej zwigzane jest to z odmiennymi mechanizma-
mi powstawania samego boélu i towarzyszacego mu odczynu
zapalnego. Trzeba zaznaczy¢, ze w przytaczanych przez auto-
réw pracach glikokortykosteroidy poréwnywano do niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych lub do placebo. Obecnie nie ma
zatem zadnych przestanek do stosowania glikokortykosteroidéw
w bdlach krzyza. Przy nieskutecznosci niesteroidowych lekdw
przeciwzapalnych w usmierzaniu bélu nalezy siegnag¢ po sta-
be opioidy, zaleci¢ rehabilitacje i w przypadku utrzymywania sie
dolegliwosci powyzej 3 miesiecy, przy jednoczesnym uposledze-
niu funkcjonalnym pacjenta ponownie rozwazy¢ wskazania do
leczenia operacyjnego.
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