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Sazetak. Kompresija neuroloskih struktura od strane hernije diska u kraljeZnici s osjetno-mo-
tornim deficitom predstavlja indikaciju za operativno lije¢enje. Devedesetih godina proslog
stoljeca dolazi do razvoja mini invazivnih dekompresijskih tehnika i primjene endoskopske dis-
cektomije u lijecenju diskus hernije. Koncept ovakvog nacina operiranja proizasao je iz kompli-
kacija dosadasnje klasi¢ne kirurgije kraljeznice te relativno visokog postotka recidiva. Osnovno
nacelo ove metode je minimalno invazivni pristup koji omogucava veéu preciznost prilikom
izvodenja zahvata, manje ostecenje tkiva, skracenje vremena potrebnog za oporavak i brzi po-
vratak na posao. Najsiru primjenu endoskopska discektomija ima u podrucju kirurgije lumbal-
nog diska.

Kljuéne rijeci: discektomija, diskus hernija, kraljeznica

Abstract. Compresion of neurological structures by herniated disc with neurological deficits is
the indication for surgery. Development of mini invasive spine surgery became in the nineties
of the past century with introduction of endoscopic minidiscectomy in treatment of herniated
discs.The concept of this type of operative procedure has derived from relatively unfavorable
results of present conventional spinal surgery. The main principle of this method is minimally
invasive approach that enables; bigger precision, less damage of tissue, rapid recovery and
prompt return to normal activities. Endoscopic minidiscectomy is most frequently used for
treatment of lumbar herniated discs.
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uvobD

Hernija diska spada u jedno od najc¢esc¢ih stanja
medu bolestima kraljeznice. Herniju diska karak-
terizira prodor jezgre intervertebralnog diska pre-
ma spinalnom kanalu, $to za posljedicu ima kom-
presiju korijena spinalnih Zivaca ili medule
spinalis’3. Pomak jezgre diska moze biti djelomi-
¢an ili potpun. Hernija diska nastaje kao posljedi-
ca povecanog mehanickog pritiska na kraljeske
radi traume, bavljenja sportom, teskog fizickog
rada, prekomjerne tjelesne teZine, dobi, defor-
macija kraljeznice ili posljedica genetske predis-
pozicije. Simptomi vezani uz hernijaciju diska ovi-
se o tome koje su strukture komprimirane te o
nivou kompresije. S obzirom na lokalizaciju, naj-
cesce se javlja u lumbalnom dijelu. Glavni simp-
tom su bolovi praéeni parestezijama koji se Sire
duz zahvaéenog ekstremiteta, a u tezim slucajevi-
ma dolazi do slabosti muskulature. Pravovreme-
na dijagnostika i lijeCenje omogucavaju brz i pot-
pun oporavak®®.

FUNKCIONALNA ANATOMIJA

Funkcionalnu jedinicu kraljeznice Cine dva susjed-
na kraljeSka s pripadajuéim intervertebralnim
zglobovima i njihovim ¢ahurama izmedu kojih se
nalazi intervertebralni disk, a koji su medusobno
povezani ligamentima u jednu dinamicku cjelinu,
tj. vertebralni dinamicni segment. Kraljeznica se
sastoji od 24 slobodna gibljiva segmenta koji za-
hvaljujuci intersegmentalnoj povezanosti c¢ine
funkcionalnu cjelinu. Kretnje izmedu kraljezaka i
prijenos opterecenja omogucuju intervertabralni
zglobovi i diskusi koji istovremeno zajedno s liga-
mentima osiguravaju maksimalnu stabilnost kra-
ljeznice. KraljeZnica je najgibljivija u vratnom i
lumbalnom dijelu; kretnje u torakalnoj kraljeznici
su minimalne, dok su sakralni i trticni kraljesci
srasli u cjelinu. Kraljeznica je fizioloski savijena u
obliku dvostrukog slova S, $to joj omogucuje
ublazavanje, tj. ravnhomjerno rasporedivanje me-
hanickog opterecenja prilikom kretanja.

Intervertebralni disk je okrugla vezivnohrskavi¢na
bikonkavna ploc¢a smjestena izmedu trupova kra-
ljezaka. Zahvaljujuci svojoj Cvrstoci i elasti¢nosti
ima ulogu prijenosa i ravnomjernog rasporediva-
nja opterecenja duz kraljeznice te ublaZavanja
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udaraca prilikom doskoka ili tr¢anja. Istovremeno
diskovi povezuju susjedne kraljeske te sprecavaju
njihovo razmicanje i prekomjerno gibanje. Ima ih
ukupno 23 te se pruzaju od C2/C3 do L5/S1. Dis-
kovi se sastoje od dvaju dijelova; rubnog fibro-
znog prstena (anulus fibrosus) koji okruZuje jez-
gru (nucleus pulposus).

Ledna mozdina se proteze u spinalnom kanalu od
baze lubanje do trupa L1-L2 kraljeska, gdje zavr-
Sava kao konus medularis od kojeg se dalje na-
stavljaju lumbalni, sakralni i kokcigealni korijeni

Hernija diska jedno je od najces¢ih stanja u bolestima
kraljeZnice. Karakterizira je prodor sadrzaja interverte-
bralnog diska u spinalni kanal, a simptomi zbog kojih se
bolesnik Zali ovise o strukturi koja biva komprimirana.

kao cauda equina. Iz ledne mozdine izlazi kroz fo-
ramen intervertebrale 31 spinalni Zivac. U vrat-
nom dijelu 8, torakalnom 12, lumbalnom 5, sa-
kralnom 5 i kokcigealnom 1.

ETIOLOGIJA | MEHANIZAM NASTANKA

Uzroci nastanka diskus hernije su degenerativne
promjene unutar samog diska®?.

Degenerativne promjene diska mogu biti: poslje-
dica dugotrajnog povecanog mehanickog pritiska
na kraljeske zbog deformacija kraljeznice (nerav-
nomjernog pritiska na pojedine dijelove kraljezni-
ce), traume, bavljenja sportom, teskog fizickog
rada, prekomjerne tjelesne tezine, dobi (stare-
njem se gubi elasti¢nost intervertebralnog diska)
ili mogu biti posljedica genetske predispozicije, tj.
prirodene slabosti samoga diska.

Degenerativno promijenjen fibrozni prsten sadrzi
pukotine medu lamelama koje ga ¢ine krhkim i
manje otpornim na opterecenje, te s vremenom
pukotine postaju sve vece. U slucaju naglih po-
kreta i velikih opterecenja kraljeznice moze dodi
do napuknuda ili potpune rupture prstena pri
¢emu sadrzaj jezgre moze probiti napuknuti fibro-
zni prsten. Kada prsten napukne djelomicno, tj.
do vanjskih slojeva koji ostanu citavi, tkivo jezgre
ulazi u napuknuce, ali ne probija se izvan granice
diska, te takvo stanje nazivamo protruzijom. U
slucaju potpune rupture prstena i proboja jezgre
kroz puknuti prsten dolazi do prolapsa. U slucaju
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njezinog prolapsa u kraljeznicki kanal dolazi do
pritiska na lednu mozdinu i/ili korijene spinalnih
Zivaca te neuroloskih ispada. Kada tkivo jezgre
kod prolapsa ostaje povezano s diskom govorimo
o ekstruziji ili pokretnom prolapsu Kod ekstruzije,
stanja koja dovode do istezanja diska i nastanka
efekta negativnog tlaka u njemu mogu dovesti do
djelomi¢nog retrahiranja prolabiranog dijela. U
slucaju da se radi o fiksiranom prolapsu, kada isti-
snuto tkivo jezgre izgubi vezu s diskom te se od-
voji od njega, pri cemu nastaje sekvestar diska,

LijeCenje hernije diska primarno je konzervativno, no
ako se bol pojacava ili se javljaju motoricki ispadi dolazi
u obzir operacijsko lijeCenje. Endoskopska metoda lije-
cenja diskus hernije predstavlja znatan napredak u smi-
slu brzeg oporavka bolesnika uz znatno manju ucesta-
lost postoperativnih komplikacija u odnosu na otvorenu
metodu lije¢enja.

moze dodi do stalne kompresije okolnih struktura
i smetnji. Sekvestar se s vr.emenom moze resorbi-
rati ili pak u novom lezistu sraste s okolinom stva-
rajuci oziljak. Sekvestar se ponekad moze poma-
knuti u tzv. nijemo podrudje, gdje nema pritiska
na Zzivac. Tim raznovrsnim moguénostima objas-
njava se i razli¢itost klinicke slike. Prolaps diska
osim mehanickog pritiska na neuroloske struktu-
re izaziva i upalnu reakciju te time dodatno oste-
Cuje ziv€ane strukture. Mehanicko ostecenje na-
staje kada zbog pritiska dolazi do intraneuralnog
edema te prekida mikrocirkulacije, sto dovodi do
ishemi¢nog osteéenja Ziv€anih struktura. Kemij-
sko ostecenje nastupa zbog upalne reakcije i akti-
vacije medijatora upale, tj. citokina® Hernija dis-
ka najces¢e nastaje na mjestima najjaCeg
opterecenja kraljeznice, tj. u lumbalnom i nesto
riede cervikalnom dijelu kraljeznice, iznimno ri-
jetko u torakalnom dijelu (vedina asimptomat-
ska). Lumbalna diskus hernija najceséa je, s obzi-
rom na to da je u tom dijelu optereéenje najvece,
a tome pridonose i strukturalne posebnosti lum-
balnih diskusa, tj. poloZaj jezgre i debljina stra-
Znjeg dijela fibroznog prstena u tom dijelu kra-
lieznice®. Jezgra je smjestena vise ekscentri¢no,
prema straznjem dijelu diska, gdje je anulus fi-
brosus tanji (zbog lordoze -savijenosti kraljeZnice

prema naprijed) i slabo uévrséen straznjom uz-
duznom svezom (lig. longitudinale) te najskloniji
pucanju. Naj¢esc¢a lokalizacija je L4/5 i L5/S1.

Simptomi koji se javljaju kao posljedica diskus
hernije mogu se manifestirati kao radikularni ili
medularni sindrom.

Radikularni sindrom koji nastaje kao posljedica
kompresije korijena spinalnih Zivaca, a karakteri-
zira ga ostar bol koji se iz podrucja zahvaéene kra-
lijeznice Siri duz podrucja inervacije pripadajucih
spinalnih Zivaca i koji je pracen parestezijama, te
u teZzim slucajevima osjetnim i motorickim ispadi-
ma. S obzirom na duzinu trajanja radikularni bol
moZze biti: akutni do 4 tjedna, subakutni od 4 do
12 tjedana ili poprimiti kronicni karakter, odno-
sno trajati duZe od 3 mjeseca. U vecini slucajeva
(70 %) dolazi do smirivanja simptoma unutar
mjesec dana, tj. dolazi do resorpcije sekvestra
prolabiranog tkiva, pri ¢emu u 10 — 15 % slucaje-
va dolazi do recidiva. U manjem broju slucajeva
(30 %) dolazi do persistirajuc¢ih simptoma, a od
toga u 8 % slucajeva dolazi do progresivnih neu-
roloskih ispada. U slucaju prisutnosti neuroloskih
ispada samo 30 % bolesnika reagira pozitivnho na
konzervativnu terapiju, dok se kod vecine takvih
bolesnika pristupa kirurskom lijecenju. S obzirom
na lokalizaciju najé¢escée se manifestira kao lumbo-
ishijalgija, rjede kao cervicobrachialni sindrom.
Medularni sindrom nastaje kao posljedica cen-
tralnog prolapsa i kompresije ledne mozdine te
zbog toga pareze muskulature i osjetnih ispada
ispod razine lezije. Sindrom coude equine manife-
stira se paraparezom, osjetnim ispadima u obliku
jahackih hlaca te smetnjama mokrenja i defekaci-
je (inkontinencija).

DIJAGNOSTIKA

Pri pregledu bolesnika s krizoboljom sluzimo se

sljedeéim postupcima:

— Anamnezom saznajemo oshovne simptome
koji nas mogu upucivati na uzrok.

— Inspekcijom promatramo drZanje bolesnika
koji obi¢no zauzima antalgican polozaj, te
obra¢amo paZnju na zakrivljenost kraljeznice
koja je u lumbalnom dijelu normalno zakrivlje-
na u smislu lordoze za 40 — 60 stupnjeva. U bo-
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lesnika s bolnim donjim dijelom leda obi¢no
dolazi do spazma paravertebralne muskulatu-
re, te posljedicnog gubitka lumbalne lordoze
uz izrazito napet PVM.

Palpacijom i testom istezanja, pri ¢emu se pal-
pacija izvodi u mirovanju i pokretu.

U mirovanju se palpiraju sve strukture (koza
potkozje, fascija, misic¢i ligamenti te hvatista li-
gamenata). Pri palpaciji u pokretu paZnja je
usmjerena na koStane strukture (poprecni i
spinozni nastavci) i njihovo medusobno pomi-
canje te mogucu pojavu bola, odnosno proma-
tra se javlja li se bol na kraju pokreta (znak li-
gamentarne periartikularne lezije) ili se javlja
tijekom pokreta (znak intraartikularne lezije).
Test istezanja sluZzi nam za razlucivanje liga-
mentarnih od tetivnih lezija. Izometri¢ni test
bolan je samo kod ozlijede tetiva. Palpiraju se i
Valeixove tocke za n. ischiadicus.

Odredujemo stupanj gibljivosti lumbalne kra-
lieznice koja je kod bolesnika s krizoboljom
znatno smanjena. Kod odredivanja opsega kret-
nji sluZimo se Schoberovim testom i testom la-
terofleksije te mjerimo stupanj rotacije kraljez-
nice. Schoberov test izvodi se tako da se na
kraljeZznici oznace tocke 10 cm iznad i 5 cm is-
pod lumbosakralnog spoja te se zatim pri inkli-
naciji (fleksiji) i reklinaciji (ekstenziji) mjeri raz-
mak medu njima. Time se dobivaju inklinacijski
i reklinacijski indeks ciji zbroj daje indeks sagi-
talne gibljivosti koji normalno iznosi 6 cm. Te-
stom laterofleksije gledamo stupanj postranic-
nog savijanja kraljeznice koji normalno iznosi 20
— 30 stupnjeva. Rotacija u lumbalnom dijelu
kraljeZnice moguca je za 30 — 40 stupnjeva.
Neuroloskim pregledom utvrdujemo moguce
ostecenje ledne mozZdine i spinalnih Zivaca. Is-
pituje se jesu li Lasegov znak (n. ischiadicus) i
test istezanja n. femoralis (kompresija L2-3-4)
pozitivni. Odreduje se gruba snaga misi¢a nat-
koljenice i potkoljenice, ispituju se refleksi te
prisutnost osjetnih ispada;

RTG snimkama, pri ¢emu se koriste nativne
snimke u AP i LL smjeru te kosa snimka L-S seg-
menta kraljeznice;

MRI snimkama koje dobro prikazuju meke
strukture te predstavljaju metodu izbora u di-
jagnostici diskus hernije?® (slika 1);
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Slika 1. MRI lumbalne kraljeznice
Figure 1 MRI of lumbal spine

— EMG / EMNG su dodatne metode kojima se
dobivaju podatci o ostecenju spinalnog Zivca
te nam pomazu diferencijalno dijagnosticki ra-
zlikovati miSiénu od neuroloske etiologije pri
slabosti muskulature. Otkriva nam mjesto i
stupanj ostecenja Zivca te tijek reinervacije, a
time i uspjesnost lijecenja.

LIECENJE

U ovisnosti o stadiju bolesti lijecenje moze biti
konzervativno ili kirursko.

Konzervativno lijeCenje sastoji se od mirovanja,
lezanja na tvrdoj podlozi, uzimanja analgetika
NSAR (nesteroidni antiupalni reumatici), miore-
laksansa, sedativa. U teZim slucajevima daje se
lokalno spinalna blokada, odnosno blokada pojedi-
nih Zivéanih korijena (anestetik + kortikosteroid). U
kasnijoj fazi provodi se fizikalna terapija kojom se
moze posti¢i dekompresija korijena spinalnog Zivca.
Kirursko lijeCenje indicirano je kod progresivnih
neuroloskih ispada koji zahtijevaju hitnu dekom-
presiju unutar 48 sati ili neprogresivnog osjet-
no-motornog deficita koji ne reagira na konzer-
vativnu terapiju u trajanju od 6 tjedana. Osnovni
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Slika 2. Endoskopska discektomija
Figure 2 Endoscopic discectomy
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princip kirurskog lijeCenja je dekompresija Zivca-
nih struktura (uklanja se prolabirani disk) pri
¢emu se izvodi laminektomija i discektomija (se-
kvestrektomija). Dekompresija se moZe izvesti
klasichom otvorenom metodom ili endoskop-
ski®”. Endoskopska discektomija tehnika je koja
omogucuje pristup diskus herniji uz minimalno
ostecenje okolnog tkiva, izvrsnu vizualizaciju,
manji poslijeoperacijski bol, skracuje vrijeme
oporavka, pruza brzu rehabilitaciju. Operacija se
izvodi u lokalnoj anesteziji koja omoguéava kon-
stantnu interakciju i komunikaciju izmedu lijec-
nika i bolesnika, kako bi uspjesnost operacije
bila Sto veda. Prilikom uvodenja endoskopa
moZe se koristiti intralaminarni ili transforami-
nalni pristup”®. Tijekom ove operacije lije¢nik
moze napraviti i termalnu radiofrekventnu anu-
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loplastiku i minimalizirati Sanse za ponovnom
hernijom diska na operiranom nivou. Upalno
promijenjeni ziv€ani ogranci za bol, kao i upalno
granulacijsko tkivo koje se nalazi u diskalnoj
ovojnici, takoder se termalno obradi, sto dovodi
do smanjenja poslijeoperacijskog bola. Endo-
skopski pristup lijeCenju diskus hernije minimali-
zira sve one negativne strane klasi¢nog lijecenja
kao Sto su trajne bolne senzacije i oZiljne pro-
mjene®. Recidiv poslije kirurSkog lije¢enja iznosi
od 5 -30 % (slika 2).
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