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POPIS SKRACENICA | AKRONIMA

ACP — eng. American College of Physicians

APS - eng. American Pain Society

BDP - bruto domaci proizvod

CESI - eng. caudal epidural steroid injection
CNS - eng. central nervous system

CT - kompjuterizirana tomografija

DNS - eng. dynamic neuromuscular stabilization
EMNG - elektromioneurografija

EPSP - ekscitacijski postsinapticki potencijal
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FBSS -eng. failed back surgery syndrome

IDDS - eng. intrathecal drug delivery system
IESI- eng. interlaminar epidural steroid injection
IPSP - inhibicijski postsinapti¢ki potencijal

LBP — eng. low back pain syndrome

MR - magnetna rezonancija

NICE- National Institute for Health and Care Excellence
NMDA - N-metil-D-aspartat

NSAID — eng. non-steroidal anti-inflammatory drug
NSAIL - nesteroidni antiinflamatorni lijekovi

PRP — eng. platelet-rich plasma



PZZ - primarna zdravstvena zastita

RFA — eng. radiofrequency ablation
RTG - rentgen

SAD- Sjedinjene Americke Drzave

SZ0 - Svjetska zdravstvena organizacija
TDR —eng. total disc replacement

TFESI — eng. transforaminal epidural steroid injection



1. uvoD

Bolna stanja donjeg dijela leda jedan su od najceséih razloga privremene onesposobljenosti za rad
te predstavljaju rastuci ekonomski i psihosocijalni teret. Lumbalni bolni sindrom nije specifi¢na
bolest, ve¢ obuhvaca brojne entitete koji se prezentiraju pojavom bolnosti razli¢itog intenziteta u
donjem dijelu leda. Vecina stanja koja uzrokuju onesposobljavajuéu bol u lumbalnom dijelu leda
benignog su tijeka i ne zahtijevaju aktivno lijeCenje. Medutim, bitno je prepoznati manji udio
bolesnika s potencijalno Zivotno ugrozavajuéim stanjima s ciliem pravovremene intervencije i
smanjenja smrtnosti i invaliditeta.

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), lumbalni bolni sindrom brzorastuéi je
javnozdravstveni problem multifaktorijalne etiologije (1). 2010. godine svrstan je medu 10
najcescih bolesti i ozljeda koje doprinose globalnom financijskom optereéenju, uz infekcijske i
maligne bolesti. Predvida se da ¢e se ukupni udio troSkova lumbalnog bolnog sindroma u
financijskom optereéenju zdravstva u narednim desetljeéima poveéati u zemljama niskog i
srednjeg Zivotnog standarda, Sto ée direktno nepovoljno utjecati na kvalitetu Zivota i radnu
sposobnost (2).

U svakodnevnoj klinickoj praksi vecéina bolesnika s akutnim lumbalnim bolnim sindromom je
samoogranicavajuceg tijeka, a lije¢enje ukljucuje kratkotrajnu terapiju analgeticima. Prvi nastup
boli u lumbalnoj regiji javlja se najces¢e izmedu 20. i 40. godine Zivota, ali biljeZi se porast
ucestalosti u skupini Skolske djece i adolescenata. Vise od dvije trec¢ine bolesnika prijavljuje novu
epizodu lumbalnog bolnog sindroma, a ucestalost recidiva raste s brojem prethodnih epizoda (3).
Poznati predisponirajuci ¢imbenici za razvoj lumbalne boli jesu visina, dob, spol, tjelesna tezina i

polozaj tijela na radnom mjestu. Akutni i subakutni oblici lijeCe se upotrebom nesteroidnih



antireumatskih lijekova (NSAIL), termoterapijom, tehnikama manualne spinalne manipulacije te
akupunturom (4). S druge strane, kronic¢ni lumbalni bolni sindrom predstavlja dijagnosticki i
terapijski izazov, a neke od metoda lije€enja su fizikalna terapija, opioidni analgetici, Ziv¢ani
blokovi i kirurski zahvati. Obzirom na navedeno, neophodna je edukacija bolesnika i

multidisciplinarni pristup.

2. SVRHA RADA
Cilj ovog diplomskog rada je prikazati najéeSce patoloSke procese koji rezultiraju pojavom
lumbalne boli, opisati interdisciplinarni dijagnosticki i terapijski pristup te ukazati na metode

prevencije nastanka bolnih stanja donjeg dijela leda.

3. LUMBALNA KRALJEZNICA

KraljeZnica je sustav pojedinaénih kostanih elemenata koji kao cjelina Cine tjelesnu osovinu i daju
tijelu uporiste za kretanje. Smjestena je u dorzalnom dijelu tjelesne ravnine i sastoji se od 33 ili 34
kraljeska, a prostire se od velikog otvora lubanje do zdjelicnog obruca, gdje krstacda i trtica s
parnim zdjeli¢nim kostima oblikuju prostor zdjelice. Unutar kraljeznice nalazi se kraljezni¢ni kanal,
koji s prednje strane omeduju trupovi kraljezaka, a sa straznje strane je zatvoren ligamentima i
spinoznim nastavcima kraljezaka. Kanalom je zasti¢ena kraljezni¢na mozdina, iz koje se cijelom
duZinom segmentalno odvajaju spinalni Zivci. Kraljeznicna mozdina ne proteze se cijelom duzinom
kraljeznice, ve¢ zavrsava u razini drugog lumbalnog kraljeska tvoredi tzv. lat. conus medularis. U
nizim segmentima kraljeznice u kanalu se nalazi samo snop Zivaca za zdjeli¢ne strukture i donje

ekstremitete, koji zbog svog karakteristicnog izgleda nosi naziv konjski rep (lat. cauda equina) (5).



Kako bi uspjesno prenosila sile tijekom kretanja i uspravnog stava, kraljeZnica je savijena u Cetiri
fizioloske krivine koje omogucuju svladavanje optereéenja. U cervikalnom i lumbalnom dijelu
prisutna je fizioloska lordoza, krivina koja u sagitalnoj ravnini zavija prema ventralno, dok se u
torakalnom i sakralnom dijelu nalazi fizioloska kifoza, zakrivljenost kraljeznice prema dorzalno.
Ocuvanje fizioloSke zakrivljenosti kraljezniénog stupa nuzno je za mogucnost izvodenja kretnji
trupa, kao i za pokretljivost gornjih i donjih ekstremiteta. Osim toga, svaka nestabilnost ili ozljeda
kraljeznice dovodi do gravitacijske nestabilnosti tijela zbog nesklada u silama koje proizvode
Klju€¢na uloga lumbalne kraljeZnice je podupiranje gornjeg dijela tijela prenosenjem sile na krstacu
i zdjelicu preko sakroilijakalnih zglobova. Mehanicka stabilnost, odnosno sposobnost kraljezaka
da zadrZe svoju povezanost, a istovremeno omoguce pokretljivost tijekom fizioloskih optereéenja
i poloZaja, nuzna je kako bi se izbjegla rana degeneracija njegovih komponenti. Stabilnost se

osigurava slozenim odnosom izmedu aktivnih, pasivnih i Zivéanih komponenti, gdje su aktivne

.....

.....

Trup lumbalnog kraljeska elipti¢nog je do bubrezastog oblika, a Siri dio poloZen je transverzalno,
kao i blagi konkavitet na obje povrsine trupa kraljeska. U kranio-kaudalnom smjeru, veli¢ina trupa
kraljeska se povecava, te je L5 veéi u odnosu na L1. U ovom dijelu kraljeznice, trup kraljeska je
veci nego u ostalim segmentima jer lumbosakralna kraljeznica podnosi vec¢a opterecéenja i sile
nego primjerice cervikalna ili torakalna kraljeznica. Trupovi gornjih lumbalnih kraljezaka (L1, L2)

niZi su anteriorno nego posteriorno, trup L3 je jednake visine, a trupovi L4 i L5 su u inverznom



odnosu prema L1iL2. Izmedu kraljezaka nalaze se fibrokartilaginozni intervertebralni diskovi, koji
sluZze za amortizaciju sila izmedu kraljezaka, a smjesSteni su u konkavitetu trupa kraljeska.
Intervertebralni diskovi gradeni su od mekseg sredisnjeg dijela, nucleus pulposusa i perifernog
fibroznog prstena. Sredisnji dio sastoji se od oko 70% vode te proteoglikana vezanih kolagenim
vlaknima. Oko mekanog Zelatinoznog dijela nalazi se fibrozni prsten, anulus fibrosus. On se sastoji
od jakih, koncentri¢no poredanih fibroznih tracaka izgradenih od hidrostatskih proteoglikana te
kolagenih vlakana tipa | i tipa Il. lako ima veliki udio vode, fibrozni prsten puno je ¢vrsca struktura
zbog vece zastupljenosti kolagenih vlakna tipa I, koji mu daju ¢vrstocu i oblik. Elasti¢na vlakna ¢ine
10% sastava anulus fibrosusa i poredana su koncentri¢no, vertikalno i ukoso. Kosa elasti¢na vlakna
srastaju s periostom susjednih kraljezaka Sto ih drZi u ¢vrstom meduodnosu. Svi intervertebralni
diskovi lumbalne kraljeznice, zaklju¢no s onim izmedu L5 i S1 kraljeSka, gotovo su dvostruko visi
u prednjem nego u straznjem segmentu. Zbog ovakve konstitucije diskova postoji lumbalna
lordoza koja fizioloski iznosi oko 60 stupnjeva. Na peti lumbalni kraljeZzak nastavlja se krstaca,
velika trokutasta kost nastala srastanjem pet krstaénih kraljezaka. Ona je je bazom okrenuta
prema kraljeSku, a vrhom se kaudalno nastavlja na trticu. Savijena je u sagitalnom smjeru te
prednjom povrsSinom tvori konkavitet koji se otvara u prostor zdjelice, dok je straznja povrsina
konvenksna prema dorzalno. Krstaca je gornjim krajem nagnuta prema naprijed tako da gornja
povrsina koja artikulira s petim lumbalnim kraljeSkom zatvara lumbosakralni kut. On doprinosi
formaciji lumbalne lordoze. Glavna je uloga krstace prijenos sila gornjeg dijela tijela preko

sakroilija¢nih zglobova na strukture zdjeli¢cnog obruca (7).

3.1. Biomehanika lumbalne kraljeznice



.....

stvaraju pokrete. Dio je kineziologije koja se bavi mehanikom pokreta. U lumbalnoj kraljeznici
moguce su kretnje fleksije, ekstenzije, lateralne fleksije i rotacije. Nabrojane kretnje nastaju
kombinacijom rotacije i translacijom rotacijskih kretnji u sagitalnoj, vertikalnoj i horizontalnoj
ravnini. Kao rezultat kretnji nastaju sile torzije, istezanja, kompresijske sile i sile smicanja.
Primjerice, u lumbalnoj ekstenziji, kompresivne sile tlace kraljeske u posteriornom dijelu trupa,
dok su u anteriornom dijelu prisutne sile istezanja. Pri vanjskom opterecenju na kraljeznicu,
nastaje opterecenje na rigidna tijela kraljezaka i neSto fleksibilniji disk, Sto uzrokuje napor u
podrucju samog intervertebralnog diska.

Tlak unutar pulpoznog dijela intervertebralnih diskova vedi je od nule i u mirovanju, Sto pruza
predopterecenje koje omoguduje veéi otpor prilikom primjene ciljane sile na disk. Hidrostatski
tlak povedava se unutar diska, Sto rezultira vanjskim tlakom usmjerenim prema povrSinama
kraljezaka i izbo€enju fibroznog prstena te stvaranju vlacne sile unutar anularnih vlakana. Prijenos
sile preko intervertebralnog diska usporava prijenos tlacne sile na trup kraljeska ¢ime djeluje kao
amortizer koji ,upija®“ dio te sile. Intervertebralni disk sluzi kao ,jastuk” izmedu susjednih
kraljezaka prilikom pokreta. Lumbalni je disk podlozniji ozljedi od diskova ostalih regija zbog
posteriornije poloZzenog lat. nucleus pulposusa nego sto je slucaj s diskovima u ostalim regijama.
fibroznih vlakana. Pri uzduznom optereéenju kraljeznice nastaju sile smicanja koje se prenose
paralelno s povrsinom trupa kraljeska i diska kao pritisak u podrucju lat. nucleus pulposusa, a
ocCituju se lateralnim izbocenjem fibroznog prstena intervertebralnog diska. Torzijska sila ocituje

se kao zakretanje kraljeznice oko svoje uzduZne osi, a nastaje kao zbroj vanjskih sila rotacije



udruZenih s teretnim opterecenjem. Smanjeni otpor na spinalnu torziju u lumbalnom dijelu
kraljeznice smatra se jednim od glavnih uzroka nastanka degeneracijskih procesa
intervertebralnih diskova i lumbalnog bolnog sindroma (8). Tijekom Zivota dolazi do hipertrofije
u podrucju malih zglobova kraljeznice, smanjenja visine intervertebralnih diskova i prekomjernog
rasta povrsina kraljezaka uzglobljenih s intervertebralnim diskovima. Ovi dogadaji doprinose
progresivnom suzenju kraljezni¢nog kanala i otvora kroz koje izlaze spinalni Zivci. Uz to, dolazi do
prolapsa diskova i relativnog zadebljanja potpornih ligamenata kraljeznice. Posljedica je dodatna
redukcija sagitalnog promjera kraljeznicnog kanala i otvora za prolaz spinalnih Zivaca. Pritom
nastaje kompresija Zivaca s popratnom simptomatologijom, a u starijoj zZivotnoj dobi moze dodi

do spinalne stenoze i ishemije Ziv¢anih struktura u kraljeznicnom kanalu.

4. BOL

Bol se prema SZO definira kao ,,neugodno osjetno i emocionalno iskustvo, nastalo kao posljedica
mogucdega ili postojecega ostedenja tkiva i narusavanja integriteta organizma“ (9). Smatra se
urodenim instinktom ili zastitnim mehanizmom koji Covjeka ¢uva od opasnih situacija i dogadanja.
Cilj percepcije i osjeéaja boli jest reakcija koja ¢e ukloniti noksu i zastititi organizam od nastanka
veceg osteéenja. Za razliku od vecine klinickih parametara, bol trenutno nije moguce objektivno
izmjeriti. 1z tog su razloga u upotrebi skale boli koje se temelje na komparacijskim i opisnim

svojstvima, a sluZe kao usmjerenje klinicarima u procjeni tezine stanja bolesnika.



4.1. Mehanizmi nastanka boli

U mehanizmu nastanka i percepcije boli sudjeluje Zivéani sustav, kojeg mozemo podijeliti na
perifernii sredisnji Zivéani sustav (CNS, eng. central nervous system). Periferni ziv€ani sustav sastoji
se od perifernih Zivaca i ganglija, a sluzi kao poveznica svih dijelova tijela sa CNS-om. S druge strane,
CNS se sastoji od ledne mozZzdine i mozga. Glavna mu je uloga integracija, obrada i interpretacija
signala koju dobiva s periferije, kao i prijenos informacija natrag do izvrSnih organa.

Mehanizam nastanka i percepcije boli, tzv nocicepcija, ukljuuje transdukciju, transmisiju i
modulaciju stimulusa.

Osnovna jedinica koja zaprima podraZaj jest somatosenzorni receptor. Rije€ je o specijaliziranim
dendritima osjetnih neurona koji se aktiviraju na razliCite podraZaje iz okoline ili samog tijela.
Eksteroceptori su receptori koji detektiraju podrazaj iz okoline tijela, a uklju¢uju termoreceptore,
kemoreceptore, fotoreceptore, mehanoreceptore i nociceptore. Promjene koje dolaze iz
unutrasnjosti tijela detektiraju interoceptori i proprioceptori. Interoceptori reagiraju na promjene
u krvnim Zilama i visceralnim organima, a proprioceptori biljeZze podrazZaje iz skeletnih misiéa,
ligamenata, tetiva, zglobnih ¢ahura. Somatosenzorni receptori zaduZeni za detekciju bolnog
podraZzaja nazivaju se nociceptori. Prema tipu podrazaja koji biljeze dijele se na termalne,
mehanicke i kemijske. Termalni detektiraju promjene u temperaturi, kemijski detektiraju kemijske
promjene poput pH u upaljenom tkivu, a mehanicki detektiraju intenzivnu mehanic¢ku promjenu
poput pretjeranog istezanja, Stipanja i pucanja tkivnih struktura.

Podrazaj zaprimljen nociceptorom prenosi se dalje do CNS-a neuronima. Neurone moZemo
podijeliti na aferentne, interneurone i eferentne neurone. Aferentni neuroni su osjetni neuroni

koji primaju podrazaje na periferiji i prenose ih do CNS-a, eferentni neuroni prenose podrazaj iz



CNS-a prema periferiji , a interneuroni su relejne stanice izmedu aferentnih i eferentnih neurona.
Neuroni su medusobno umrezeni u kompleksan sustav koji prenosi kemijske i elektri¢ne signale
putem posebno specijaliziranih veza, poznatih pod terminom sinapsa. Sinaptickom transmisijom s
jednog na drugi neuron ili na skupinu neurona prenosi se poruka koja moze biti inhibitorna il
ekscitacijska. Prijenosom signala izmedu neurona generira se akcijski potencijal koji se od tijela
neurona preko aksona Siri na druge neurone. To je put kojim signal putuje do srediSnjeg Zivéanog
sustava gdje se obraduje, modulira, interpretira te se Salje naredba na izvrSenje motornim
neuronima efektornih organa. Aksoni neurona su glavna komponenta prijenosa akcijskog
potencijala duZ jednog neurona, kao i izmedu neurona, a mogu biti mijelinizirani i nemijelinizirani.
Mijelinizirani neuroni imaju mijelinsku ovojnicu isprekidanu na dijelovima koje nazivamo
Ranvierova suZenja, a sluze skokovitom prijenosu impulsa, Sto povecava brzinu neuronske
provodnje. Nemijelinizirana vlakna nemaju Ranvierova suZenja te je prijenos impulsa duZ njih
mnogo sporiji, obzirom da izostaje saltatorna kondukcija. Ovisno o brzini prijenosa impulsa,
promjeru aksona i njegovoj funkciji, aferentne neurone dijelimo u tri glavne skupine: skupinu A, B
i C. S druge strane, eferentne neurone klasificiramo kao neurone tipa la, Ib, II, Il i IV. Bolni se
podrazaj od nociceptora do ledne mozdine prenosi putem dvije vrste vlakana: mijeliniziranim Ad
vlaknima i tankim nemijeliniziranim C-vlaknima. Aksoni osjetnih neurona, Cije je tijelo smjeSteno u
straznjem korijenu spinalnog Zivca, odgovorni su za prijenos somatosenzorne informacije s
periferije. Ta se informacija prenosi u obliku akcijskog potencijala, za Sto je potrebno postizanje
minimalnog praga podrazljivosti neurona. Naime, prilikom stimulacije nociceptora, na aksonskom

brezuljku generiraju se dvije vrste potencijala; inhibicijski postsinapticki potencijal (IPSP) i



ekscitacijski postsinapticki potencijal (EPSP) koji se zatim sumiraju. Nakon postizanja potencijala

koji je iznad praga podrazljivosti, potencijal je generiran i Siri se duz aksona.

4.2. Mehanizmi prijenosa boli

U prijenosu i zaprimanju nociceptivnih impulsa sudjeluju mnogi dijelovi CNS-a. Od kaudalno
prema kranijalno nociceptivni signal putuje kroz dorzalne rogove korjenova spinalnih Zivaca,
mozdano deblo do regija kore velikog mozga. Nociceptivni podrazaj s periferije prenosi se putem
aksona pseudounipolarnog neurona, Cije je tijelo smjeSteno u gangliju straznjeg korijena
spinalnog Zivca. On je ujedno i prvi neuron u mehanizmu nastanka i prijenosa boli. Primarna
aferentna vlakna za akutnu ostru bol su debela mijelinizirana Ad vlakna, dok su za prijenos tupe,
dugotrajne iritantne boli postupnog nastanka zasluzna nemijelinizirana C vlakna malog promjera.
Tijelo primarnog aferentnog neurona smjesteno je u gangliju straznjeg korijena spinalnog Zivca i
signal se tamo se ne prekapca, ve¢ putem centralnog aksona ulazi u straznji rog ledne mozdine.
Tamo ostvaruje svoju prvu sinapsu i signal se putem drugog neurona prenosi na kontralteralnu
stranu ledne moZdine preko dekuzacije (krizanja) i ulazi u sastav spinotalamickog trakta.
Sekundarni aferentni neuron s tre¢im ¢e neuronom ostvariti sinapsu na razini talamusa, koji ima
ulogu relejne jezgre izmedu mozga i ostalih dijelova Zivéanog sustava. Akcijski potencijal generiran
na trecem aferentnom neuronu putuje u somatosenzorni korteks velikog mozga gdje se obraduje
i utjeCe na svjesni dio percepcije boli. Spinotalamicki trakt dijeli se na anteriorni koji prenosi osjet
grubog dodira i na lateralni koji prenosi osjet boli i temperature. Osim primarnog
somatosenzornog korteksa koji se nalazi u postcentralnoj vijuzi parijetalnog reznja hemisfere

velikog mozga, u percepciji i regulaciji boli sudjeluju i drugi dijelovi velikog mozga: sekundarni



somatosenzorni korteks koji se nalazi u podrucju parijetalnog operkula, u gornjem dijelu lateralne
brazde parijetalnog reinja te insula, prednji cingulatni korteks, motoric¢ki korteks te
ventrolateralni orbitalni korteks. Prethodno nabrojane strukture obraduju impuls te generiraju

emocionalni, motoricki i autonomni odgovor na bolni podrazaj (10).

4.3. Vrste boli

i duljini trajanja. Jedna od najsirih podjela bol dijeli na inflamatornu nociceptivnu i neuropatsku
bol. Prema trajanju je podijeljena na akutnu i kroni¢nu bol. Akutna je bol prema mehanizmu
nastanka nociceptivna, dok je kroni¢na inflamatorna nociceptivna ili neuropatska. Akutna bol
nastaje u trenutku detekcije Stetnog podrzaja nociceptorom, ¢ime se generira naredba i uputa
motoneuronima za Sto brzu i efikasniju eliminaciju Stetnog faktora sa svrhom sprje¢avanja
nastanka trajnog osStecenja. Nociceptivni impuls prenosi se Ad i C vlaknima, ¢iji nociceptori su
slobodni zavrseci koji zavrSavaju u kozZi, tetivama, zglobovima i unutarnjim organima, a detektiraju
somatsku i visceralnu bol te bol s povrsine koZe. Akutna nociceptivna bol je bol kod koje ne dolazi
do trajnog oStecenja Zivaca i dobro se kupira nesteroidnim antireumaticima i opioidnim
analgeticima. S druge strane, kroni¢na bol je terapijski i dijagnosticki izazov za klini¢ara, kao i bitan
¢imbenik smanjenja kvalitete Zivota bolesnika. Kroni¢na bol je svaka bol trajanja dulje od tri
mjeseca, a prema mehanizmu je to neuropatska i inflamatorna nociceptivna bol. Kroni¢na bol
nema biolosku funkciju, kao Sto je funkcija oCuvanja organizma putem mehanizama detekcije

akutnih bolnih podrazaja, veé je patolosko zbivanje.
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Neuropatska bol nastaje zbog oStecenja neurona u perifernom i centralnom zivéanom sustavu, uz
senzitizaciju obaju sustava. Kod periferne senzitizacije dolazi do poja¢ane podrailjivosti perifernih
nociceptora, ¢ime dolazi do umnazanja bolnih signala koji putuju prema CNS-u. Kod centralne
senzitizacije, neuroni straznjeg roga ledne mozdine postaju hiperstimulirani te Salju poja¢ane
bolne signale prema visSim centrima, ¢ime pojacavaju dozivljaj boli.

Inflamatorna nociceptivna bol je vrsta kroni¢ne boli povezana s oSte¢enjem Zivaca i posljedi¢nim
upalnim odgovorom organizma koji potice eliminaciju nekroti¢nih stanica u podrucju osteéenja i

potice reparaciju (11).

5. LUMBALNI BOLNI SINDROM

Bolna stanja donjeg dijela leda jedan su od naj¢es¢ih zdravstvenih problema danasnjice, a javljaju
se u svim dobnim skupinama. Predstavljaju brzorastuci problem u visokorazvijenim zemljama, kao
i u zemljama u razvoju. Razlog tome je brzi porast populacije i produZenje Zivotnog vijeka. Vedini
osoba koje pate od bolova u lumbalnoj regiji tesko je ili nemoguce identificirati i precizirati uzrok
zbog kojeg je njihova bol nastala i zasto perzistira. TeSko je usko definirati lumbalni bolni sindrom
jer je to skup simptoma uzrokovanih poremedéajima biomehanike i neuronske transmisije.
Prezentira se ograni¢enjem opsega pokreta donjeg dijela kraljeznice i zdjelice i pracen je osjetom
boli razliitog intenziteta i duljine trajanja. Bolna stanja leda trenutno su vodedi razlog trenutne
onesposobljenosti za rad u svijetu. Onesposobljavaju¢a bol lumbalne regije prenaglasena je i
visoko zastupljena u osoba nizeg socioekonomskog statusa. Vecina ljudi s prvom epizodom
lumbaga brzo se oporavi no, ponavljajuce epizode krizobolje imaju visoku incidenciju kod osoba

kod kojih su se ve¢ jednom javile. U manjeg broja ljudi dolazi do razvoja kronic¢ne slike bolesti, a
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samim time i produljene ili trajne onesposobljenosti za rad i svakodnevne aktivnosti, Sto izravno
utjeCe na smanjenje kvalitete Zivota. Lumbalni bolni sindrom je sve ces¢i fokus istrazivanja
prepoznat od strane krovnih javnozdravstvenih organizacija i organizacija koje se bave
istrazivanjem boli, sa svrhom da se globalni teret za zdravstvo uzrokovan ovim javnozdravstvenim

problemom smanji u nadolazeéim godinama.

5.1. Epidemiologija lumbalnog bolnog sindroma

Lumbalni bolni sindrom je najskuplji benigni zdravstveni problem u industrijaliziranim zemljama.
Globalna studija tereta bolesti (eng. Global Burden of Disease study) definira ga kao bol u
straznjem dijelu tijela, izmedu donje granice dvanaestog rebra i donjeg glutealnog nabora, sa ili
bez Sirenja prenesene boli u jednu ili obje noge, a koja traje barem jedan dan (12). Procijenjeno
je da je 2017. godine 7,5% svjetske populacije bolovalo od nekog oblika lumbalnog bolnog
sindroma, Sto je oko 570 milijuna ljudi (13). Stoga, smatra se da je lumbalni bolni sindrom globalni
javnozdravstveni problem u stalnom porastu. Vec je devedesetih godina proslog stoljeéa smatran
vodec¢im uzrokom godina Zivota ,izgubljenih® zbog onesposobljenosti te i danas predstavlja
znacajan problem. Vedéina oboljelih od lumbalnog bolnog sindroma je u dobnoj kategoriji izmedu
35. i 49. godina (14). Ovaj je podatak izrazito zabrinjavajuci jer pokazuje veliku prevalenciju u
skupini radno sposobnog stanovnistva, $to rezultira privremenom, a kod nekih i trajnom
onesposobljenoscu za rad. Iz navedenog je vidljivo da osim starenja stanovnistva zbog napretka
medicine postoje i drugi znacajni precipitirajuci ¢imbenici za razvoj lumbalnog bolnog sindroma.
Neposredni je zaklju¢ak da lumbalni bolni sindrom ima znacajne reperkusije na nacionalne i

globalne financijske izdatke.
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Procjenjuje se da manje od trecine bolesnika koji boluju od kroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma
na podrucju SAD-a ima znacajne restrikcije u radnom, socijalnom i privatnom Zivotu dulje od 6
mjeseci. Oni koji prelaze taj vremenski period kategorizirani su kao sluéajevi ,lumbalnog bolnog
sindroma visokog utjecaja“ (eng. high-impact) (15). lako manje od 28% osoba s lumbalnim bolnim
sindromom visokog utjecaja pati od teSke invalidnosti, upravo ti bolesnici ¢ine oko 77% ukupnog
udjela invalidnosti nastale zbog bolnih stanja donjeg dijela leda (16). Prema istrazivanjima
provedenim u europskim zemljama, ukupni troSak zdravstvenog sustava za lijeCenje lumbalnog
bolnog sindroma iznosi 0,1-2% BDP-a tih zemalja (17,18). Smatra se da je prevalencija lumbalnog
bolnog sindroma u radno sposobnog stanovniStva u srednje razvijenim zemljama oko 50%. Ovaj
je podatak procjena izvedena iz nacionalnog troska vezanog za gubitak produktivnosti medu
radno sposobnim stanovniStvom (19).

Mnogo je cimbenika koji utjeCu na razvoj kroni¢nog oblika lumbalnog bolnog sindroma i
invalidnosti, a uklju¢uju bioloske, socijalne, psiholoske i ekonomske faktore. Jednako su bitni i
zastupljeni u zemljama s niskim, kao i visokim Zivotnim standardom (20). Cimbenici koji se ¢e$ce
povezuju s kroni¢nim lumbalnim bolnim sindromom su siromastvo, starija Zivotna dob, povecan
stupanj psihosocijalnog stresa, oS nacin nosSenja sa stresnim situacijama i loSe opce zdravlje.
Socijalna determinanta zdravlja s visokim utjecajem na razvoj kroni¢nog lumbalnog bolnog
sindroma su niska primanja, nizak Zivotni standard, nezaposlenost te okupacijski ¢imbenici poput
vrste posla koju osoba obavlja. Rizicni poslovi su svi oni u kojima osoba dize teske predmete,
provodi radno vrijeme sjededi ili stojeéi. Ovdje treba pribrojati i manjak osoblja u radnom
okruZenju, koje stvara dodatan psihofizicki stres na organizam pojedinca koji pritom cesto

precjenjuje svoje fizicke moguénosti i nehotice stvara okolnosti za nastanak ozljede lokomotornog
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sustava (21,22). VaZna je selekcija osoba rizi¢nih za razvoj kroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma.
Medu njih spadaju osobe koje pokazuju znakove visoke razine psiholoSkog stresa, a moguce ih je
identificirati pomoéu Waddellovih znakova pri fizikalnom pregledu (opisani na stranici 23). Osim
Waddellovih znakova, svi prethodno spomenuti rizi¢ni ¢imbenici za razvoj kroni¢nih bolnih stanja
leda upucuju da je to osoba kojoj je potreban drugaciji pristup u lijecenju i definitivno ukljucuje
pruzanje psiholoSke potpore.

Cimbenike rizika za nastanak lumbalnog bolnog sindroma moguce je ra€laniti na promjenjive i
nepromjenjive. U promjenjive ¢Cimbenike rizika mogu se svrstati pusenje, opterecenje kraljeznice,
fizicko zdravlje, pretilost, razina psihickog stresa, poremedaji raspolozenja i drugi komorbiditeti
(23). U nepromijenjive ¢imbenike rizika mogu se ubrojiti starija dob i Zenski spol. Okupacijske
rizicne ¢imbenike je teSko definirati jer mehanizmi nastanka ozljeda cesto nisu jasni. IzloZzenost
specificnim utjecajima ostaje nejasan, a dostupni podaci su kontradiktorni i ne omogucavaju
interpretaciju. Medicinska literatura ne uspijeva potkrijepiti dokazima ove tvrdnje te se o
okupacijskim riziénim c¢imbenicima prica teoretski. Potrebno je viSe istraZivanja kako bi se
adekvatno procijenio stvarni utjecaj na nastanak lumbalnog bolnog sindroma (24).

Muskarci i Zene jednako su pogodeni lumbalnim bolnim sindromom, ali u populaciji starijoj od 60
godina Zene prijavljuje bolna stanja leda ucestalije od muskaraca. VrSak pojavnosti lumbalnog
bolnog sindroma je u srednjim godinama, a opada s dobi gdje su degenerativne bolesti kraljeznice
univerzalan problem. Kad je rije¢ o lumboishijalgiji, najcesée se prvi put javlja poslije Cetrdesete
godine Zivota.

Pokazalo se da je lumbalni bolni sindrom uvjetovan socijalnom strukturom drustva, edukacijom,

zaposlenjem, okolisnim i financijskim ¢imbenicima. Problem je intersektoralne prirode i na takav
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mu je nacin potrebno pristupiti. SZO zastupa ovo stajaliste i ulaZze napore i sredstva za razvoj
principa i planova usmjerenih na smanjenje globalnog financijskog tereta lumbalnog bolnog
sindroma na zdravstvo. Jedna od takvih inicijativa SZO-e je ,Health in All Policies” koja potice
suradnju izmedu spomenutih sektora (25). Princip djelovanja na probleme vezane uz lumbalni
bolni sindrom putem javnozdravstvenih mjera unutar okvira nacionalnih politika tretiranja boli

tek ¢e u narednim godinama pokazati razinu ucinkovitosti.

5.2. Etiologija lumbalnog bolnog sindroma

Brojni su uzroci lumbalnog bolnog sindroma. Vecina pacijenata s prvom epizodom bolnog stanja
donjeg dijela leda klinicki se prezentira nespecificnom lumbalnom boli te se javljaju odabranim
lije¢nicima primarne zdravstvene zastite (PZZ). Nespecifi¢na bol u ledima je svaka bol u ledima u
odsutnosti specificnih podlezedih stanja koja se mogu pouzdano utvrditi i povezati s lumbalnom
boli, a Cini oko 85% slucajeva bolesnika s krizoboljom u PZZ-u. Vecina ovih bolesnika se u
potpunosti oporavi unutar par tjedana od javljanja lije€niku sa ili bez terapije.

Lumbalni bolni sindrom moZe se prema uzrocima opcéenitije podijeliti na mehanicku krizobolju,
nemehanicke spinalne bolesti te visceralne bolesti koje se prezentiraju lumbalnom boli (¢esdi
uzroci navedni su tablici 1). U praksi se rjedi uzroci ne razmatraju kao mogucnost osim ako ostale
dijagnoze nisu iskljucene ili postoji anamnestic¢ki podatak koji na njih upuéuje (26). Diferencijalno

dijagnosticki treba pomisliti na spomenute tri skupine uzroka sazete u tablici 1.

Tablica 1: Diferencijalna dijagnoza lumbalne boli (prilagodeno prema: Diagnostic Evaluation of

Low Back Pain with Emphasis on Imaging - Scientific Figure on ResearchGate. Available from:
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https://www.researchgate.net/figure/Differential-Diagnosis-of-Low-Back-Pain_tbl1_11103340

[accessed 29 May, 2022])

Mehanicka krizobolja
- degenerativne bolesti:
e diskova — spondiloza
e zglobova kraljeznice-
osteoartritis
- istegnude/ prenaprezanje
mekih tkiva lumbalne regije
- kongenitalne bolesti:
e teska kifoza
e teska skolioza
e mogudi tip Ilili tip IV
prijelaznog kraljeska
- hernija intervertebralnog diska
-moguca asimetrija zglobova
kraljeznice
-osteoporoza
-frakture:
e traumatske
e patoloske

- moguca spondiloliza

Nemehanicke spinalne bolesti
- novotvorine:
e multipli mijelom
e metastatski karcinom
e limfom/leukemija
e tumori ledne moZdine
e retroperitonealni tumori
- infekcije
e osteomijelitis
e septicki discitis
e paraspinozni apsces
e epiduralni apsces
- upalni artritisi ( Cesto
povezani s HLA-B27 genom):
e psorijati¢ni artritis
e ankilozantni spondilitis
e upalna bolest crijeva
e reaktivni artritis

- Pagetova bolest kostiju

Visceralne bolesti
- zdjeli¢ni organi:

e prostatitis

e endometrioza

e kroni¢na upalna

bolest zdjelice
- bolesti bubrega:

e pijelonefritis

¢ nefrolitijaza

e perinefriticki apsces
- gastrointestinalne
bolesti:

e pankreatitis

e kolecistitis

e perforirajuéi ulkus
- aneurizma aorte
- lumbalna hernija

masnog tkiva
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- moguca asimetrija - osteohondroza - somatizacijski
zglobova kraljeznice simptomatski

- spondilolisteza poremecaji

Bolove ozbiljne etiologije imat ée manje od 1% bolesnika koji se javlja lije¢niku. Medutim, neka su
od tih stanja Zivotno ugroZavaju¢a ako se promptno ne zbrinu. Bolesnici s bolovima ozbiljne
etiologije prezentirat ¢e se tzv. znakovima crvene zastave ili anamnesticki imati neki od rizi¢nih
¢imbenika za nastanak takvog stanja. U ozbiljnu etiologiju lumbalnog bolnog sindroma spada
sindrom caude equine, spinalni epiduralni apsces, osteomijelitis kraljezaka te metastatske lezije u
podrucju kraljeznice.

Sindrom caude equine moZe nastati zbog viSe razloga. NajceSce nastaje zbog hernijacije
intervertebralnog diska, ankilozantnog spondilitisa, komplikacija nakon lumbalne punkcije ili
traume. Prvi simptomi razvoja ovog stanja su motoricka slabost, bol i senzorni poremecaji.
Bolesnik se moze prezentirati blagom pocetnom klinickom slikom tj. izoliranom boli bez drugih
deficita sSto klini¢ara usmjeri prema nespecifi¢noj krizobolji. Sumnju na spacio-kompresivni proces
treba pobuditi povratak pacijenta lijecniku s progresijom simptoma, kao i pojavom kasnijih
alarmantnih simptoma kao $to su motoricki ispadi i nemoguénost kontrole sfinktera.

Na spinalni epiduralni apsces moZzemo posumnjati u pacijenata s nespecificnim bolovima u ledima
koji traju tijekom duljeg vremenskog perioda, a praceni su opéom slabos¢u i razli¢itim obrascima
temperature koja moze trajati i mjesecima. Temperatura se javlja zbog prodora bakterija u krv i

prolazne bakterijemije. Anamnesticki rizi¢ni ¢imbenici koji mogu usmjeriti dijagnostiku prema
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spinalnom apscesu su imunokompromitiranost bolesnika, nedavne infekcije mekih tkiva te
spinalni ili epiduralni kateteri. Ovo je rijedak, ali ozbiljan uzrok krizobolje. Ako se ne lije¢i moze
rezultirati trajnim neuroloskim deficitima. Diferencijalno dijagnosticki potrebno je pomisliti i na
vertebralni osteomijelitis. Vertebralni osteomijelitis simptomatologijom nalikuje na spinalni
epiduralni apsces. Smatra se da je velik dio slucajeva vertebralnog osteomijelitisa jatrogeno
izazvan postupcima poput lumbalne punkcije, epiduralne i spinalne analgezije te
postinstrumentalnog intravaskularnog prodora bakterija iz udaljenog mjesta. Specifi¢ni uzrok
vertebralnog mijelitisa je imunokompromitiranost i intravenska upotreba droge. Nadalje,
sekundarizmi malignih tumora razlicitog porijekla najé¢esée se javljaju u kostima. Karcinom u
anamnezi najjaci je riziéni ¢imbenik vezan za krizobolju povezanu s koStanim metastazama.
Metastatske lezije u kostima simptomatski se ocituju boli koja se pogorSava s vremenom i
bolovima tijekom noc¢i. Ako se bolesnik prezentira s naglo nastalom boli koju opisuje kao
najintenzivnijom boli koju je ikad osjetio, bitno je pomisliti da se radi o prijelomu kraljeska.
Prijelom u slu¢aju dokazane maligne bolesti s koStanim metastazama je patoloski prijelom. Ovakvi
se prijelomi mogu prezentirati kraljeznicnom nestabilnos$c¢u, neuroloskim deficitima te mogu dati
sliku sindroma caude equine. U slu¢aju sumnje na navedenu etiologiju nuzno je sto prije obraditi
pacijenta u tercijarnoj zdravstvenoj ustanovi radi adekvatnog zbrinjavanja i smanjenja moguénosti
nastanka trajnih deficita (27).

U oko 10% bolesnika koji se javljaju lije¢niku zbog akutne krizobolje radi se o manje ozbiljnoj, ali
specificnoj etiologiji. Najcesce se radi o radikulopatijama, kompresivnim frakturama i spinalnoj
stenozi. O radikulopatiji je rije¢ kada se bol i ostali popratni simptomi povezuju s patoloskim

procesom koji zahvaca korijen spinalnog Zivca. Najc¢esca klinicka prezentacija je lumbosakralna
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radikulopatija €ija simptomatologija ovisi 0 zahvaéenim korjenovima spinalnih Zivaca. Vise od 90%
slu¢ajeva ¢ine L5 i S1 radikulopatije koje se prezentiraju s boli, misiénom slaboscu ili patoloskim
refleksima struktura inerviranih od strane zahvacenih spinalnih Zivaca. Ozljede korjenova
spinalnih Zivaca posljedica su degenerativnih procesa kraljezni¢nih struktura, kao sto su lumbalna
alordoza i protruzija intervertebralnog diska. ISijas je nespecifi¢ni termin u ¢estoj upotrebi za opis
razli¢itih simptoma vezanih za istodobne bolove i popratne simptome u ledima i nogama. ISijas se
uglavnom koristi kako bi se opisala oStra Zareca bol koji se Siri iz lumbosakralnog podrucja, kroz
glutealnu regiju u nogu, duz podrucja inervacije ishijadikusa. ISijas zahvaca razinu kraljeznice od
segmenta L5 do S1 i ispravan medicinski termin jest lumboishijalgija (28). Osim radikulopatije,
specifi¢ni uzroci lumbalnog bolnog su spinalna stenoza i kompresivne frakture. Spinalna stenoza
je multifaktorijalne etiologije, u prvom redu zbog spondilolisteze, degenerativnog zadebljanja
Zutih ligamenata i spondiloze. Razlog nastanka su degenerativni procesi koji se razvijaju tijekom
Zivota, a simptomatski se ocituju u starijoj Zivotnoj dobi. Neuroloski pregled bolesnika sa
spinalnom stenozom najcesée je normalan, no moze se javiti senzorna ili motoricka slabost. Slicno
spinalnoj stenozi, uzrok lumbalnog bolnog sindroma mogu biti kompresivni prijelomi kraljeZzaka
koji se takoder javljaju u starijoj Zivotnoj dobi i ¢e¢i su u Zena. Zene su posebno osjetljive na
nastanak kompresivnih fraktura zbog razvoja postmenopauzalne osteoporoze uslijed nedostatka
estrogenog ucinka na kosti. Osim njih, u poveéanom riziku za kompresivne frakture su i osobe pod
dugotrajnom kortikosteroidnom terapijom koja takoder remeti metabolizam kostiju. Kompresivni
prijelom ne mora izazivati simptome, ali obi¢no se radi o bolesnicima s jakom akutnom
lumbalnom boli i anamnesticki prisutnim cimbenicima rizika. Lumbalni bolni sindrom ipak

najées¢e nastaje zbog degenerativnih procesa kraljeznice, Sto se karakterizira kao mehanicka
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krizobolja. Lumbalni bolni sindrom se javlja u ranijim stadijima degeneracije intervertebralnih
diskova, koja se prema Kirkaldy-Willisu interpretira kao stabilizacijska faza. Kirkaldy-Willis je
sedamdesetih godina proslog stoljeca opisao degenerativnu kaskadu intervertebralnih diskova
kroz vrijeme. Pritom je postavio hipotezu da se nakon torzijske ozljede diska degeneracija diska
dogada u tri stadija: disfunkcija, relativna instabilnost i restabilizacija. U fazi disfunkcije dolazi do
malih cirkularnih razderotina u vanjskom sloju diska koji se Sire prema unutrasnjosti diska. U ovoj
fazi mobilnost nakon ozljede moze biti ograni¢ena. Kod relativne nestabilnosti unutarnje tkivo
diska pocinje protrudirati prema van kroz laceracije, Sto rezultira smanjenjem visine diska. U
stabilizacijskoj fazi dolazi do poremecaja u cijeljenju ozljede intervertebralnog diska zbog slabe
periferne opskrbe krvlju. Problem periferne opskrbe diska krvlju predloZen je kao moguce
objasnjenje nastanka kroni¢nog nociceptivnog podraZaja. U restabilizacijskoj fazi se na rubovima
diska stvaraju osteofiti i promjene diska postaju trajne. Vertebralni segment se stabilizira i
funkcionalnost je ponovno uspostavljena, ali nastali osteofiti mogu biti izvor problema i

ogranicenja pokretljivosti u zahvacenim segmentima (29,30). Gubitak Ziv€anih zavrSetaka u

.....

5.3. Inicijalna klinicka procjena bolesnika s akutnom krizoboljom

Klinicka evaluacija bolesnika s bolovima u donjem dijelu leda ukljucuje uzimanje detaljne
anamneze i povijesti bolesti te fizikalni pregled s ciljem otkrivanja znakova i simptoma koji
zahtijevaju hitnu dodatnu dijagnostiku i evaluaciju. Za vecéinu bolesnika s bolovima u trajanju
manjem od mjesec dana nije potrebno raditi dodatne laboratorijske ili radioloske pretrage.

Anamnestickim podacima mozda nece biti jasni uzroci bolova, ali vazno je uzeti detaljne podatke
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kako bi klinicar mogao pomisliti na specifi¢ne etiologije. Povijest bolesti treba sadrzavati podatke
o nastanku, trajanju, lokalizaciji i intenzitetu boli, podatke o prethodnim epizodama boli u ledima,
komparaciju simptoma sadasnje epizode kriZzobolje u odnosu na prethodnu. Takoder je potrebno
saznati postoje li popratni konstitucijski simptomi poput nenamjernog gubitka na tezini, noénog
preznojavanja i poviSene tjelesne temperature. Podatak o malignim bolestima je neizostavan, kao
i terapija koju bolesnik trenutno uzima ili je uzimao. Od velike su vaznosti imunomodulirajuci
lijekovi koji mogu utjecati na metabolizam kostiju. Bolesnika je potrebno pitati o dogadajima koji
su prethodili nastanku boli, nedavnim infekcijama, popratnim neuroloskim smetnjama,
metodama samolijeCenja prije javljanja lije¢niku. NuZno je pomodu standardiziranih skala boli
bolesnika traziti da opiSe bol na pocetku i bol u trenutku dolaska lijecniku te postoji li progresija
simptoma i u kojem vremenskom periodu. Kod bolnih stanja lumbalne regije, bitan je
anamnestic¢ki podatak o nedavnim zahvatima ili postupcima u toj regiji, poput epiduralne ili
spinalne anestezije ili lumbalne punkcije.

Obzirom da se lumbalni bolni sindrom nerijetko javlja u osoba s psiholoskim ili socijalnim stresom,
potrebno je uzeti socijalnu anamnezu te procijeniti bolesnikovo psihi¢ko stanje. Pritom si lije¢nik
moze pomocdi podacima iz bolesnikova kartona koji govore o Cestim javljanjima lije¢niku zbog
nespecificnin smetnji, neuspjelog lijeCenja razli¢itih stanja koja bi mogla ukazivati na
somatizacijski poremecaj i sl. U razgovoru s bolesnikom mogu se otkritii suptilni znakovi
poremecaja raspolozZenja, a kod nekih je bolesnika rije¢ o namjernoj simulaciji simptoma zbog
dobivanja statusa privremene onesposobljenosti za rad. Mali broj bolesnika simulirat ée
onesposobljavajuéa bolna stanja s ciliem dobivanja statusa trajne onesposobljenosti za rad.

Spomenuti primjeri namjerne i svjesne simulacije sve se ¢esée javljaju, pogotovo u osoba nizeg
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socioekonomskog statusa, ali iskusni ¢e lijecnik ipak uspjeti utvrditi o ¢emu je rije¢ na temelju
objektivnih klinickih testova (27,31).

Nakon razgovora s bolesnikom pri kojem lijecnik promatra i procjenjuje bolesnikovo drzanje i opce
stanje, slijedi fizikalni pregled. Cilj fizikalnog pregleda je postavljanje primarne dijagnoze kada je
to moguce i utvrdivanje potrebe za dodatnom dijagnostikom. Fizikalni pregled ukljucuje
inspekciju posture i leda, palpaciju i perkusiju kraljeznice, neuroloski pregled i neorganske
znakove. Inspekcijski je moguée uoditi anatomske abnormalnosti kao Sto je skolioza. Palpacijom i
perkusijom procjenjuje se osjetljivost mekih tkiva koja moze biti nespecificna. U nekim
slu¢ajevima ipak ukazuje na frakture i vertebralne infekcije.

Svakom je bolesniku potrebno napraviti neuroloski pregled u kojem ce biti testirani meningealni
znakovi, refleksi, snaga, osjet i hod. Kod bolesnika sa suspektnom akutnom radikulopatijom,
potrebno je izvesti provociraju¢e manevre kako bi se utvrdila ili iskljucila radikularna priroda
akutne lumbalne boli kao najc¢eséeg uzro¢nika lumbalnog bolnog sindroma. Specifiéni manevri koji
se izvode su Lasegueov test, ukrizeni Lasegueov test, Patrickov test, Braggardov test i test
femoralnog istezanja. Lasegueov test jedan je od testova kojim se moZe dokazati pozitivan
nadrazaj mozdanih ovojnica, a izvodi se fleksijom noge u zglobu kuka koja je ekstendirana u
koljenu. Lije¢nik treba drzati stopalo u dorzifleksiji pazeci da bolesnik ne pomaze podizanju noge
aktivno, veé da to potpuno pasivno izvodi lije¢nik. Test je pozitivan ako dolazi do pogorsanja boli
pri podizanju noge i $to je manji stupanj pasivnog podizanja noge od podloge, jaca je radikularna
iritacija. Lasegueov znak je pozitivan izmedu 30 i 60 stupnjeva. Obrnuti Lasegueov test poznatiji
je kao test femoralnog istezanja i izvodi se tako da pacijent lezi na trbuhu, a lije¢nik izvodi pasivnu

fleksiju noge u koljenu i ekstenziju u kuku. Pozitivan je ako se bol javi pri ekstenziji u kuku i upucéuje
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na radikulopatiju L2-L4. UkriZzeni Lasegue izvodi se pasivnom elevacijom noge nezahvadene strane
pri kojoj se bol javlja u suprotnoj nozi. Patrickov test je manevar vanjske rotacije u zglobu kuka s
koljenom flektiranim pod kutem od 90 stupnjeva i poloZzenim na suprotno koljeno. Test je
pozitivan ako provocira bol u kuku ili glutealnoj regiji. Pozitivan test postavlja sumnju na bolest
kuka ili sakroilijaénog zgloba. No, nespecifi¢an je za radikularne procese. Braggardov test izvodi
se sliéno Lasegueovom testu, no nakon izazivanja boli pri fleksiji noge u kuku uz ekstendirano
koljeno, noga se spusta do granice gdje bol nestaje ili se znatno smanjuje. U tom polozaju se
dorzalno flektira stopalo i Braggardov znak je pozitivan ako pri dorzifleksiji stopala nastaje bol.
Ovaj se test koristi za procjenu radikularne prirode lumbalne boli. Test je specifi¢an i senzitivan u
oko 70% bolesnika. U prva tri tjedna od pocetka lumbalne boli, senzitivhost i specifi¢nost
Braggardovog testa je veéa i prema nekim studijama obje iznose oko 70%. S porastom postotka
pozitivhog Braggardovog testa, smanjuje se istodobna specificnost i senzitivnost Lasegueovog
testa (27,31).

Od misiénih se refleksa ispituju refleks Ahilove tetive i patelarni refleks na oba ekstremiteta te se
usporeduju i traze odstupanja. Patoloski patelarni refleks upuéuje na radikulopatiju na razini L2-
S4, a patologija refleksa Ahilove tetive upucéuje na radikulopatiju u S1 segmentu korjenova
spinalnih Zivaca. Provjera osjetnih refleksa je najsubjektivniji dio neuroloskog pregleda i nije
specificna zbog dermatomske distribucije i njihovog preklapanja. Kod krizobolja je korisno testirati
dodir, temperaturu i bol u podrucju znacajnih lumbosakralnih dermatoma, ali propriocepcija i
vibracija ovdje nemaju znacaj. Tijekom neuroloskog pregleda koriste se testovi za procjenu
neorganskih tzv. Waddellovih znakova. Ovi se testovi izvode tijekom neuroloskog pregleda bez

znanja bolesnika. Bolesnici koji su pod psiholoskim stresom mogu pokazivati neprikladne fizicke
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znakove ili nevjerodostojan odgovor na provokacijske testove, Sto se smatra pozitivnim
Waddellovim znakovima. Oni ukljuuju pretjeranu reakciju prilikom fizikalnog pregleda,
povrsinsku hipersenzitivnost, poboljSanje boli pri izvodenju Lasegueova testa uz istodobno
odvracanje pacijentove paZznje, neobjasnjive neuroloske deficite (27,32). Primjerice,
nedosljednost u opservaciji spontanih aktivnosti pri promatranju pacijenta tijekom pregleda moze
upudivati na psihosomatizaciju. Istovremena prisutnost vise Waddellovih znakova koji su
nabrojani u tablici 2, upucuje na prisutnost psiholoske komponente u etiologiji pacijentove boli,
iako nije prediktivni cimbenik u uspjesnosti terapije, rehabilitacije i povratku na posao. Uglavhom
se u bolesnika s akutnom krizoboljom ne radi dodatna dijagnostika obzirom da je problem
najce$¢e mehanicke prirode. Ti testovi bili bi suvisni i dodavali financijskom teretu lumbalnog

bolnog sindroma na zdravstveni sustav.

Tablica 2: Neorganski znakovi u lumbalnom bolnom sindromu (prilagodeno prema Waddellu)

Neorganski znakovi u lumbalnom bolnom sindromu (Waddellovi znakovi)

Povrsinska ili proSirena preosjetljivost

Pretjerana/neprimjerena reakcija prilikom fizikalnog pregleda

Neobjasnjivi neuroloski deficiti

Bol pri simuliranom aksijalnom opterecenju (pritisak na vrh glave)

Nedosljedan nalaz u Lasegueovom testu uz distrakciju pacijentove paznje

5.4. Smijernice i kriteriji za dodatnu dijagnostiku
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U vecine bolesnika s lumbalnim bolnim sindromom koji traje krace od Cetiri tjedna nije potrebna
slikovna dijagnostika. Vecina bolesnika koja se javlja u ordinaciju Primane zdravstvene zastite
(PZZ) imat ¢e nespecificnu lumbalnu bol bez alarmantnih simptoma te ée se ubrzo oporaviti uz
simptomatsku terapiju. Neprikladno i nepotrebno podvrgavanje bolesnika dodatnim pretragama
dovodi do slucajnih nalaza bez klinickog znacaja, nepotrebnog lijeCenja i neopravdanih kirurskih
intervencija. Posljedi¢no, generira se i znaajan neopravdan troSak za zdravstvo. Prema
zajednic¢kim smjernicama ACP-a (eng. American College of Physicians) i APS-a (eng. American Pain
Society), kategoricki je preporuceno da klinic¢ari rutinski ne indiciraju slikovnu dijagnostiku il
druge dijagnosticke testove u bolesnika s nespecificnom krizoboljom (27,33). Smjernice nalazu da
se dodatna dijagnostika indicira bolesnicima s progresivnim neuroloskim deficitima, teSkim
neuroloskim deficitima, visokosuspektnom ozbiljnom etiologijom ili utemeljeno na znacajnoj
povijesti bolesti i fizikalnom pregledu. Prema ACP-u, slikovna dijagnostika u vidu rentgenograma
(RTG), magnetske rezonancije (MR) i kompjuterizirane tomografije (CT) je preporucena u
odabranih bolesnika. RTG je indiciran u bolesnika s visokim rizikom za karcinom kao Sto je
novonastala krizobolja u bolesnika s preboljelom ili aktivnom malignom bolesti, visokom
klinickom sumnjom na malignu bolest ili viSestrukim rizicima za karcinom. MR je preporuka za
bolesnike sa sumnjom na spinalne infekcije, osobe starije Zivotne dobi s utvrdenim rizikom
nastanka vertebralnih kompresivnih fraktura te osobe koje se bude tijekom noci zbog bolova u
donjem dijelu leda. Radiogram je preporucen nakon pokusaja terapije u bolesnika s niskim rizikom
za karcinom, rizicnim c¢imbenicima za ankilozantni spondilitis te rizicnim cimbenicima za
kompresivne prijelome kraljezaka. MR je preporuceno napraviti kod bolesnika sa znakovima ili

simptomima radikulopatije kod kojih inicijalna terapija nije uspjela, koji su kandidati za epiduralnu
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injekciju kortikosteroida ili za kirurski zahvat. Takoder je indiciran za bolesnike s rizikom od
nastanka spinalne stenoze i u onih sa simptomatskom spinalnom stenozom, a koji bi bili kandidati
za operaciju. Kod bolesnika s lumbalnim bolnim sindromom, kada radiografija nije prikladna ili
dostatna metoda, MR je metoda izbora nad CT-om. CT bolje vizualizira koStane abnormalnosti i
koristi se u bolesnika kod kojih je MR kontraindiciran. Ponavljanje pretraga preporuca se jedino u
bolesnika s progresivnom krizoboljom. ACP pritom savjetuje lijeCnike kako komunicirati s
bolesnicima, koji ¢esto odlaze kuci nezadovoljni, smatrajuci da su im uskracene dodatne pretrage.
Potrebno je empaticno i lai¢ki objasniti bolesniku zasto kod njega nema razloga za dodatnu brigu
te samim time ni za dodatnu dijagnostiku. ACP savjetuje naglasiti i potencijalnu Stetu nepotrebnih
pretraga poput izlaganja zracenju, pretjeranih invazivnih dijagnostickih i terapijskih postupaka,
krivom i pretjeranom dijagnosticiranju koje predstavljaju i znacajan troSak za samog bolesnika.
Dakle, ACP predlaze edukaciju bolesnika o njegovom stanju, a pritom je poZeljno koristiti i
informativne brosure kada je to mogucde i pruZiti bolesniku dodatne izvore informacija. Procjena
rizika svakog bolesnika individualno gotovo uvijek izolira one koji imaju stvarnu potrebu za
dodatnom dijagnostikom, Sto je takoder strategija koju je nuzno primjenjivati u obradi lumbalnog
bolnog sindroma (33). Izbjegavanje podvrgavanja bolesnika nepotrebnim pretragama zbog
akutnog lumbalnog bolnog sindroma internacionalna stru¢na drustva poti¢u kampanjom , Choose
Wisely.” Cilj ove kampanje u vise od 20 zemalja svijeta je osvijestiti lijeCnike o pretjeranom
trazenju zdravstvenih usluga bez opravdane indikacije. Britanske smjernice izdane od strane NICE-
a (eng. National Institute for Health and Care Excellence) savjetuju da lije€nici PZZ-a rutinski ne
traze dodatnu slikovnu dijagnostiku u odsutnosti specijalistickih nalaza u pacijenata s lumbalnim

bolnim sindromom sa ili bez radikulopatije (27,34). Neke smjernice preporucaju obratiti paznju
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na znakove crvene zastave koji mogu pomoci u selekciji bolesnika s poveéanim rizikom od
lumbalnog bolnog sindroma uzrokovanog nekim ozbiljnim i potencijalno ugrozavajuéim stanjem,
a koje postavlja objektivan kriterij za ranijim podvrgavanjem dodatnoj slikovnoj dijagnostici. Neki
od znakova crvenih zastava su nemogucnost kontrole sfinktera, progresivni ili iznenadni ozbiljni
neuroloski deficiti, poremedaji hoda, istovremena torakalna bol, sedlasta anestezija, dob <20 i
>55 godina, lumbalni bolni sindrom praéen neobjasnjivim gubitkom na tezini ili vrucicom.
Dostupni su ograniceni podaci koji podrzavaju upotrebu znakova crvenih zastava kao indikacije za
ranu slikovnhu obradu (24,27, 33-35). Kod bolesnika s klinickom slikom lumbosakralne
radikulopatije korisno je uciniti elektromioneurografiju (EMNG) s ciljem utvrdivanja promjena u
zivéanoj provodniji i identifikaciji pogodenih korjenova spinalnih Zivaca. Indikacije za EMNG kod
lumbalnog bolnog sindroma su Zarenje, mravinjanje, slabost ili gréenje muskulature noge i
glutealne regije. Ovom je pretragom mogude iskljuciti misi¢ne bolesti poput polimiozitisa, bolesti
perifernih Zivaca kao Sto je dijabeticka polineuropatija te bolesti motoneurona poput
amiotrofi¢ne lateralne skleroze.

Kod bolesnika kod kojih nije doSlo do oporavka unutar Cetiri do Sest tjedana od inicijalne
evaluacije krizobolje lijeCene konzervativno, radi se o subakutnom lumbalnom bolnom sindromu.
Kod ove skupine bolesnika postoji indikacija za daljnju dijagnostiku ako ona nije napravljena pri
primarnoj evaluaciji, ili ako postoji progresija simptoma. Pritom je nuzno napraviti procjenu rizika
na koju se klinicar moze referirati u ponovnoj procjeni bolesnika kada se jave novi simptomi ili se
simptomi pogorsanju. Bolesnici koji su inicijalno obradeni pomocu neke slikovne pretrage i nije
bilo patoloskog nalaza, nisu kandidati za ponavljanje slikovne dijagnostike ako je njihova bol

stabilna te nema pogorsanja ili neuroloskih promjena. Kod procjene rizika bolesnika za razvoj
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kroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma, koji se karakterizira kao krizobolja koja traje dulje od tri
mjeseca, bitno je rasclaniti one koji se prvi put javljaju lije€niku zbog simptoma koji traju dulje od
tri mjeseca i one koji su ve¢ obradivani te se ponovno javljaju zbog perzistiranja simptoma
lumbalnog bolnog sindroma. Kod prve prezentacije bolesnika s kroniénom krizoboljom
preporuceno je odmah napraviti radiogram lumbosakralne regije i razmotriti ostale metode te
analizirati situaciju na temelju fizikalnog nalaza i nalaza RTG-a, uz procjenu rizika. Kod bolesnika
sa subakutnim i akutnim lumbalnim bolnim sindromom uz nisku razinu rizika za ozbiljnu
patologiju, koji nisu slikovno obradeni, tek nakon 12 tjedana perzistiranja krizobolje je
preporuceno uputiti bolesnika na radiografiju lumbosakralne regije te uciniti reevaluaciju stanja i

daljnji plan dijagnostike i lijecenja.

6. METODE LIJECENJA BOLESNIKA S LUMBALNIM BOLNIM SINDROMOM

Osnovni princip lije€enja akutnog lumbalnog bolnog sindroma je ublazavanje simptoma. Principi
lijeCenja subakutne i kronicne krizobolje multidisciplinarni su problem te zahtijevaju razradu
postojeéih smjernica i postavljanje skrbi za bolesnike na visu razinu. Bitno je pokusati prevencijski
utjecati na razvoj akutne i kroni¢ne krizobolje, kao i adresirati psihosocijalni aspekt lumbalnog

bolnog sindroma.

6.1. Konzervativne metode lije¢enja lumbalnog bolnog sindroma
Konzervativne metode lijecenja su sve one metode koje ne ukljucuju kirurski zahvat ili neke druge
invazivnije postupke. Konzervativnhe metode lijeCenja lumbalnog bolnog sindroma su fizikalna

terapija, farmakoterapija, razne lumbalne injekcije, akupunktura, masaza, termoterapija,
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kognitivno bihevioralna terapija, spinalna manipulacija u kuénim uvjetima i mnoge druge. Ovisno
o bolesnikovim simptomima i karakteristikama bolnog stanja planira se lijeCenje. Obi¢no se
kombinira vise metoda za optimalni uc¢inak. Potrebno je uzeti u obzir bolesnikove Zelje te zajedno
s njim prilagoditi plan lijeCenja ovisno o njegovim mogucnostima i sklonosti odredenom obliku
terapije. Primjerice, neki bolesnici niposto ne pristaju na medikamentnu terapiju. Kod ovakvih je
bolesnika nuzno uloziti trud i prilagoditi terapijske principe kako bi mu bile prihvatljive. Time se
poboljsava suradljivost bolesnika i zadovoljstvo bolesnika cjelokupnim lije¢enjem, sto sasvim
sigurno ima utjecaj na konacni ishod lijec¢enja.

Kod bolesnika s akutnom krizoboljom bez prisustva znakova crvenih zastava preporuca se
simptomatska terapija. Bolesnika treba poticati da se krece koliko mu bolovi dozvoljavaju,
suprotno ustaljenom misljenju da je potrebno strogo mirovati. Kod krizobolje je mirovanje u
akutnoj fazi kontraindicirano jer izbjegavanje kretanja smanjuje pokretljivost i fleksibilnost.
Optimalno je primijeniti termoterapiju nekoliko puta dnevno u obliku toplih obloga. Pritom se
moze dodati i analgetska terapija NSAIL. Analgetska terapija i drugi bezreceptni pripravci su prva
stvar za kojom bolesnici posezu s pojavom lumbalne boli. U trenutku javljanja lije¢niku, bolesnik
je gotovo sigurno veé pokusao neku od mjera samopomodi. Najcesée se radi o toplim ili hladnim
oblozima u kombinaciji s analgeticima. LoS odgovor na analgetike koji bolesnici ucestalo prijavljuju
dogada se jer bolesnici najcesce koriste preniske, suboptimalne doze. Prema smjernicama ACP-a,
lijekovi prvog izbora kod akutne i kroni¢ne krizobolje su ibuprofen u dozi do 800 mg Cetiri puta
dnevno, naproksen u dozi do 500 mg cCetiri puta dnevno, diklofenak u dozi do 75 mg dva puta
dnevno, meloksikam u jednoj dnevnoj dozi do 15mg ili celekoksib u dnevnoj dozi do 200 mg dva

puta dnevno. Kada su NSAIL kontraindicirani, preporuca se paracetamol u dozi do 650 mg do 4
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puta dnevno (33). lako je uvrijeZena primjena miorelaksansa kod akutne krizobolje, u studijama
se pokazalo da ne pruzaju klini¢ki znacajno olaksanje simptoma te se njihova rutinska upotreba
ne preporucuje (36). No, miorelaksansi se svejedno vrlo ¢esto propisuju kao kratkotrajna terapija
lumbalnog bolnog stanja. Bitno je uzeti u obzir da miorelaksansi imaju sedativni ucinak pa osoba
treba biti informirana o moguéim nuspojavama prije pocetka uzimanja lijeka, Sto ¢esto ovu
skupinu lijekova ¢ini neprihvatljivim izborom. Kao lijekovi drugog izbora kod lijecenja akutne i
subakutne krizobolje preporucaju se ciklobenzaprin u dozi do 10 mg dva puta dnevno ili tizadnidin
u dozi do 24 mg dnevno. Oni se preporucaju kad nakon prvotne terapije ne dolazi do poboljsanja.
Druga linija kod lije¢enja kroni¢ne kriZzobolje su kratkotrajna primjena tramadola u dozi do 100
mg dva puta dnevno ili duloksetina u dozi do 60mg dva puta dnevno (33). Ako se simptomi ne
poboljsaju, preporuca se multidisciplinarna obrada i razmotriti uvodenje opioidnih analgetika
poput hidrokodona, buprenorfina, tapentadola i kodeina. Osim opioida, za bolesnike s kronicnom
kriZoboljom postoje i druge opcije. Rije¢ je o skupini bolesnika s neuropatskom komponentom
boli kod kojih se koriste lijekovi iz skupine antiepileptika i antidepresiva, koji djeluju kao
modulatori bolnog podrazaja. Prva linija lije€enja neuropatske boli su antikonvulzivi pregabalin i
gabapentin te amitriptilin, koji pripada skupini triciklickih antidepresiva. No, uvodenje ovih
lijekova trebalo bi biti rezervirano za bolesnike kod kojih prethodne konvencionalne metode nisu
dale zadovoljavajuée rezultate, s ciljem izbjegavanja stvaranja ovisnosti.

Bitno je procijeniti rizike od gastrointestinalnih i renalnih nuspojava pri upotrebi NSAIL-a, a dozu
je potrebno prilagoditi i primjenjivati u Sto kraéem vremenskom periodu. Korisno je uvodenje
gastroprotekcijskoga lijeka, pogotovo kod bolesnika koji nemaju korist od nizih doza NSAIL i u

potrebi su za nesto viSom dozom. Analgetska bi terapija trebala biti kombinirana s nekom od
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drugih dostupnih metoda lije¢enja. Dio se bolesnika odlucuje za akupunkturu. Akupunktura za
lijecenje lumbalne boli prije je bila dio preporuka za neinvazivno lijeenje, ali se prema revidiranim
smjernicama NICE-a smatra jednako efektnom kao i placebo (34). Bolesnici se naj¢esc¢e odlucuju
potraziti pomoc fizioterapeuta, masera ili kiroprakti¢ara. U danasnje su doba sve popularniji i
osteopati, koji prakticiraju metode spinalne manipulacije u domeni alternativne medicine.
Metode manualne spinalne manipulacije i sportsko-medicinska masaza su pokazale kratkotrajni
ucinak na poboljsanje simptoma kod akutne, subakutne i kroni¢ne krizobolje. lako su pogorsanje
hernijacije diska, razvoj sindroma caude equine i druge komplikacije moguce nakon spinalne
manipulacije mogude, one su izrazito rijetke i metoda se smatra sigurnom. Kod osoba koje nisu
sklone ovom tipu lijeenja bolnih stanja leda, moguce je usmijeriti bolesnike prema stvaranju
plana redovite tjelovjezbe s ciljanim vjeZzbama za ja¢anje miSi¢a trbuha i leda, ¢ime utjecu na
prevenciji ponovnog javljanja epizode krizobolje. Ove bi vjezbe trebali nauciti pravilno izvoditi uz
stru¢nu osobu te vjeibe nastaviti redovito provoditi prema planu nakon $to ovlastena osoba
procijeni da su spremni za samostalno vjezbanje. Pravilno izvodenje vjezbi je bitno kako bi se
sprijeile potencijalne ozljede koje se novim vjezbalima najcesée dogadaju unutar prva tri
mjeseca od pocetka vjezbanja. Fizikalna terapija kao takva se generalno ne preporuca osobama u
akutnoj fazi lumbalnog bolnog sindroma, ali ima bitnu ulogu u subakutnom i kroni¢cnom tijeku
bolesti. Medu brojnim dostupnim metodama fizikalne terapije, DNS (eng. dynamic neuromuscular
stabiliazation) se pokazao kao obecavajuca opcija u fazi prevencije i rehabilitacije. Naime, iznimka
upucdivanja osoba na fizikalnu terapiju kod akutnog bolnog sindroma su osobe koje imaju
odredene psihosocijalne rizicne ¢imbenike za razvoj kroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma. Tim

se osobama propisuje fizikalna terapija zbog psiholoskih dobrobiti i edukacijskog aspekta.
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Pravovremena edukacija bolesnika o preventivnim aktivnostima, precipitiraju¢im faktorima
nastanka nove epizode lumbalne boli i metode nosenja sa psiholoskim stresom koji kod njih
nastaje zbog ovog bolnog stanja su glavni ciljevi ranog upudivanja bolesnika na neki oblik fizikalne
terapije. S druge strane, fizikalna terapija, aerobni trening, joga, stabilizacijske vjezbe trupa i
hidroterapija su snazna preporuka kao prva linija terapije kroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma
(14, 38). Drugi principi lijecenja se dodaju u skladu s klinickom slikom i bolesnikovim Zeljama. Razni
rezimi redovite tjelovjezbe svakako bi trebali biti dio plana lije¢enja u akutnom, subakutnom i
kronicnom lumbalnom bolnom sindromu jer se redovitom tjelovjezbom aktiviraju centralni
inhibicijski putevi (33, 38). Pritom se otpustaju serotonin, NMDA i drugi neurotransmiteri koji
sudjeluju u modulaciji osjeta boli u rostralnom ventromedijalnom putu ledne mozdine (38).

No, osim fizikalnih metoda lijeCenja i peroralne analgetske terapije, u praksi se ¢esto koriste i
kortikosteroidi. Obzirom da je akutna lumbalna bol najées¢e samolimitirajuceg tijeka, za akutni se
lumbalni bolni sindrom upotreba kortikosteroida ne preporuca. Kortikosteroidna odnosno,
glukokortikoidna terapija ima znacaj u lijeCenju subakutne i kroni¢ne lumbalne boli. Upotreba
kortikosteroida kod lijeCenja nespecificne krizobolje i lumbosakralne radikulopatije pokazuje
razli¢itu ucinkovitost. Kod nespecificne krizobolje se pokazalo da upotreba glukokortikoida ima
jednak ucinak kao placebo. Glukokortikoidi se dakle, ne koriste kod akutne krizobolje niti kod
subakutne i kroni¢ne nespecifi¢ne krizobolje. S druge strane, kod lumbosakralne radikulopatije se
pokazalo da osobe koje su primile barem jednu injekciju glukokortikoida imaju kratkotrajno
poboljSanje simptoma i nisu morali biti podvrgnuti operativnom zahvatu. No, glukokortikoidna
terapija ne bi trebala biti terapija izbora barem dok se bolesnik ne podvrgne drugim

konvencionalnim metodama lijeCenja koje su prethodno spomenute. Ovo je metoda izbora i za

32



bolesnike koji odbijaju operativni zahvat ili nisu kandidati za kirursko lijeCenje krizobolje. U¢inak
kortikosteroida je viSestruk, a oponasaju funkciju endogenog kortizola. Ucinci se ostvaruju na
protuupalnoj, protuproliferacijskoj, vazokonstrikcijskoj i imunosupresijskoj razini. Smanjuje se
oslobadanje proupalnih citokina i Ziv€ana transmisija nociceptivnog podrazaja preko C vlakana.
Osim toga, dolazi do smanjenja zilne propusnosti, Sto rezultira smanjenjem perineuralnog edema
i posljedi¢nim smanjenjem boli uzrokovane pritiskom na Zivéane strukture. No, upotreba
kortikosteroida treba biti odmjerena, svrsishodna i vremenski ograni¢ena zbog svih opce poznatih
nuspojava koje se razvijaju dugotrajnom upotrebom kortikosteroida na sistemskoj razini. Kad je
rije¢ o kortikosteroidnim injekcijama, razlikujemo vise vrsta. Najéesc¢e se primjenjuju u obliku
epiduralnih steroidnih injekcija, (ESI, eng. epidural steroid injection). Kod ESI se ¢esto dodaju i
anestetici poput lidokaina i ropivakaina. Postoje tri pristupa u epiduralni prostor lumbosakralne
regije: kaudalni (CESI, eng. caudal epidural steroid injection), interlaminarni (IESI, eng.
interlaminar epidural steroid injection) i transforaminalni (TFESI, eng. transforaminal epidural
steriod injection) pristup (39). Kaudalni pristup podrazumijeva primjenu lijeka kroz sakralni otvor
sakralnog kanala i najsigurniji je pristup za ESI, no ima manju uéinkovitost od ESI-ja primijenjenih
translaminarnim i transforaminalnim pristupom. Translaminarni pristup podrazumijeva umetanje
igle izmedu lamine dvaju susjednih kraljezaka, a prostor se identificira palpacijom spinoznih
nastavaka lumbalnih kraljeZzaka (40). TFESI podrazumijeva primjenu ESI preko otvora kojim izlazi
straznji korijen spinalnog Zivca. Ovaj se pristup smatra preciznom opcijom jer se ESI primjenjuje u
neposrednoj blizini korijena spinalnog Zivca na koji Zelimo utjecati, a moguce je primijeniti lijek
tako da zahvada i viSe susjednih razina. TFESI se zbog svog preciznog djelovanja na odredeni

spinalni Zivac naziva i ziv¢ani blok. Kad se radi o lijekovima izbora kod ESl-ja, ¢es¢a je upotreba
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kombinacije anestetika i kortikosteroida, nego samostalno jednih ili drugih skupina lijekova.
Metilprednizolonacetat, triamkinolon i betametazon su kortikosteroidi izbora za ESI (41). lako su
ESI standard lijeCenja kad druge konzervativhe metode zakazu, ne postoje dovoljno precizne
smjernice za ulestalost primjene ESl-ja, izbor aktivne tvari, doze aktivne tvari ni nadina pripreme
(42). Pri usporedbi primjene kombinacije anestetika i kortikosteroida, u odnosu na samostalnu
upotrebu anestetika ili kortikosteroida, pokazalo se da kombinacija lijekova ima jednak ucinak kao
i samostalna upotreba kortikosteroida ili anestetika u epiduralnim injekcijama (43). Osim ESl-ja,
kod nekih se bolesnika primjenjuju paravertebralni Zivéani blokovi ili interatekalna primjena
lijekova (IDDS, eng. intrathecal drug delivery system). Ove su metode rezervirane za refraktorne
slucajeve, kao $to je slucaj sindroma neuspjele operacije kraljeznice (FBSS, eng. failed back surgery
syndrome). FBSS zapravo nije sindrom, nego stanje bolesnika koji su operirani zbog lumbalne ili
lumbosakralne boli. FBSS je stanje u kojem bol perzistira ili se nakon operativnog zahvata javlja
nova bol (44). Razlog nastanka je pojacano stvaranje oziljnog tkiva oko korjenova spinalnih Zivaca
nakon operacije, u kombinaciji s prolongiranim misi¢cnim spazmom. Osim za FBBS-a, regionalna
anestezija poput paravertebralnih Zivéanih blokova koristi se kao mjera palijativne skrbi kod boli
uzrokovane uznapredovalim karcinomima. Paravertebralna blokada daje se u paravertebralnoj
regiji na Zeljenoj razini, a anestetski u¢inak ostvaruje se djelovanjem na korjenove spinalnih Zivaca
koji u tom podrudju izlaze iz ledne moZdine. Kod karcinomske je boli vrlo kompleksno ostvariti
smanjenje intenziteta boli i paravertebralni Zivéani blokovi su intervencijska metoda izbora kada
druge konvencionalne metode poput transdermalnih flastera fentanila, upotreba morfija i drugih

jakih opioidnih analgetika ne daje Zeljene rezultate (45). Cilj je postizanje i odrZzavanje analgezije
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kod palijativnih bolesnika ¢ija kvalitete Zivota iznimno opada s intenzitetom i trajanjem boli, a u
palijativnih je bolesnika specifican problem.

No, ovo nisu jedine metode koje se temelje na infiltraciji bolne regije tvarima koje smanjuju bolnu
senzaciju. Proloterapija ili skleroterapija je metoda koja se temelji na ubrizgavanju tzv. iritansa u
neposrednoj blizini ili direktno u bolno mjesto. Proloterapija se primjenjuje kod kroni¢nog
lumbalnog bolnog sindroma u kombinaciji s drugim metodama poput masaZze, spinalne
manipulacije i fizikalne terapije. Proloterapija se bazira na teoriji da se ubrizgavanjem neke tvari
stvara lokalna upalna reakcija koja potice pojacano oslobadanje tkivnih faktora rasta i odlaganje
kolagena u ostec¢ena tkiva. Posljedica je remodeliranje i jatanje ostec¢enog i oslabljenog tkiva. Tvari
koje se koriste u proloterapiji su fizioloSka otopina, hiperosmolarna otopina dekstroze,
hijaluronska kiselina, mezenhimne mati¢ne stanice, plazma bogata trombocitima (PRP, eng.
platelet-rich plasma). U praksi su se najefektivnijim pokazale hipertoni¢na dekstroza i hijaluronska
kiselina, za kojima slijedi PRP terapija. Proloterapija ima perspektivu slicne ucinkovitosti kao ESI,
no potrebno je jos istraZivanja. Najéesce se radi o intraartikularnoj ili intraligamentarnoj primjeni
ovih otopina. Smjernice o uéestalosti i broju tretmana nisu jasno definirane. Smjernice od strane
APS-a ne preporucaju upotrebu proloterapije kod lijeCenja lumbalne boli zbog manjka
randomiziranih kontroliranih studija koje bi iskljucile ostale metode lijec¢enja kojima su bolesnici
bili podvrgnuti u vrijeme trajanja proloterapije (46).

Osoba s kronicnom krizoboljom koja ne odgovara na nekoliko konvencionalnih metoda lijecenja
kandidat je za radiofrekventnu ablaciju (RFA, eng. radiofrequency ablation). RFA pod kontrolom
ultrazvuka ili RTG-a je minimalno invazivna nekirurska metoda temeljena na zagrijavanju tkiva s

ciliem unistavanja zZivca i prekidom prijenosa bolnog podrazaja u CNS. Radiovalovi se Salju na
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ciliano mjesto putem igle umetnute u ciljanu strukturu, najcescée Zivac, koji se pod utjecajem
radiovalova zagrijava do uniStenja. RFA se jo$ naziva i radiofrekventna neurotomija, a ostvaruje
dugotrajne ucinke na smanjenje tvrdokorne kronicne boli u lumbalnom bolnom sindromu. Neki
bolesnici prijavljuju znacajno olak3anje boli i drugih simptoma, a zbog precizne i oStro ogranicene
tehnike, nuspojave su minimalne. lako se u praksi smatra jednom od metoda koje svakako treba
preporuciti bolesnicima s kroni¢énom boli otpornom na druge konvencionalne metode lijecenja,
ucinkovitost ove metode lijecenja kroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma je upitna i potrebno je

viSe istrazivanja kako bi se utvrdili dugoroc¢ni ucinci (47).

6.2. Kirursko lije¢enje lumbalnog bolnog sindroma

Kad konvencionalne metode lijecenja lumbalnih bolnih stanja ne daju Zeljene rezultate, moguce
je razmotriti kirurske metode lijeCenja, ovisno o vrsti patologije koja provocira lumbalni bolni
sindrom. No, najéesce je rije¢ o multifaktorijalnoj etiologiji pa je pristup rjeSavanju ovog bolnog
stanja dijagnosticki i terapijski izazov. Kod akutne krizobolje bez znakova crvenih zastava se
simptomatologija uglavnom razrijesi u skorijoj buduénosti sa ili bez lije¢enja. No, kod lumbalnog
bolnog sindroma subakutne i kroni¢ne etiologije te boli uz znakove crvene zastave, ponekad nema
drugog nacina zbrinjavanja nego kirurSkim putem. Vrlo mali broj bolesnika s lumbalnim bolovima
zaista treba kirursko lije¢enje lumbalnog bolnog sindroma. Bolesnici s naglo nastalim,
progresivnim motorickim i senzornim ispadima ili slabos¢u te sindromom caude equine
zahtijevaju hitnu obradu od strane neurokirurga ili ortopedskog kirurga. Blazi motoricki deficit
uslijed prolapsa lumbalnog diska sa znakovima radikulopatije, poput slabijeg odizanja stopala od

podloge, uglavnom nije indikacija za operativni zahvat. Razlog tome je Sto se prolaps diska
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lumbalne regije vrlo uspjeSno moze rijesiti konvencionalnim pristupom. Kirurski zahvat je kod
ovog tipa bolesnika svejedno opcija i kirurgija moze biti elektivna, a operacija ovisi o bolesnikovim
Zeljama koje uvijek treba uzeti u obzir u izradi plana lijecenja i rehabilitacije. Prema nekim se
studijama pokazalo da su psiholoski ¢imbenici bolesnika jedan od glavnih prediktora uspjeha
lijeCenja (48). Iz toga proizlazi potreba za psiholoSkom procjenom bolesnika kako bi se na ove
¢imbenike moglo utjecati tijekom lijecenja, ¢ime se konacni ishod moZze znatno poboljsati.
Kirurske se metode lije¢enja lumbalnog bolnog sindroma mogu ugrubo podijeliti prema uzroku
na dvije kategorije, a to su nespecifi¢na krizobolja i radikularna bolna stanja.

Krizobolja nastala zbog degenerativnih promjena intervertebralnog diska uglavnom nije prac¢ena
radikularnim simptomima i najcesce se opisuje kao nespecifi¢na lumbalna bol. Kirurski zahvat bi
trebao biti zadnja opcija u lije€enju kriZobolje, osim ako se radi o hithom stanju ozbiljne etiologije,
Sto nije slucaj kod nespecificne krizobolje. No, bolesnici koji se operiraju zbog nespecificne
krizobolje najéesée ni tada ne prijavljuju potpuno razrjeSenje problema (49).

Kod kroni¢ne nespecifi¢ne krizobolje koja nije uspjesno razrijeSena konvencionalnim metodama
lijecenja, najéesci kirurski zahvati su spinalna fuzija i zamjena intervertebralnog diska. Spinalna
fuzija podrazumijeva spajanje dvaiju ili vise tijela kraljezaka s ciljem ogranicavanja opsega pokreta
u tom dijelu kraljeznice. Pod pretpostavkom da je prisutno i degeneracijsko osteéenje
intervertebralnog diska koji se smatra izvorom boli, disk se uklanja, tijela kraljezaka se spoje i
ucinak je otklanjanje izvora boli te stabilizacija tog segmenta kraljeznice. Spinalna fuzija mijenja
biomehaniku kraljeznice i povezana je s dugorocnim degenerativnim promjenama u dijelovima
kraljeznice koji se nalaze u neposrednoj blizini mjesta fuzije (50). Spinalna se fuzija moze izvesti

tako da se izmedu dva tijela kraljeska umetne kostani presadak, najéesce uzet iz rebra ili zdjelice
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bolesnika. Mogu se koristiti dodatne plocice i vijci za bolju stabilizaciju. Tehnika i upotreba
dodatnih stabilizatora ovisi o stanju organizma bolesnika i tkivnim sposobnostima cijeljenja.
Potpuna zamjena lumbalnog interverebralnog diska (TDR, eng. total disc replacement) je
alternativna metoda naspram fuzije lumbalnih kraljezaka i neSto je novija metoda lijecenja.
Temelji se na teoriji da proteza, tj. zamjenski disk osigurava bolji opseg pokreta u lumbalnoj
kraljeznici ¢cime se oponas$a prirodna biomehanika tog dijela kraljeznice. Posljedi¢no tome bi se
trebale izbjedi degeneracijske promjene susjednih segmenata koje se susrecu u bolesnika kojima
je ucinjena spinalna fuzija. Pokazalo se da je u praksi zaista smanjen postotak degeneracijskih
promjena susjednih segmenata Sto govori u prilog TDR-a kao adekvatnije metode. Najnovije
smjernice strucnih drustava preporucaju TDR pred spinalnom fuzijom kao metodu izbora u
lije¢enju kroni¢ne krizobolje s degeneracijskim promjenama intervertebralnog diska (51).

Druga skupina operativnih zahvata fokusira se na radikularnoj simptomatologiji koja je najcesée
uzrokovana prolapsom diska, spinalnom stenozom ili spondilolistezom. Ovi poremedaji
biomehanike uzrokuju kompresiju spinalnih Zivaca razli¢itog stupnja, a uzrokuju popratnu upalu
na mjestu ishemije Zivca. Cilj operativnih zahvata kod kompresivne radikulopatije je oslobadanje
Ziv€anih struktura koje ¢e rezultirati smanjenjem upale na zahvacenom mjestu, boljom
cirkulacijom i boljom Zivéanom provodnjom. Uslijed dugotrajne kompresije na spinalne Zivce
moze do¢i do nepovratnog ostecenja Sto ¢e se ocitovati pojavom neuropatske boli. Ona takoder
predstavlja terapijski izazov, stoga je bitno Sto prije identificirati osobe kod kojih su kirurske
metode povoljnije od konvencionalnih. Kako bi se oslobodio spinalni Zivac, moguce je odstraniti
samo prolabirani dio diska, a nekad je potrebno potpuno ukloniti disk. Ovaj se postupak zove

discektomija, a moze biti parcijalna ili totalna. Postoji vise razlic¢itih metoda kojima se mozZe izvesti
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discektomija, a danas pred tradicionalnom prednja¢i mikrodiscektomija. Tradicionalna
discektomija izvodi se standardnim kirursSkim pristupom i predstavlja agresivan kirurski zahvat pri
kojem se vrsi tzv. laminektomija, kojoj se izrezuje laminarni dio lumbalnog kraljeSka. Ovaj pristup
zahtijeva duzi oporavak i produljuje vrijeme do potpune mobilizacije bolesnika. Danas se ¢esée
koristi mikrodiscektomija koja se izvodi kroz znatno maniji kirurski rez na ledima, a kirurg pomocu
mikroskopa izrezuje samo onaj dio diska koji stvara kompresiju na spinalni Zivac. Ovim se
postupkom smanjuje vrijeme boravka bolesnika u bolnici te se ubrzava mobilizacija.

No, danas se ubrzano razvijaju minimalno invazivne kirurske metode lijeCenja lumbalnog bolnog
sindroma uzrokovanog prolapsom diska pa tako postoje poput perkutane endoskopske lumbalne
discektomije, automatske perkutane discektomije, transmuskularne tubularne mikrodiscektomije
i minimalno invazivnog proSirenja spinalnog kanala. Ove se metode kategoriziraju kao MISS
tehnike (eng. Minimally Invasive Spine Surgery), ali potrebno je viSe istraZzivanja kako bi se uocili
dugoroéni ucinci u odnosu na trenutno najkoristenije metode lije¢enja prolapsa diska lumbalne

regije (52).

7. RASPRAVA

Lumbalni bolni sindrom javnozdravstveni je problem danasnjice i jedan od glavnih uzroka
onesposobljenosti radno sposobnog stanovnisStva. lako su poznati brojni predisponirajudi
¢imbenici za razvoj krizobolje, problem je kompleksan zbog multifaktorijalne etiologije. Akutna se
krizobolja uglavnom uspjesno lije¢i nekonzervativnim metodama, a kirurSkom bi se lijeCenju

trebalo pristupati tek kad se iscrpe sve druge opcije.
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No, postojeée smjernice za dijagnostiku i lije¢enje bolesnika koji boluju od bolnih stanja donjeg
dijela leda nedovoljno su razradene i potrebno ih je precizirati kako bi se skrb podigla na visu
razinu. Primjerice, selekcija osoba koje su u riziku od razvoja kroni¢ne klinicke slike nije
optimizirana. Time se smanjuje ucinkovitost i poveéava troskove lije¢enja. Povrh toga,
nedorecenost smjernica vodi k nepotrebnim i neopravdanim dijagnostickim pretragama, a
posljedi¢no tome i invazivnim kirurskim zahvatima. Broj kirurskih zahvata u lijeCenju lumbalnih
bolnih stanja u zadnjih nekoliko godina pokazuje rastuc¢i trend pa se postavlja pitanje
opravdanosti zahvata i koji su razlozi porasta broja invazivnih metoda lije¢enja. Lumbalni bolni
sindrom je poSast modernog doba i razvijenih zemalja, a ostavlja neizbjeine posljedice i na
psihicko zdravlje. Pristup ovom entitetu trebao bi biti biopsihosocijalni, Sto znaci da je potrebno
evaluirati bolesnikovo fizi¢ko, socijalno i psiholosko stanje. Ovim se pristupom vjerojatno mogu
identificirati slabije prilagodljive osobe koje se teZe nose sa stresom koji donosi onesposobljenost
zbog lumbalnog bolnog sindroma. Time je mogude izdvojiti osobe s potencijalno slabijim
odgovorom na konvencionalno lijecenje. Sukladno tome, to su osobe s visokim rizikom za razvoj
kroniénog lumbalnog bolnog sindroma i takvim je osobama potrebno pruZiti moguénost
psiholoske potpore tijekom lije¢enja bolnih stanja donjeg dijela leda.

Osim potrebe za boljim smjernicama za dijagnostiku i lijeCenje, potrebno je razraditi postojece
skale i metode za procjenu boli kako bi se Sto preciznije mogla procijeniti u€inkovitost kupiranja

lumbalne boli u ovim stanjima.

8. ZAKUUCAK
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Lumbalni bolni sindrom je dijagnosticko terapijski izazov u koji je potrebno ukljuditi
multidisciplinarni tim stru¢njaka kako bi se patologija istovremeno i svrsishodno rjeSavala na vise
razina. Neizostavno je ukljuditi bolesnika u dijagnosticko terapijski proces kako bi se osigurala

najbolja moguca razina skrbi.

9. SAZETAK

Lumbalni bolni sindrom je javnozdravstveni problem danasnjice i najées¢i razlog privremene
onesposobljenosti za rad. Rije¢ je o bolesti multifaktorijalne etiologije, a moze biti akutnog,
subakutnog i kroni¢nog tijeka. U vecini slucajeva se radi o nespecificnoj krizobolji mehanicke
prirode. Bolesnici se prezentiraju bolovima u lumbosakralnoj regiji koja se moZe i ne mora Siriti u
noge. Osim boli, moZe se javiti motoricka slabost i hiposenzitivnost. Lumbalni bolni sindrom je
najceS¢e samoogranicavajuceg tijeka i ne zahtijeva aktivnu terapiju. No, bitno je ucinkovito i
pravovremeno izdvojiti one bolesnike kojima je uzrok lumbalnog bolnog sindroma ozbiljno stanje,
kao i one s rizikom za razvoj kronicnog lumbalnog bolnog sindroma. Takoder, lumbalni bolni
sindrom moze biti pracen psiholoskim problemima, osobito kod osoba niZzeg socioekonomskog
statusa. U tim bi slucajevima psiholoska potpora trebala biti dio multidisciplinarnog pristupa
zbrinjavanja lumbalnog bolnog sindroma. Metode lijeenja ovise o simptomatologiji, duljini
trajanja simptoma, mogucnostima i Zeljama bolesnika. Najées¢e metode lijecenja ukljucuju
kratkotrajnu analgetsku terapiju nesteroidnim antireumaticima uz postupnu mobilizaciju.
Tijekom akutne faze mogude je i koristenja fizickih metoda za smanje boli poput spinalne
manipulacije ili primjene termoterapije. Druge metode ukljucuju akupunkturu, fizikalnu terapiju,

blokove Zivaca i kirurske zahvate. LijeCenje se planira u etapama i individualizirano. No, potrebno
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je unaprijediti smjernice kako bi se izbjegle nepotrebne dijagnosticke pretrage i zahvati, a time i
smanjio ekonomski teret lumbalnog bolnog sindroma na zdravstveni sustav.

Kljuéne rijeci: Lumbago; Lumbalna bol; Krizobolja; Mehanicka krizobolja; Ponavljajuca krizobolja

10. SUMMARY

Low back pain syndrome (LBS) is a major public health care problem and the most common reason
for temporary incapacity for work. The condition has multifactorial etiology with acute, subacute,
or chronic nature. In most cases, LBS involves non-specific low back pain, mechanical in nature.
Patients present with pain in the lumbosacral region that may or may not spread to the legs. In
addition to pain, motor weakness and hyposensitivity may occur. LBS is usually self-limiting and
does not require active therapy. However, in minority of cases LBS can be serious and have
debilitating consequences. The emphasis is on proper selection of patients who may have a
serious underlying condition for LBP, as well as those who are at risk of developing chronic LBP.
It is also important to address psychological problems related to LBP, which are more common in
people of lower socio-economic status. Treatment methods depend on the symptoms, duration
of symptoms, possibilities, and desires of the patient. The most common treatment methods
include short-term analgesic therapy with NSAIDs combined with gradual mobilization. Some
patients opt for spinal manipulation or thermotherapy. Other methods are acupuncture, physical
therapy, nerve blocks, and surgery. Treatment is individualized and planned in stages. The existing
guidelines need to be improved to avoid unnecessary diagnostic tests and procedures, and thus

reduce the economic burden of LBP on the healthcare system.
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