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Pregledni ¢lanak/Review

Minimalno invazivne procedure u dijagnostici

krizobolje i lumboishijalgije

Minimally invasive procedures in diagnosis of low back and radicular pain

Karlo Houra®, Darko Perovi¢*, Andrej Radi¢', Dubravka Bartolek Hamp*, Duje Vukas?, Darko Ledi¢?

SaZetak. Krizobolja i lumboishijalgija su znacajni zdravstveni problemi danasnjice. Bolesnici s
navedenim tegobama Cesto izostaju s posla, a troskovi operacijskog lijecenja iznimno su visoki.
Adekvatna dijagnostika krizobolje i lumboishijalgije podrazumijeva detaljno poznavanje anato-
mije kraljeznice i Ziv€anih struktura, kao i rukovanje pomi¢nim RTG uredajem. Svrha je ovih
procedura primjenom kratkodjelujuceg lokalnog anestetika anestezirati pojedine Zivéane zavr-
Setke, a u slucaju provokativne diskografije provocirati bol, kako bi se sa sigurnos¢u potvrdilo
koje su anatomske strukture uzrok bolova. To je potrebno stoga sto krizobolju mogu uzrokova-
ti razlicite bolesti kraljeznice. Najc¢esce su degenerativne promjene u intervertebralnom disku,
promjene malih zglobova, osteceni sakroilijakalni zglob ili hernijacija diska. Shodno ovome, a
ovisno o razli¢itim anatomskim strukturama koje mogu biti izvor bolova, postoji vise dijagno-
stickih minimalno invazivnih procedura. Svaka dijagnosti¢ka procedura, s kojom se egzaktno
utvrdi uzrok krizobolje ili lumboishijalgije, bolesnika posljedi¢no potvrduje kao dobrog kandi-
data za minimalno invazivni terapijski zahvat.

Kljucne rijeci: dijagnostika, krizobolja, lumboishijalgija

Abstract. Low back and radicular pain make a significant health concern. They are also one of
the leading, medically related, causes for missed work. Furthermore, expenses for surgery are
often very high. Adequate diagnosis of low back and radicular pain involves detailed knowl-
edge of the anatomy of the lumbar spine and the nerve structures, as well as handling with C-
arm. The purpose of these procedures, with the use of short-acting local anesthetic, is to an-
esthetize specific nerve endings in order to verify which anatomical structures are true pain
generators. This is important because low back pain can be caused by vast palette of spine
disorders. The most common include degenerative intervertebral disc disease, changes in the
zygapophyseal (facet) joints, damaged sacroiliac joint or disc herniation. Depending on the dif-
ferent anatomical structures that can cause the low back and radicular pain, one can use sev-
eral minimally invasive diagnostic procedures. Each minimally invasive diagnostic procedure,
with which we confirm the exact cause of low back pain or radicular pain, consequently pre-
disposes patients for minimally invasive therapeutic intervention.

Key words: diagnosis, low back pain, radicular pain
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Krizobolja i lumboishijalgija ubrajaju se medu
najucestalije zdravstvene probleme danasnjice.
Procjenjuje se da ce tijekom svojega Zivota oko
80 % populacije barem jednom imati izolirane
bolove u krizima ili ¢e se ti bolovi iz donjeg dijela
leda Siriti duZ jedne ili obje noge!. KriZzobolja i
lumboishijalgija su tako postali velik javnozdrav-
stveni problem u Americi i zapadnim razvijenim
zemljama, jer su medu vodeéim uzrocima izo-

Minimalno invazivni zahvati kod bolnih sindroma leda
sve su prisutniji u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Isprav-
na odluka o primjeni minimalno invazivnih zahvata ovisi
o prijeoperacijskoj dijagnostici bolnih sindroma leda,
koja u odredenim segmentima djeluje poput terapij-
skog postupka.

stanka s posla i velikog broja dana bolovanja
medu radno sposobnom populacijom?.

Uzroci krizobolje su mnogobrojni ali medu najce-
$¢ima se navodi prekomjerno optereéenje kra-
lieznice kod mladih ljudi te degenerativne pro-
mjene kraljeznice kod starije populacije. Uzrok
krizobolje mogu biti i manjak tjelesne aktivnosti,
pretjerana tjelesna tezina, nepravilna obuda, rav-
na stopala, prevelika dusevna napetost te kronic-
ni stres®.

Prema anatomskim strukturama izvore bolova
vezane za kraljeznicu, najjednostavnije receno,
mozemo podijeliti na bolove uzrokovane ostece-
njem diska, bolove uzrokovane malim zglobovi-
ma, bolove uzrokovane znacajnom hernijacijom
diska koja pritis¢e na korijene spinalnih Zivaca te
one uzrokovane sakroilijakalnim zglobom.

Bol u slabinskom dijelu kraljeznice moze nastati
naglo ili postepeno. S obzirom na duzinu trajanja
on moze biti akutan, subkronican ili kronican. Kri-
Zobolja moZze biti lokalizirana isklju¢ivo u donjem
dijelu kraljeznice ili se moze pojasasto Siriti pre-
ma naprijed. Sirenje bola iz donjeg dijela leda
moguce je takoder u jednu ili obje noge u karak-
teristicnoj radikularnoj distribuciji, a takav bol
onda nazivamo lumboishialgijom.

Kako bismo potvrdili to¢an izvor bola, od presud-
ne je vaznosti napraviti temeljit klinicki pregled

bolesnika. Iza toga je potrebno provesti standar-
dnu dijagnosticku obradu koja se, osim pretraga
krvi, sastoji od klasi¢nih RTG snimki kraljeZznice te
snimki magnetske rezonancije (MR). Tek nakon
klinickog pregleda i osnovne dijagnosticke obrade
na red dolazi invazivna dijagnostika koja ¢e u na-
stavku biti detaljnije opisana.

LijeCenje krizobolje i lumboishijalgije moZemo
podijeliti na konzervativno lijecenje, lije¢enje mi-
nimalno invazivnim procedurama te klasi¢no ki-
rursko lijecenje operacijama.

KRIZOBOLJA UZROKOVANA BOLESCU
INTERVERTEBRALNOG DISKA;

DISKOGENI BOL

Za razliku od lumboishijalgije, koja je najéesce
uzrokovana kompresijom korijena spinalnog Zivca
intervertebralnim diskom ili okolnim koStanim
strukturama, kriZobolju mogu uzrokovati bolesti
razli¢itih anatomskih struktura. Lokalna ili pojasa-
sta bolnost u donjem dijelu leda moze biti uzro-
kovana vecéim ili manjim oStec¢enjem interverte-
bralnog diska. Nekoliko je studija pokazalo da se
u vanjskoj trecini anulusa nalaze osjetna vlakna
koja imaju sposobnost prenosenja bolnih impul-
sa*®, Drugi su istrazivaci pokazali da se Ziv€ani za-
vrseci kod degenerativho promijenjenog diska
mogu naci ¢ak i u dubljim slojevima anulus fibro-
sus”®.

Kod ove vrste krizobolje bolnost je najjaca u sje-
dec¢em polozaju ili kod fleksije kraljeznice, jer je
tada najvece opterecenje upravo na disk. Bolnost
popusta pri ustajanju ili kod ekstenzije kraljezni-
ce. Bolesnicima je lakse i¢i niz stepenice nego uz
stepenice. Bol se ne smanjuje nakon odmora.
Najcesce se javlja kod mlade populacije ljudi i na-
kon dizanja teskih tereta.

PROVOKATIVNA (STIMULACIJSKA)
DISKOGRAFIJA

Ostecenja fibroznog prstena diska mogu se, ali i

ne moraju vidjeti na snimkama magnetske rezo-
nancije. Jedina pretraga kojom se sa sigurnosc¢u
moze potvrditi je li intervertebralni disk uzrok kri-
Zobolje naziva se provokativna diskografija. Indi-
kacija za ovu vrstu pretrage kroni¢na je krizobolja
u trajanju od 4 do 6 mjeseci koja moZe i ne mora
biti pracena lumboishijalgijom, a refrakterna je
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na konzervativnu terapiju. Pretraga se takoder
izvodi u slucajevima kada kod bolesnika postoje
dva ili viSe degenerativno primijenjena interver-
tebralnog diska, pa je potrebno to¢no utvrditi koji
od njih je simptomatski, kako bi se na pravovalja-
noj razini mogla primijeniti adekvatna terapijska
metoda u svrhu lijecenja. U kontraindikacije za
provokativnu diskografiju ubrajaju se infekcija na
mjestu punkcije, sklonost krvarenju uzrokovana
antikoagulansima ili hematoloskim bolestima,
trudnoda te nemogucénost adekvatne suradnje s
bolesnikom.

Da bi se intervertebralni disk potvrdio ili iskljucio
kao izvor bolova u donjem dijelu kraljeznice, ovu
je invazivnu pretragu potrebno uciniti na pravo-
valjani nacin. Tijekom pretrage pod tlakom ubriz-
gava se kontrastno sredstvo u ispitivani interver-
tebralni disk. Valjanost rezultata bazira se na
¢injenici da normalni i asimptomatski interverte-
bralni diskovi nikad ne uzrokuju krizobolju ako se
kontrast ne primijeni pod previsokim tlakom°2,
U nastavku ¢emo ukratko objasniti navedenu pro-
ceduru.

Za vrijeme izvodenja procedure bolesnik lezi na
trbuhu. Prate mu se puls, tlak i oksigenacija. In-
travenski put je preporucljiv, iako ne nuzan za
izvodenje pretrage. Bolesniku se trideset minuta
prije pretrage intravenski ordinira antibiotik Siro-
kog spektra (najcesce iz skupine cefalosporina).
Pokretni RTG uredaj — C-luk se za pocetak izvode-
nja provokativne diskografije u AP projekciji treba
adekvatno postaviti u kraniokaudalnom smjeru
kako bi se vidio samo jedan gornji rub donjega
korpusa kraljeska na Zeljenoj razini. Na taj je na-
¢in vidljiva maksimalna visina diska, Sto olaksava
siguran prolazak spinalnom iglom kroz razlicite
anatomske strukture, a bez ozljedivanja spinalnih
Zivaca. Za intervertebralni disk L3-L4 RTG uredaj
stoji tako u klasi¢noj AP projekciji, za i. v. disk L4-
L5 glava RTG aparata se okrene za cca 15° krani-
jalno, dok za i. v. disk L5-S1 kranijalni otklon mora
biti izmedu 25 i 35°. RTG aparat se iza toga po-
stavlja u kosi poloZaj s otklonom od cca 20 — 40°,
kako bi se gornji zglobni nastavak donjeg kraljes-
ka superponirao na sredinu trupa gornjeg kraljes-
ka. Navedeni prikaz na razini i. v. diska L5-S1
moZe biti onemogucen kristom ilijakom, stoga je
na toj razini dovoljno da se gornji zglobni nasta-
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vak Sl kraljeska superponira na trecini trupa LV
kraljeska. Preporucuje se da se procedura izvodi
tehnikom dviju spinalnih igala tako da se kroz
koZu uvodi deblja igla od 22 G, a kroz sam anulus
i. v. diska prolazi se drugom tanjom iglom od 25 G
koja nije dirala kozu. Obje se spinalne igle navode
koristeci koaksijalnu tehniku s RTG zrakom, tako
da vrh igle prolazi lateralno od gornjeg zglobnog
nastavka donjeg kraljeska, kako bi se izbjegla oz-
ljeda spinalnog Zivca. Konacna pozicija vrha igle
provjerava se u LL projekciji. Nakon toga se na vrh
spinalne igle prikljucuje kateter malog volumena
koji je na drugom kraju spojen s posebno dizajni-
ranim manometrom. Manometar je prethodno
napunjen kontrastnim sredstvom (najcesce
Omnipaque 180mg/ml) koje se polako pocinje
davati u i. v. disk. Pri tome se mjeri tlak otvaranja
(tlak kada se prva kapljica kontrasta na RTG snim-
ci pojavi u disku) te vrini tlak (najveci tlak) koji
izaziva konkordantni bol. Bitno je naglasiti da je
potrebna doista polagana primjena kontrastnog
sredstva (< 0,08 ml/s) jer brza aplikacija kontrasta
moze uzrokovati diskogeni bol i kod zdravoga dis-
ka®3. Konkordantnim bolom nazivamo bol koji kod
bolesnika izazovemo provokativnom diskografi-
jom, a identi¢an je onom bolu koji bolesnik osje-
¢a i kod kuce i zbog kojeg je doSao po pomoc.
Maksimalna koli¢ina kontrastnog sredstva koja bi
se trebala aplicirati po jednom intervertebralnom
disku ne bi smjela iznositi vise od 3,5 ml. Tlak u
disku se jatrogeno ne bi smio povecati iznad 690
kPa, jer tada se javlja bolnost i kod zdravoga dis-
ka. Ako se bol u disku javlja pri tlaku koji je od
100 do 340 kPa iznad tlaka otvaranja u disku,
tada govorimo o mehanicki pozitivnoj diskografi-
ji. Kemijski pozitivnom diskografijom nazivamo
pretragu kada se bol javio pri tlaku manjem od
100 kPa u odnosu na tlak otvaranja. Diskografija
je negativna ako se bol javio pri tlaku visem od
340 kPa u odnosu na tlak otvaranja. Da bi pretra-
ga bila uspjesSna potrebno je napraviti diskografi-
ju barem na dva nivoa od koji je jedan negativan,
a jedan pozitivan® (slika 1).

Tek ako su svi navedeni parametri zadovoljeni i
ako se provokativna diskografija potvrdi pozitiv-
nom, sa sigurnos¢u mozemo zakljuciti da je nave-
deni intervertebralni disk uzrok krizobolje. U na-
vedenom slucaju bolesniku moZemo predloziti
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Slika 1. AP prikaz intervertebralnih diskova L4-L5 i L5-S1

nakon apliciranja kontrastnog sredstva tijekom
diskografije.

Figure 1 AP radiograph of the intervertebral discs L4-L5
and L5-S1 after contrast application during provocative
discography.

izvodenje biakuplastike kao manje invazivne me-
tode lijecenja, implantaciju interspinoznog umet-
ka ili klasi¢no kirursko lije¢enje fuzijom.

KRIZOBOLJA UZROKOVANA
DEGENERATIVNIM PROMJENAMA MALIH

(ZIGAPOFIZEALNIH) ZGLOBOVA

Bolesnici koji pate od krizobolje uzrokovane de-
generativnim promjenama malih zglobova cine
oko 15 % sveukupne populacije bolesnika koji se
Zale na bolnost u donjem dijelu leda. Ova vrsta
krizobolje po svojim je karakteristikama vrlo sli¢-
na gore opisanoj krizobolji uzrokovanoj diskoge-
nim bolom, medutim, klasi¢nim se klinickim i ne-
uroloskim pregledom te anamnezom ova dva
stanja u vecini slu¢ajeva mogu razlikovati. Bolje
receno, paZzljivim neuroloskim pregledom i ana-
mnezom s ve¢om se vjerojatnoS¢u moZze postaviti
sumnja da je krizobolja uzrokovana boles¢u malih
zglobova.

Toc¢na se dijagnoza, kao i kod diskogenog bola,
moze postaviti jedino i iskljucivo invazivnom dija-
gnostickom procedurom, tijekom koje se kratko-
djelujuc¢im lokalnim anestetikom blokiraju Zivcani
zavrseci zaduZeni za inervaciju malih zglobova?’.
Ne postoji, dakle, nikakva slikovna pretraga koja
bi na temelju prikaza anatomije malih zglobova

http://hrcak.srce.hr/medicina

mogla sa sigurnoséu potvrditi da su bas oni uzrok
tegoba. Valja pritom imati na umu da u velikog
broja bolesnika krizobolju ne uzrokuje samo je-
dan izvor bolova, nego postoji vise njih, pa tako
bolnost u donjem dijelu leda moZe istodobno
uzrokovati i osteceni disk, ali degenerativno pro-
mijenjeni mali zglobovi.

Kod krizobolje uzrokovane degenerativnim pro-
mjenama malih zglobova bolnost se pojacava kod
hiperekstenzije kraljeznice, a smanjuje se kod
fleksije kraljeznice. Bolesnik teZe ide niz stepeni-
ce, a lakSe uz stepenice. Bolnost se smanjuje pri
sjedenju, a izrazito se povecdava pri ustajanju iz
sjedeceg poloZaja. Za razliku od diskogenog bola,
ova kriZobolja se ne povecava kod kasljanja ili u
drugim situacijama, kada se povecava tlak u dis-
ku. Bolesnici s ovom vrstom kriZzobolje takoder
navode osjecaj bolnosti na palpaciju zahvacenih
malih zglobova. Ova vrsta krizobolje karakteristic-
na je za osobe starije Zivotne dobi, iako nije is-
klju¢eno da od nje moZe bolovati i mlada popula-
cija. Bol se rijetko Siri ispod koljena, ali je mogué
u straznjoj strani natkoljenice i u glutealnoj regiji.
Kod degenerativho promijenjenih malih zglobova
u gornjem dijelu slabinske kraljeznice bol najce-
S¢e iradira prema kuku i gornjem, vanjskom dijelu
natkoljenice. Bol uzrokovan degenerativno pro-
mijenjenim zigapofizealnim zglobovima u donjem
slabinskom dijelu kraljeznice iradira distalnije te
viSe sa straznje i lateralne strane natkoljenice?®.

ANESTEZIRANJE (BLOKADA) MEDIJALNIH
OGRANAKA DORZALNIH GRANA SPINALNIH

ZIVACA

Indikacija za ovu minimalno invazivnu dijagno-
sticku proceduru kronicna je krizobolja koja ne
prolazi na konzervativnu terapiju, a kod koje je na
temelju klinickog pregleda i anamneze postavlje-
na sumnja da bi navedena bolnost mogla ubiti
uzrokovana boles¢u malih zglobova. Provode-
njem ove procedure lijecnik potvrduje ili iskljucu-
je mogucnost da su zigapofizealni zglobovi uzrok
krizobolje. Kontraindikacije za provodenje bloka-
de medijalnih ogranaka dorzalnih grana spinalnih
Zivaca jednake su kao i za bilo koju drugu invaziv-
nu proceduru. Medu najcesce ubrajaju se infekcija
na mjestu punkcije, sklonost krvarenju uzrokovana
antikoagulansima ili hematoloskim bolestima,
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trudnoca te nemoguénost adekvatne suradnje s
bolesnikom.

Medijalni ogranci dorzalnih grana spinalnih Ziva-
ca inerviraju vezivnu ¢ahuru malih zglobova, nji-
hovu sinovijalnu membranu, kao i hrskavi¢na
zglobna tijela’®. Vecina nociceptora ipak se nalazi
u vezivnoj ¢ahuri zgloba, a manje ih je u sinovijal-
noj membrani te u pokrovnim hrskavicama zglob-
nih tijela. Svako rastezanje ili kompresija vezivne
¢ahure malih zglobova uzrokuje aktivaciju noci-
ceptora koji se u njoj nalaze, te se bolni podrazaj
prenosi prema mozgu'®®. Svaki zigapofizealni
zglob inerviraju dva medijalna ogranka. Jedan
medijalni ogranak primarne straznje grane spi-
nalnog Zivca iste razine i jedan medijalni ogranak
primarne straznje grane spinalnog Zivca od nivoa
iznad. Tako, recimo, donji pol zgloba L4-L5 inervi-
ra medijalni ogranak dorzalne grane spinalnog
Zivca L4, dok njegov gornji pol inervira medijalni
ogranak dorzalne grane spinalnog Zivca L3'. Na-
vedeni se Ziv€ani ogranci stoga blokiraju na bazi
transverzalnih nastavaka kraljezaka L5 i L4. Medi-
jalni ogranci dorzalne grane lumbalnih spinalnih
Zivaca nalaze se na bazi transverzalnog nastavka,
prolaze ispod mamiloakcesornog ligamenta, te su
usmjereni prema straga i medijalno. Osim zigapo-

fizealnih zglobova, navedeni Zivéani ogranci iner-
viraju multifidus, interspinozne misice i ligamente
te periost oko spinalnog kanala?*?, Dorzalna gra-
na petog lumbalnog spinalnog Zivca razlikuje se
po svom anatomskom poloZaju od ostalih ogra-
naka. Na svome putu prema kaudalno ona prolazi
u sulkusu izmedu ala sakruma i gornjeg zglobnog
nastavka S1 kraljeska?*?*. Upravo je navedeni sul-
kus mjesto gdje se vrsi njezina blokada.

Postupak provodenja ove dijagnosticke procedu-
re slican je drugim minimalno invazivnim proce-
durama utoliko Sto bolesnik leZi na trbuhu, te se
procedura izvodi uz pomo¢ mobilnog RTG ureda-
ja. Nakon verifikacije adekvatnog kraljeSka u AP
poziciji, RTG uredaj okre¢e se u kosi polozaj za
oko 20 —30°. Vrh spinalne igle od 25 G se koaksi-
jalno s RTG zrakom dovodi do baze poprecnog
nastavka Zeljenog kraljeska. Konacni poloZaj po-
tvrduje se u LL projekciji, a trebao bi biti na pola
puta spoja izmedu poprecnog nastavka i gornjeg
zglobnog nastavka Zeljenog kraljeska (slika 2). Po-
tom slijedi davanje 0,2 — 0,5 ml kontrastnog sred-
stva, kako bi se iskljucila intravaskularna primjena
anestetika. Ako se vrh igle nalazi izvan krvnih Zila,
ordinira se ne vise od 0,5 ml 2% lidokainklorida
tako da je otvor na vrhu igle okrenut prema dolje

Slika 2. A) AP prikaz poloZaja spinalne igle kod anesteziranja medijalnih ogranaka dorzalnih grana spinalnih Zivaca
od L3 do L5; B) LL prikaz poloZaja spinalne igle kod anesteziranja medijalnih ogranaka dorzalnih grana spinalnih

Zivaca od L3 do L5.

Figure 2 Radiographs of spinal needles in place for L3 to L5 medial branch blocks.

A) AP view
B) lateral view
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i straga, kako bi Sto manje anestetika otislo pre-
ma foramenu. Ovdje se iznimno vaZzno pridrzavati
pravila da se ne daje vise od 0,5 ml lokalnog ane-
stetika, kako se on ne bi prosirio na spinalni Zivac
koji se nalazi u neposrednoj blizini. Ako bi doslo
do anesteziranja cijelog spinalnog Zivca, blok me-
dijalnih ogranaka ne bi bio selektivan te bismo
mogli imati laZzno pozitivan rezultat.

Kao $to smo ranije rekli, navedena procedura vri-
jedi za medijalne ogranke dorzalnih grana spinal-
nih Zivaca od L1 do L4. U slucaju spinalnog Zivca
L5 anestezira se njegova dorzalna grana, a ne nje-
zin medijalni ogranak. Navedena se grana aneste-
zira u sulkusu koji se nalazi izmedu ala sakruma i
gornjeg zglobnog nastavka S1 kraljeska. Vrh igle
trebao bi biti u sredini navedenog sulkusa, a po-
loZaj se potvrduje u LL projekciji. Pocetni je polo-
Zaj TRG uredaja isti kao i za medijalne ogranke,
odnosno postavi se u kosi polozaj s otklonom od
20 do 30°.

Nakon $to je procedura zavrSena, bolesnik ispu-
njava dnevnik bola. Sat vremena nakon procedu-
re u pratnji odgovorne osobe bolesnik se pusta
na ku¢nu njegu. Za dva dana bolesnik se javlja na
telefonsku kontrolu. Blokada se smatra pozitiv-
nom ako je doslo do sniZenja bola za vise od 70 %
u odnosu na bol zbog kojeg je bolesnik doSao na
obavljanje procedure. Gleda se takoder vrijeme
prestanka bola te vrijeme ponovnog pojavljivanja
bola. Ako je bol prestao odmah nakon procedure
i vratio se nakon nekoliko sati, koliko traje djelo-
vanje lokalnog anestetika, tada govorimo o pozi-
tivnoj blokadi. Ponekad se kod bolesnika s kronic¢-
nim bolom moZe dogoditi da faza remisije traje
duZe nego djelovanje samoga anestetika. Nave-
dena pojava jos uvijek nema jasnog objasnjenja,
ali smatra se da je uzrok tome prekid zacaranog
kruga bola kod bolesnika kod kojih taj bol dugo
traje.

U slucajevima u kojima se bol nije smanjio od-
mabh iza procedure ili se smanjio viSe sati iza nje,
govorimo o negativnoj blokadi medijalnih ogra-
naka. Tada se identi¢na blokada moZe ponoviti po
drugi put, Sto se naziva komparativnim bloka-
dom, ili se mali zglobovi iskljucuju kao uzrok kri-
zobolje i krece se na dijagnosti¢ku proceduru koja
bi potvrdila ili iskljucila druge anatomske struktu-
re kao izvor krizobolje.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Ako smo dijagnostickim blokom medijalnih ogra-
naka potvrdili da su izvor bolova degenerativno
promijenjeni mali zglobovi, bolesnicima se pre-
porucuje provodenje dugotrajne terapijske mini-
malno invazivne procedure upotrebom radiofre-
kventne struje. Ovom se metodom koaguliraju
ispitivani Ziv€ani zavrseci, te se tako sprecava nji-
hovo centripetalno provodenje bolnih podrazaja.

KRIZOBOLJA UZROKOVANA OSTECENJEM
SAKROILIJAKALNOG (SI) ZGLOBA

Kontrolirane studije pokazuju da se prevalencija
krizobolje uzrokovana sakroilijakalnim zglobom
krece izmedu 13 i 30 %*?°. Kod osoba kod kojih je
ucinjena fuzija na lumbalnoj kraljeznici sakroilija-
kalni zglob je izvor krizobolje kod 30 — 35 % bole-
snika?”?8, Kao i za ostale vrste kriZzobolje, ni za ovu
vrstu ne postoje specifi¢ni klinicki testovi kojima bi
se sa stopostotnom sigurnoscu sakroilijakalni zglob
mogao potvrditi kao izvor tegoba®*?**°, Od Siroke
palete klinickih testova kojima se ispituje bolnost
uzrokovana osteéenjima S| zgloba najces¢e su u
upotrebi Faber-Patricov i Gaenselov testFaber-Pa-
trickov test izvodi se dok je bolesnik u supinacijsko-
me polozZaju. Nogu koju ispitujemo flektiramo u
koljenu te s vanjskim maleolusom navedene noge
pokusamo dotaknuti suprotnu patelu pritiS¢udi vrh
koljena prema podlozi. Tako se u Sl zglobu izvodi
fleksija, obdukcija i vanjska rotacija. Test je poziti-
van ako bolesnik javi bol u predjelu SI zgloba. Ako
bolesnik javlja bol u preponama, tada je to vjero-
jatno odraz bolesti u zglobu kuka, a ne u kraljeznici.
Tijekom Gaenselovog testa bolesnik leZi na rubu
kreveta, a ispitivana noga spustena je niz krevet,
¢ime se postize hiperekstenzija u Sl zglobu. Kon-
tralateralna noga flektirana je u zglobu kuka.
Zdjelica se rukama ispitivaca fiksira za podlogu.
Test se smatra pozitivnim ako bolesnik u navede-
nom polozaju javlja bol u podrucju Sl zgloba.

Egzaktno potvrdivanje sakroilijakalnog zgloba kao
izvora krizobolje nije moguce ni izoliranom upo-
trebom slikovnih radioloskih pretraga, kao Sto su
klasi¢cne RTG snimke, SPECT ili MR332, Upravo
zato klinicki pregled i anamneza postavljaju nam
sumnju da se radi o krizobolji uzrokovanoj oste-
¢enim sakroilijakalnim zglobom, ali jedina prava
dijagnosticka metoda koja nam nedvosmisleno to
moZe potvrditi je blokada navedenog zgloba®34.
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Nakon Sto se anamnestickim podacima te klini¢-
kim pregledom postavi sumnja na S| zglob kao
izvor bolova, potrebno je uciniti minimalno inva-
zivnu dijagnosticku proceduru koja se sastoji od
intraartikularne primjene lokalnog anestetika (li-
dokainklorida) i kortikosteroida (metilprednizolo-
nacetata), te od blokade lateralnih ogranaka dor-
zalnih grana spinalnih Zivaca S1 do S3.
Kontraindikacije za provodenje bloka sakroilija-
kalnog zgloba i lateralnih grana dorzalnih ograna-
ka sakralnih spinalnih Zivaca jednake su kao i za
bilo koju drugu invazivnu proceduru. Medu naj-
ceSce se ubrajaju infekcija na mjestu punkcije,
sklonost krvarenju uzrokovana antikoagulansima
ili hematoloskim bolestima, trudnoca te nemo-
guénost adekvatne suradnje s bolesnikom.
Krizobolja uzrokovana ostecenjem sakroilijakalnog
zgloba karakteristicna je za Zene koje su imale vise
vaginalnih poroda ili kod osoba koje su pretrpjele
ozljede zdjelice. Najcesce se manifestira lokalnom
bolnoscu iznad Sl zgloba te bolnos¢u u donjem di-
jelu leda ispod razine petog lumbalnog kraljeska,
iako je opisana i bolnost u glutealnoj regiji i stra-
znjem dijelu natkoljenice. Karakteristi¢no je da bol
nikada ne ide distalnije od koljena. Najjaci je uju-
tro, a tijekom dana se stiSava.

ANESTEZIRANIJE (BLOKADA)

SAKROILIJAKALNOG (SI) ZGLOBA

Ova minimalno invazivna dijagnostic¢ka procedura
vrsi se kod bolesnika kod kojih se sumnja da je
krizobolja uzrokovana ostecenjima Sl zgloba.

Bolesnik za vrijeme procedure lezi na trbuhu.
C-luk se na pocetku postavi u Cistu AP projekci-
ju, a potom se korigira u kraniokaudalnom smje-
ru. Otklon je naj¢eS¢e u razmaku od 25 do 35°.
Glava mobilnog RTG uredaja potom se postavi u
kontralateralni kosi polozaj s nagibom od 10 do
20°, ovisno o bolesniku. Tako se otvara donji i
straznji dio zglobne pukotine koji se na RTG
snimci pokazuje kao najtransparentniji. Koaksi-
jalno prateci RTG zraku spinalna se igla debljine
25 G uvodi 1 — 2 cm kranijalno od donjeg ruba
zgloba®®. Ulaskom u zglobnu ¢ahuru mijenja se
otpor te u tom trenutku dubinu vrha igle prati-
mo u LL projekciji. Nakon verifikacije da se vrh
igle nalazi intraartikularno, potrebno je aplicirati
ne vise od 0,5 ml kontrastnog sredstva kako bi
se dobio adekvatan artrogram (slika 3). Iza toga
slijedi aplikacija otopine 2 % lidokainklorida i
40 mg metilprednizolonacetata u volumenu od
1,5 ml. S obzirom na to da je volumen zgloba

Slika 3. A) LL prikaz poloZaja spinalne igle kod anesteziranja sakroilijakalnog zgloba, a nakon primjene kontrastnog
sredstva. Jasno se vide obrisi zglobne ¢ahure (artrogram); B) AP prikaz spinalne igle kod anesteziranja
sakroilijakalnog zgloba, a nakon primjene kontrastnog sredstva. Vidljivo je djelomi¢no nakupljanje kontrasta izvan

zglobne ¢ahure radi prekida njezina kontinuiteta.

Figure 3 Spinal needle placement and contrast medium filling during intraarticular Sl joint blockade. A) Perimeter
of the joint space is clearly visible (arthrogram) — lateral view. B) Contrast medium accumulation outside the joint

indicates the rupture in the joint capsule — AP view.
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vrlo malen i da naj¢esce ne prelazi 2 ml, kontra-
stno sredstvo, kao i otopinu lokalnog anestetika
i kortikosteroida, radi lakSe primjene potrebno
je aplicirati sa sto manjom Spricom. Najéescée se
koriste one od 2 ili 3 ml. Nakon sat vremena bo-
lesnik se u pratnji odgovorne osobe otpusta na
kuénu njegu uz preporuku popunjavanja dnevni-
ka bola.

Ako se nakon ove dijagnosticke blokade subjek-
tivni osjecaj bola smanji za 80 % ili vise, blokada
se smatra uspjeSnom. Rezultata blokade moze
biti nekoliko. Ako bol kratkoro¢no prestane, za-
klju¢ujemo da bolesnik reagira na lokalni aneste-
tik. Posljedi¢no zaklju¢ujemo da je Sl zglob izvor
bolova. Ako bolovi prestanu na duZi period, za-
kljuéujemo da je bolesnik reagirao na metilpred-
nizolonacetat i da je uzrok bolova u SI zglobu. U
ovom se slucaju potvrduje da je etiologija bolova
primarno upalnog karaktera. Ako je bolesnik rea-
girao na lokalni anestetik, nije reagirao na korti-
kosteroid, a Zeli dugotrajno terapijsko rjeSenje
koje ¢e pruziti radiofrekventna neuroablacija,
tada se odlucujemo za drugu blokadu. U tom slu-
Caju radi se blokada dorzalne grane L5 i lateralnih
ogranaka dorzalnih grana spinalnih Zivaca S1i S2.
Tijekom blokade primjenjuje se 2 % lidokainklo-
rid. Vrh igle nalazi se par mm lateralno od lateral-
nog ruba foramena. Vrhom igle dotakne se kost,
nakon Cega se aplicira 0,3 ml anestetika, nakon
toga se igla izvuce van za par mm i onda se opet
aplicira 0,3 ml. Anestetik se daje na tri susjedna
mjesta po jednom foramenu, koja su udaljena
nekoliko milimetara jedno od drugog®.

Ako oba navedena dijagnosticka testa budu pozitiv-
na, pristupa se minimalno invazivnom terapijskom
postupku koji se sastoji od ablacije navedenih Zivca-
nih zavrsetaka upotrebom radiofrekventne (RF)
struje.

KRIZOBOLJA | LUMBOISHIJALGIJA
UZROKOVANE STENOZOM SPINALNOG

KANALA

Stenoza spinalnog kanala predstavlja kroni¢nu
degenerativnu bolest kraljeznice koja rezultira su-
Zenjem kraljeznic¢nog kanala kroz koji prolazi kra-
lieznicna mozdina i korijeni Zivaca. Kao i vecina
degenerativnih bolesti kraljeznice, i stenoza spi-
nalnog kanala, koja moZze biti centralna ili forami-
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nalna (lateralna), zapocinje boleséu interverte-
bralnog diska. Protrudirani ili ekstrudirani
degenerativno promijenjeni intervertebralni disk
najc¢es¢i je uzrok kompresije korijena spinalnog
zivca kod mladih ljudi. Kod starijih je ljudi, pak,
najces¢i uzrok stenoze spinalnog kanala te poslje-
di¢ne kompresije na Zivéane elemente, hipertrofi-
ja Zutog ligamenta i/ili hipertrofija malih zglobo-
va. Navedeno zadebljanje Zutog ligamenta, kao i
malih zglobova, takoder su posljedica inicijalne
degeneracije intervertebralnog diska.

Bez obzira na uzrok stenoze spinalnog kanala, na-
vedena se bolest manifestira krizoboljom s iradi-
jacijom bolova duZ jedne ili obje noge. U pojedi-
nim se dermatomima mogu javiti parestezije ili
hipestezije, MTR su oslabljeni, a u uznapredova-
noj fazi bolesti dolazi do gubitka motorike te ispa-
da funkcije sfinktera. Nadalje, sindrom stenoze
spinalnog kanala najceS¢e se manifestira neuro-
genim klaudikacijama, odnosno bolovima u ledi-
ma ili obje noge prilikom stajanja ili kra¢eg hoda-
nja. Za razliku od drugih izvora krizobolje, ovaj se
bol smiruje nakon odmora.

ANESTEZIRANJE (BLOKADA)
LUMBOSAKRALNIH SPINALNIH ZIVACA

Blokada lumbalnih ili sakralnih (najéesée S1) spi-
nalnih Zivaca oznacava minimalno invazivnu dija-
gnosti¢ku proceduru tijekom koje se aplicira mala
koli¢ina lokalnog, kratkodjeluju¢eg anestetika u
neposrednu blizinu spinalnog Zivca radi njegovog
anesteziranja. Ovisno o anatomskom pristupu,
konacni poloZaj vrha igle moZe biti retroneuralni,
kada se vrh spinalne igle nalazi kaudalno i iza Ziv-
ca, ili moze biti supraneuralni, kada se vrh igle na-
lazi iznad Zeljenog spinalnog Zivca.

Navedenim se postupkom kratkotrajno prekida
provodenje bolnih impulsa kroz spinalni Zivac te se
promatra subjektivni odgovor bolesnika koji se bi-
liezi u posebni obrazac (slika 4). Ova je procedura
potrebna u slucajevima kada se neuroradioloskom
obradom kod bolesnika s krizoboljom i lumboishi-
jalgijom nadu multiple protruzije intervertebralnih
diskova, pa se ne moZe sa sigurnoscu odrediti koja
od njih je klini¢ki znacajna®. Procedura se provodi
i kod svih drugih stanja kada klinickim pregledom
ne mozemo sa sigurnoséu utvrditi koji spinalni zi-
vac uzrokuje lumboishijalgiju.
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Kao i za svaku drugu proceduru, i kod ovog zahva-
ta postoje kontraindikacije koje moZzemo podijeli-
ti na relativne i apsolutne. Medu apsolutne kon-
traindikacije za navedenu proceduru ubrajaju se
patoloska sklonost krvarenju, upotreba antikoa-
gulansa, alergija na kontrastno sredstvo, trudno-
¢a te nemogucnost suradnje s bolesnikom.
Procedura se izvodi tako da bolesnik lezi na trbu-
hu na stolu koji je u cijelosti radiolucentan. Mo-
bilni RTG aparat, odnosno C-luk, pozicionira se
tako da se prvo ucini AP snimka te se odredi razi-
na Zeljenog spinalnog Zivca. C-luk se iza toga po-
stavlja u kosi poloZaj od cca 20 do 30°, kako bi se
prikazali Zeljeni neuralni foramen na bolnoj stra-
ni. Nakon dezinfekcije koZe ubodno se mijesto
anestezira otopinom 1 % lidokainklorida. Potom
slijedi postavljanje spinalne igle od 25 G koaksijal-
no s RTG zrakom te njezino navodenje prema ne-
uralnom foramenu. Vrh igle treba zavrsiti u gor-
njem dijelu neuralnog foramena iznad vrha
gornjeg zglobnog nastavka donjeg kraljeska, od-
nosno malo ispod pedikla gornjeg kraljeska i infe-
rolateralno od pars articularis. Konacna pozicija
vrha spinalne igle i dubina odreduju se u LL pro-
jekciji te ona mora biti u razini prednjeg i gornjeg
ruba foramena.

Nakon adekvatnog pozicioniranja spinalne igle
slijedi aplikacija 0,2 — 0,5 ml jodnog kontrastnog

sredstva (Omnipaque), kako bi se jos bolje potvr-
dio polozaj igle te izbjegla intravaskularna aplika-
cija lijeka. S obzirom na to da se tijekom davanja
kontrasta prati “Ziva” slika, a radi Sto bolje zastite
ruku osobe koja izvodi proceduru, kontrastno se
sredstvo daje preko katetera malog volumena
koji se spoji izmedu Sprice s kontrastom i spinal-
ne igle. Ako kontrast na ponovljenoj RTG slici
ostaje na mjestu primjene, zaklju¢ujemo da vrh
igle nije u krvnoj Zili te se mozZe nastaviti primjena
lokalnog anestetika. Ako se vrh igle nalazi u krv-
noj zili, na ponovljenoj RTG snimci neée biti prika-
zana sva primijenjena koli¢ina kontrastnog sred-
stva. Tada je potrebno repozicionirati iglu te
ponoviti primjenu kontrasta. Tek nakon $to smo
se uvjerili da se vrh igle ne nalazi intravaskularno,
te da stoji na Zeljenom mjestu, Sto se manifestira
pravilnom raspodjelom kontrasta oko Zivca, kre-
¢emo s davanjem lokalnog anestetika (2 % lidoka-
inklorida). Najcesce se primjenjuje do 1 ml lido-
kainklorida, kako bi se zadrzala specificnost, a
anestetik ne bi razlio do susjednih Zivaca.

Kod bolesnika kod kojih je potrebno anestezirati
prvi sakralni spinalni Zivac procedura je identi¢na
upravo opisanoj, no radi anatomskih posebnosti
ovdje ¢emo samo ukratko navesti pojedine speci-
ficnosti. Da bi se vrh spinalne igle pravilno pozici-
onirao za anesteziranje S1 spinalnog Zivca, C-luk

Slika 5. A) LL prikaz polozaja spinalne igle kod anesteziranja S1 spinalnog Zivca; B) AP prikaz ocrtavanja S1
spinalnog Zivca nakon aplikacije kontrastnog sredstva, a prije primjene lokalnog anestetika.

Figure 5 A) Position of spinal needle during S1 spinal nerve blockade — lateral view. B) S1 spinal nerve demarcation
after contrast medium and before local anesthetic application — AP view.
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u AP projekciji treba za nekoliko stupnjeva nagnuti
prema kranijalno, a nakon toga 5 do 10 stupnjeva
koso u Zeljenu stranu. Tako se bolje prikazuju pred-
nji i straznji forameni S1 Zivca. U toj se projekciji
vrh spinalne igle prvo usmjeruje na rub straznjeg
foramena. Kada se vrhom igle dotakne kostani rub
straznjeg foramena, igla se preusmjerava kroz
sami foramen za joS par milimetara. Konacna bi
pozicija vrha spinalne igle trebala biti u projekciji
srednjeg dijela kaudalnog ruba S1 pedikla (slika 5).
Nakon toga slijedi davanje kontrastnog sredstva, a
potom i lokalnog anestetika, ako se potvrdi da se
kontrast ne Siri intravaskularno.

Koristeci vizualnu analognu ljestvicu (VAS), bole-
snik iza procedure zapisuje subjektivan osjecaj
bola u poseban obrazac koji se naziva dnevnik
bola. Razina bola zapisuje se odmah nakon proce-
dure, petnaest minuta nakon nje, pola sata nakon
nje te sat vremena nakon procedure. Iza toga su-
bjektivni osjecaj bola zapisuje se svakih sat vreme-
na do Sestog sata, slijedi biljeZenje svakih Sest te
12 h do ukupno 48 sati iza procedure. Pozitivnim
odgovorom na ovu vrstu blokade smatra se potpu-
ni prestanak bola u inervacijskom podrucju ane-
steziranog zivca ili njegovo znacajno smanjenje (80
%), koje se podudara s vr.emenom trajanja ucinka
lokalnog anestetika. Ako se bol nije znacajno sma-
njio ili nije potpuno prestao, zaklju¢ujemo da ane-
stezirani Zivac nije izvor bolova te se odlu¢ujemo
za blokadu susjednog spinalnog Zivca.

Nakon prestanka djelovanja lokalnog anestetika
te neuroloskog pregleda kojim se verificira da bo-
lesnik nema ispada osjeta i motorike, bolesnik se
u pratnji odgovorne osobe pusta na ku¢nu njegu.
Bolesnik ne smije sam upravljati osobnim vozi-
lom, a telefonska kontrola zakazuje se za dva
dana.

Krizobolja i lumboishijalgija, iako jedne od vode-
¢ih bolesti modernoga drustva, do danasnjih su
dana i dalje ostale svojevrstan izazov, kako za eg-
zaktno dijagnosticiranje uzroka bolova, tako i za
njihovo posljedi¢no ciljano lije¢enje. Shodno po-
stojanju razlicitih anatomskih struktura koje uzro-
kuju krizobolju i lumboishijalgiju, kroz povijest su
se razvijale razli¢ite dijagnosticke tehnike. Do da-
nasnjih su se dana, medutim, najpouzdanijim po-

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 3, p. 247-258

kazale minimalno invazivne procedure koje se
izvode pod kontrolnom pokretnog RTG uredaja
uz prethodnu aplikaciju kontrastnog sredstva, ti-
jekom kojih se daje kratkodjelujudéi lokalni aneste-
tik. Nakon potvrdivanja izvora bolova, a s ciljem
izbjegavanja ili barem odgode velikih operacijskih
zahvata, na raspolaganju su nam razlicite terapij-
ske minimalno invazivne procedure koje pomazu
bolesnicima da se na duZe vrijeme ucinkovito
rijeSe svog bola. Kao i svaka druga invazivha me-
toda u medicini, i ove dijagnosticke procedure
imaju svoje jasno definirane indikacije, kontrain-
dikacije i vrlo rijetke komplikacije. Postujuci nave-
dena pravila u moguénosti smo, s vrlo malim za-
hvatima koji se izvode u lokalnoj anesteziji,
bolesnicima u znatnoj mjeri olaksati Zivot.
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