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Sa`etak. Spinalna bol, a napose kroni~na kri`obolja jedan je od najva`nijih zdravstvenih i javnozdravstvenih problema. 
Bolje razumijevanje patofiziologije boli i preciznija vizualizacija primjenom suvremenih slikovnih metoda poma`u nam u 
usmjeravanju terapije i postizanju boljeg ishoda. U ve}ine pacijenata s vertebrolo{kom problematikom simptomi se sma-
njuju, a funkcija oporavlja primjenom metoda neoperativnog lije~enja. U ovom radu izvje{}uje se o novostima u patofizio-
logiji spinalne boli, dijagnosti~kim mogu}nostima magnetske rezonancije i mogu}nostima konzervativnog lije~enja (lijeko-
vi, terapijske vje`be, fizikalna terapija, ortoze) u bolnim stanjima kralje`nice i u skoliozama. Osim {to je informativan, 
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Bolesti i poreme}aji kralje`nice pripadaju naj~e{}im mi-
{i}noko{tanim entitetima kao razlogu posjeta lije~niku, a 
imaju veliko zna~enje ne samo sa stajali{ta pojedinca ve} su 
i zbog velikih direktnih i indirektnih tro{kova vrlo va`an 
socijalno-medicinski i u kona~nici ekonomski teret za dru-
{tvo.1 Kri`obolja i vratobolja, kao tipi~ni predstavnici kli-
ni~kih problema vezanih za kralje`nicu koji se susre}u u 
klini~koj praksi imaju vrlo razli~ite uzroke, a spoznaje o 
prirodi patofiziolo{kih zbivanja i novije radiolo{ke dija-
gnosti~ke metode daju nam precizniji uvid u strukturne i 
funkcionalne promjene i poma`e nam u prognozi te usmje-
ravanju na{e intervencije. Unato~ razli~itoj etiologiji i pato-
fiziologiji bolesti i poreme}aja kralje`nice (uklju~ivo i sko-
lioze), za veliku ve}inu njih bit }e dovoljan konzervativni 
pristup u lije~enju, koji je uglavnom usmjeren na smanjenje 
boli, te obnavljanje funkcije, a rje|e na rje{avanje uzroka.

Budu}i da je zadnjih godina ostvaren napredak u nekim 
bitnim podru~jima razumijevanja i konzervativnog pristupa 
osobama s bolestima, bolnim stanjima i deformacijama 
kralje`nice, cilj ovog rada je sjediniti suvremena saznanja o 
novostima u patofiziologiji boli u podru~ju kralje`nice, 
radiolo{koj dijagnostici, u ovom slu~aju magnetskoj rezo-
nanciji te neinvazivnom farmakolo{kom lije~enju, kao i ne-
farmakolo{kom lije~enju (kineziterapiji, fizikalnoj i funk-
cionalnoj terapiji, uklju~ivo primjenu ortoza) u bolnim sta-
njima i deformacijama kralje`nice. Pri tome smo izostavili 
infektivne i neinfektivne upalne reumatske bolesti, jer bi to 
zahtijevalo {iru elaboraciju i zato {to ta problematika obi~no 
nije uklju~ena u standardnu vertebrologiju.

Patofiziologija boli u kri`obolji i vratobolji

Naj~e{}i uzroci boli u kralje`nici jesu degenerativne 
promjene, iako etiologija mo`e biti vrlo raznolika (npr. trau-
me, tumori, razvojne anomalije itd.).2,3 Bol mo`e imati raz-
li~it karakter, npr. mo`e biti tupa, `are}a, trgaju}a, poput 
elektri~nog udara ili dr. {to ovisi o patofiziolo{kim meha-
nizmima u njezinoj podlozi. ^esto je bol locirana u jednom 
dijelu kralje`nice, a mo`e se {iriti na druge, udaljene dijelo-
ve tijela, naj~e{}e ekstremitete ili glavu, katkad pra}eno 
promjenama osjeta ili pareze/paralize odgovaraju}ih mi-
{i}a.4,5 Vremenski, bol mo`e biti akutna i kroni~na, a bole-
snici s kroni~nom boli imaju probleme s nesanicom, kao i 
druge psihi~ke poreme}aje, poput tjeskobe i depresije, {to, 
tako|er, moramo uzeti u obzir u pristupu tim bolesnicima.

Patofiziologija boli u podru~ju kralje`nice je komplek-
sna. Prema mehanizmu nastanka bol mo`e biti nociceptiv-
na, neuropatska i psihogena. Nociceptivna bol uzrokovana 

je o{te}enjem tkiva (npr. kosti, mi{i}a). Tvari koje se oslo-
ba|aju na mjestu ozljede podra`uju `iv~ana vlakna za bol te 
prenose te informacije u mozak koji ih prepoznaje kao bol. 
U tom slu~aju bol slu`i kao upozoravaju}i signal i za{titni 
mehanizam, a prestaje kada o{te}enje zacijeli. Neurotrans-
miteri i biokemijski ~imbenici mogu senzibilizirati neuralne 
elemente u pokretnom segmentu, tako da normalna bio-
mehani~ka naprezanja kod prethodno asimptomatskih po-
kreta mogu uzrokovati bol. Ozljede i kasnija neurokemijska 
kaskada mogu izmijeniti ili produljiti bolni podra`aj i po-
krenuti degenerativne i upalne promjene, koje posreduju u 
dodatnim biokemijskim i morfolo{kim promjenama.6

Smatra se da je jedan od primarnih uzroka degeneracije 
intervertebralnog (i.v.) diska, kao ~estog po~etnog izvori{ta 
boli, nedostatak nutritivne opskrbe stanica zbog osobitosti 
njegove strukture, odnosno manjkave krvne opskrbe.7,8 Dr`i 
se da poja~ano mehani~ko optere}enje mo`e dovesti do de-
generacije intervertebralnog diska. Prema toj hipotezi glav-
ni uzrok kri`obolje (ili vratobolje) jest ozljeda koja uzrokuje 
strukturne promjene i degeneraciju diska. Naime, tada mo`e 
do}i do promjene gra|e kapilara na granici izme|u kosti i 
i.v. diska, ~ak i ako opskrba krvlju ostaje nepromijenjena, 
pa tako nutrijenti ne mogu doprijeti do stanica ako hrskavi~na 
pokrovna plo~a kalcificira, {to se npr. vidi kod i.v. diskova 
skolioti~ne kralje`nice.9,6 Osim te, »mehani~ke« hipoteze, 
noviji radovi isti~u ulogu genskih ~imbenika u smislu na-
sljedne sklonosti za degeneraciju ili herniju i.v. diska.10 Na 
primjer, zna se da osobe s polimorfizmom gena za agrekan 
imaju pove}an rizik od rane degeneracije i.v. diska.11 S 
patofiziolo{koga gledi{ta mehanizam nastanka diskogene 
boli jo{ je uvijek kontroverzan i najvjerojatnije je multifak-
torski, obuhva}aju}i mehani~ko podra`ivanje ̀ iv~anih zavr-
{etaka u vanjskom dijelu anulusa, izravni pritisak na korijen 
`ivca i/ili kemijsku upalnu kaskadu potaknutu izbo~enim 
nukleusom pulpozusom.12,13 Novija istra`ivanja pokazuju da 
bolni signali iz donjih lumbalnih diskova (L4 i L5) zaobila-
ze simpati~ke `ivce (rami communicantes grisei) i ulaze u 
gornje dorzalne spinalne ganglije, napose u razini L2. Stoga 
je mogu}e da neki bolesnici s promjenama i.v. diska u razini 
L4 i L5 imaju boli u dermatomima L1 ili L2.14 Predlo`eni 
patofiziolo{ki mehanizmi boli kod degeneracije i.v. diska i 
iritacije `iv~anih struktura, uklju~ivo korjenove spinalnih 
`ivaca uklju~uju neuralnu kompresiju s aksonalnom dis-
funkcijom, ishemijom, upalom i biokemijskim promjena-
ma.13 Spinalni korijeni `ivaca imaju jedinstvena svojstva, 
jer im za razliku od perifernih `ivaca nedostaje dobro 
razvijena intraneuralna krvno-`iv~ana barijera i taj nedosta-
tak ~ini ih osjetljivijima na ozljede simptomatske kompre-

zajedno s ~lankom o novostima u invazivnom/operativnom lije~enju, ovaj tematski ~lanak mo`e pomo}i u pristupu bolesni-
cima s tim stanjima.

Descriptors:  Low back pain – physiopathology, diagnosis, drug therapy, rehabilitation; Neck pain – physiopathology, diag-
nosis, drug therapy, rehabilitation; Magnetic resonance imaging – methods; Physical therapy modalities; 
Orthotic devices

Summary. Spinal pain, especially chronic low-back pain is one of the most prominent health and healthcare problems. 
Better understanding of pain pathophysiology and more precise visualization using modern imaging techniques help us to 
focus our intervention and obtain better outcome. In most patients with spine conditions symptoms and function resolve 
with conservative treatment. In this article we report on novelties in pathophysiology of spinal pain, magnetic resonance 
imaging and conservative treatment options (medications, therapeutic exercise, physical therapy and orthoses) of painful 
spine conditions and scoliosis. Apart from being informative, together with the corresponding article about novelties in 
invasive /surgical treatment, this special focus article on recent developments in this area can be used as an aid in decision 
making when approaching these patients.

Lije~ Vjesn 2011;133:116–124



118

S. Grazio i sur. Novosti u patofiziologiji, radiolo{koj dijagnostici i konzervativnom lije~enju bolnih stanja … Lije~ Vjesn 2011; godi{te 133

sije, {to mo`e izazvati endoneuralni edem te u kona~nici 
intraneuralnu fibrozu. Tako|er, le|ni korijeni ̀ ivaca primaju 
oko 58% svoje prehrane iz okolnoga cerebralnog likvora pa 
perineuralna fibroza onemogu}ava prehranu `ivca i ~ini ko-
rijene `ivaca osjetljivima na pritisak.15 Izlaganje korijena 
`ivim stanicama pulpozne jezgre inducira lokaliziranu neu-
ronsku disfunkciju i generira algogene tvari. ^imbenik tu-
morske nekroze (engl. tumor necrosis factor, skr. TNF) 
pove}ava vaskularnu propustljivost i ~ini se da je sposoban 
za induciranje neuropatske boli.16,12 S druge strane, potvr-
|eno je da samo 65% diskova u osoba s diskogenom kri-
`oboljom producira medijatore upale kao {to su prostaglan-
din E2, tromboksan, fosfolipaza A2, ~imbenik tumorske 
nekroze α (TNF-α), interleukini (IL) 1, 6 i 8, metaloprotei-
naze matriksa (MMP) 1, 2, 3, 7, 8, 9 i 13.17–19 Stoga bi se 
mehanizam diskogene boli mogao objasniti induciranjem 
hiperalgezije u degenerativno promijenjenom, svje`e iner-
viranom nukleusu pulpozusu, jer je poznato da i IL-8 i 
PGE2 poti~u hiperalgeziju. Drugim rije~ima, ~ini se da me-
hani~ka i kemijska komponenta djeluju sinergisti~ki, uz na-
pomenu da kemijska komponenta ima va`niji u~inak u 
po~etnom stadiju diskogene kri`obolje. Osim toga, u osoba 
s degenerativnom bolesti lumbalne kralje`nice dokazano je 
pove}ano stvaranje du{ikova monoksida (NO) u cerebrospi-
nalnoj teku}ini te neurofilamenta NF200 i nekih neuropep-
tida poput supstancije P i vazoaktivnog intestinalnog pepti-
da (VIP) u `iv~anim vlaknima bolnog diska, a tako|er je 
primije}ena zona granulacijskoga tkiva uzdu` razdora stra`-
njeg segmenta diska, koja je ja~e inervirana i za koju se dr`i 
da bi mogla biti odgovorna za diskogenu bol u kralje`nici.6

Neuropatska bol definira se kao stanje uzrokovano pri-
marnim o{te}enjem ili disfunkcijom `iv~anog sustava. U 
bolesnika s kroni~nom boli u le|ima izuzetno je va`no pre-
poznati prisutnost neuropatske komponente. Dijagnoza neu-
ropatske boli ponajprije se temelji na anamnesti~kim poda-
tcima (na primjer obilje`jima boli i/ili poznavanju uzroka 
boli) i klini~kom nalazu (na primjer obrazac osjetnog 
poreme}aja). Istra`ivanja su pokazala da 30 do 35% bole-
snika s kroni~nom boli u le|ima ima neuropatsku bol.16,20 
Va`ni patofiziolo{ki mehanizmi neuropatske boli uklju~uju 
poreme}aj regulacije kalcijskih i natrijskih kanala, spinalnu 
hiperpodra`ljivost, silaznu facilitaciju i promjene interakcije 
simpati~kog-somatskoga `iv~anog sustava.5 Unato~ broj-
nim randomiziranim studijama kontroliranim placebom na 
podru~ju neuropatske boli, medikamentno lije~enje neuro-
patske boli jo{ nije dostatno te se samo u 50% pacijenata s 
neuropatskom boli posti`e zadovoljavaju}a analgezija.5

Mi{i}i, tako|er, mogu biti generator boli u vratu i le|ima. 
Receptori za bol u mi{i}ima osjetljivi su na razne mehani~ke 
podra`aje. Boli i ozljede obi~no nastaju kada je muskulo-
tetivna jedinica izlo`ena jednoj ili ponavljanim epizodama 
biomehani~kih preoptere}enja. Miofascijalni bolni sindrom 
(engl. myofascial pain, krat. MP) javlja se u mi{i}ima koji 
su u skra}enom ili kontrahiranom stanju, s pove}anim tonu-
som i uko~eno{}u te sadr`avaju bolne »okida~ke« to~ke 
(engl. trigger points, skr. TrPs). Istra`ivanja pokazuju da je 
miofascijalna disfunkcija s karakteristi~nim TrPs spinalni 
segmentalni refleksni poreme}aj. Pretpostavlja se da pove-
}ano i prekomjerno otpu{tanje acetilkolina na `iv~ano-mi-
{i}noj spojnici stvara kontinuiranu kontrakciju mi{i}a, {to 
rezultira bolnom i disfunkcionalnom ekstrafuzalnom kon-
trakcijom mi{i}a, a {to ~ini osnovu za MP i eventualno stva-
ra strukturni supstrat za TRP.16

U neurofiziologiji spinalne boli va`no je naglasiti da 
`iv~ani sustav mo`e pove}ati bolni podra`aj generiran o{-
te}enjem tkiva na razine mnogo vi{e od stvarne opasnosti za 

ljudski organizam, {to je ~est klini~ki scenarij. Hiperalge-
zija i alodinija u po~etku se razvijaju na mjestu ozljede, 
me|utim, kada do|e do periferne i sredi{nje senzitizacije 
aktivno{}u neurona {irokoga dinami~kog raspona (engl. 
wide dynamic range, krat. WDR) u dorzalnom rogu le|ne 
mo`dine i centralnim procesiranjem, podru~je boli {iri se 
izvan po~etnog ograni~enog podru~ja `ari{ne tkivne patolo-
gije. Fenomen nazvan wind-up nastaje ponavljanom aktiva-
cijom C-vlakana dovoljno dugom da se uklju~e neuroni 
drugog reda koji reagiraju s progresivnim porastom magni-
tude, {to pridonosi sredi{njoj senzitizaciji. Navedeni noci-
ceptorski mehanizmi, koji ja~aju bolni signal, ~esto uklju~e 
i simpati~ki `iv~ani sustav, a povi{ene razine noradrenalina 
u ozlije|enom podru~ju pove}avaju bolnu osjetljivost putem 
regionalnih vazomotornih i sudomotornih promjena, dok vi{e 
razine acetilkolina, tako|er, mogu pove}ati lokalnu i po-
dru~nu prisilnu kontrakciju mi{i}a i gr~.16 Mora se imati na 
umu da postoje zna~ajne interindividualne razlike u senziti-
zaciji, bez obzira na uzrok, odnosno patofiziologiju boli.

Nove tehnike MR prikaza kralje`nice

U posljednjem desetlje}u slikovna dijagnostika promije-
nila je brigu za pacijenta, postavljaju}i radiolo{ku dijagno-
stiku klju~nom sastavnicom u obradi, lije~enju i pra}enju 
bolesnika. U tehnolo{kom razvitku, pa u skladu s time i u 
primjeni prednja~i oslikavanje magnetskom rezonancijom 
(MR), koja je postala relativno dostupna dijagnosti~ka me-
toda za mnoge bolesti i stanja, pa tako i za ona kralje`nice.21 
Nijedna druga dijagnosti~ka metoda ne mo`e osigurati pouz-
dan i istodoban prikaz i ko{tanih i mekotkivnih struktura, 
ponajprije intraspinalnih neuralnih struktura. Iako standard-
ne MR tehnike daju ve}inu potrebnih informacija u dijagno-
stici bolesti i stanja kralje`nice, katkad se nadopunjuje no-
vim tehnikama kako bi se pobolj{ao prikaz malih anatom-
skih struktura i patolo{kih promjena koje mogu biti zna~ajne 
u daljnjem pristupu pacijentu.

Difuzijska tehnika snimanja (DWI), difuzijsko tenzorsko 
snimanje (DTI), traktografija, perfuzijsko snimanje te MR 
spektroskopija tehnike su funkcijskog MR snimanja, koje se 
danas mogu rabiti u dijagnostici patolo{kih stanja kralje`-
nice. Osim morfologije, one prikazuju i funkciju tkiva, po-
sebno u podru~ju ishemije, tumora ili upale, a novije studije 
ohrabruju primjenu ovih tehnika i u podru~ju kralje`nice.22

Difuzijsko oslikavanje (DWI – diffusion-weighted ima-
ging) do sada se rabilo u oslikavanju sredi{njega `iv~anog 
sustava, posebice u slu~ajevima akutnog inzulta, a njegova 
ograni~ena primjena u dijagnostici ostalih dijelova tijela 
bila je uvjetovana tehni~kim razlozima. Danas je napredak 
ponajprije u tehnologiji MR gradijenata omogu}io {iroku 
primjenu difuzijskog oslikavanja razli~itih dijelova tijela. U 
dijagnostici patolo{kih stanja kralje`nice difuzijskim oslika-
vanjem koristimo se ponajprije u pra}enju aktivnosti upal-
nih stanja kralje`nice, ranom otkrivanju osteoporoze te ot-
krivanju i pra}enju metastatskih promjena. Pri tome mjeri-
mo parametre ADC (apparent diffusion coefficient) i DCEI 
(dynamic contrast enhanced imaging) koji su pokazatelji 
kontrastnog osna`enja MR slike, odnosno aktivnosti upale 
ili postojanja patolo{ke vaskularizacije. To su kvantitativni 
parametri koji sjedinjuju koli~inu kapilarne perfuzije i difu-
ziju molekula vode u izvanstani~nom prostoru. Tehni~ka 
prednost difuzijskog oslikavanja jest u ~injenici da se radi o 
snimanju koje kratko traje. Velik je potencijal spomenutih 
tehnika u otkrivanju ranih promjena na kralje`nici u okviru 
upalnih bolesti i stanja, uklju~ivo pra}enje uspjeha njihova 
lije~enja, zbog ~ega se u nekim radovima predla`u nove kla-
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sifikacije, na primjer ranih stadija sakroileitisa, upravo pri-
mjenom ove tehnike.23,24 Drugo je podru~je primjene difu-
zijskog oslikavanja obrada ko{tane sr`i kralje`aka obzirom 
na to da difuzijskim oslikavanjem mo`emo razlikovati trau-
matski promijenjenu sr` od normalne ko{tane sr`i. Metoda 
je korisna u razlu~ivanju benignoga kompresijskog prije-
loma od prijeloma u patolo{ki promijenjenom kralje{ku, jer 
je na difuzijskoj MR snimci benigni kompresijski prijelom 
niskog do izointenzivnog signala za razliku od prijeloma 
patolo{ki promijenjene kosti, koji je visokog intenziteta sig-
nala.25 Osteoporoza, trenuta~no vode}i poreme}aj ko{tanog 
metabolizma dijagnosticira se u prvom redu na temelju od-
re|ivanja mineralne gusto}e kostiju (BMD). Me|utim, ~vr-
sto}a kosti ne ovisi samo o mineralnoj gusto}i nego i o kva-
liteti ko{tane sr`i. Pove}ana koli~ina masti u ko{tanoj sr`i 
kralje`aka koja postoji u bolesnika s osteoporozom izravno 
se odra`ava na razrje|enje ko{tanih trabekula, a time i na 
mineralnu gusto}u kosti, iako nije do kraja jasno na koji 
na~in ve}a koli~ina masti utje~e na ~vrsto}u i mineralni sa-
stav kosti. MR spektroskopija (MRS) zasnovana na vodiko-
vu protonu omogu}uje kvantitativnu neinvazivnu »in vivo« 
procjenu masti u ko{tanoj sr`i na molekularnoj razini (slika 
1). Pojedinci s osteoporozom ili osteopenijom imaju zna-
~ajno ve}i sr`i masti u odnosu na ispitanike s normalnom 
gusto}om kosti. Studije su pokazale da su ve}e ADC-vri-
jednosti na difuzijskome MR snimanju i ve}a koli~ina masti 
u ko{tanoj sr`i kod MR spektroskopije u pacijenata s osteo-
porozom u korelaciji sa smanjenjem mineralne gusto}e ko-
sti dokazane drugim metodama. To isti~e MR spektroskopi-
ju i difuzijsko MR oslikavanje kao va`ne metode za neizrav-
nu procjenu ranih promjena uzrokovanih osteoporozom.26

Stalan izazov u radiologiji je dobivanje strukturalnih po-
dataka o kosti upotrebom {to ne{kodljivijih metoda za bole-
snika. Iako je prikaz strukture kosti i na makro i na mikrora-
zini ipak u domeni kompjutorizirane tomografije (CT), od-
nosno volumetrijske kvantitativne kompjutorizirane tomo-
grafije (vQCT), napredak MR-a u obradi strukture kosti, 
primarno u bolesnika s osteoporozom u tom smislu obe}ava 
primjenom mikroMR (µMR).27

Upotreba MR ure|aja ve}e jakosti magnetskog polja (3 T 
i vi{e), pobolj{anjem odnosa {uma i signala i smanjenjem 

artefakata pulzacije likvora, pobolj{avaju kontrastnu i pro-
stornu rezoluciju omogu}uju}i ve}u osjetljivost za otkriva-
nje malih abnormalnosti.28

Izvo|enje intervencijskih zahvata pod kontrolom MR-a 
kao, na primjer, perkutana balonska kifoplastika ili verte-
broplastika, ve} su realnost, pri ~emu je, osim dobre vizua-
lizacije svih struktura (mekotkivnih i ko{tanih), najve}a 
prednost neizlaganje bolesnika rendgenskom zra~enju.29

Dakle, MR kao suvremena dijagnosti~ka slikovna meto-
da pru`a niz mogu}nosti u dijagnostici kralje`nice uz upo-
rabu uobi~ajenih tehnika snimanja, dok su napredak donije-
le nove tehnike, u prvom redu funkcijski MR, te kvantitati-
vni MR u prikazu ko{tane strukture.

Farmakolo{ko neinvazivno lije~enje

Farmakolo{ko neinvazivno lije~enje bolnih stanja u po-
dru~ju kralje`nice velik je izazov jer ne radi se o jedinstve-
nim uzrocima i patofiziolo{kim mehanizmima, a za u~inko-
vitost pojedinog lijeka postoje razli~ite razine dokaza.30,31

Bez obzira na trajanje simptoma, za ve}inu pacijenata u 
klini~koj praksi prvi su izbor paracetamol i nesteroidni anti-
reumatici (NSAR), iako sa stajali{ta medicine temeljene na 
dokazima njihova u~inkovitost ili nije dokazana32 ili je ve-
li~ina tog u~inka relativno malena.33 ^ini se da pojedini 
NSAR nije u~inkovitiji od drugih. Kao alternativa ili u kom-
binaciji s njima primjenjuju se opioidi, i to naj~e{}e slabi 
opioidi za koje su dokazi ne{to bolji za smanjenje boli nego 
za pobolj{anje funkcije.34 Ohrabruju podatci o tapentadolu, 
analgetiku centralnog i dvostrukog mehanizma djelovanja 
(agonist µ-opioidnih receptora i inhibitor ponovne pohrane 
norepinefrina) u bolesnika s kri`oboljom.35

Kao pomo}ni lijekovi u lije~enju kri`obolje i vratobolje 
rabe se mi{i}ni relaksansi, ~ija je najva`nija nuspojava seda-
cija. U novije se vrijeme najvi{e istra`uju karisoprodol, za 
koji je dokazano da mu je u~inkovitost usporediva pri dozi 
od 250 mg u odnosu na prethodno primjenjivanu dozu od 
350 mg, ali uz bolju podno{ljivost.36 Eperison klorhidrat 
novi je centralni miorelaksans s pozitivnim djelovanjem na 
bol i spazam mi{i}a u otvorenim i u kontroliranim studija-
ma.37–39

Iako se katkad rabe u klini~koj praksi rijetka su istra`ivanja 
u kojima je ispitivana u~inkovitost sistemski primijenjenih 
glukokortikoida u kri`obolji ili vratobolji. U jednom istra-
`ivanju bolesnika s netraumatskom akutnom kri`oboljom, a 
bez klini~kih znakova ishijalgije promjene ja~ine boli nisu 
bile zna~ajno razli~ite u odnosu na placebo, dok je u 
istra`ivanju bolesnika sa znakovima lumboishijalgije (tra-
janja do 7 dana) jednokratna primjena metil-prednizolona 
(160 mg; im.) mjesec dana nakon primjene rezultirala ne-
signifikantno boljim rezultatom glede prosje~nog pobolj{a-
nja u ja~ini boli u odnosu na placebo (P=0,1) te sli~nom 
tendencijom za primjenu analgetika u prethodna 24 h i 
funkcionalnu nesposobnost.40,41

Antidepresivi se, tako|er, propisuju bolesnicima s kri`o-
boljom i vratoboljom, ponajprije onom kroni~nom, jer osim 
pobolj{anja raspolo`enja mogu povisiti prag osjeta boli, a 
ne smije se zanemariti ni njihov sedativni u~inak.42 Mora se 
uvijek imati na umu da je depresija ~esta u bolesnika s 
kroni~nom kri`oboljom i vratoboljom i da je kao takvu tre-
ba lije~iti. Me|u antidepresivima rabe se tradicionalni tri-
cikli~ki antidepresivi, iako se u novije vrijeme sve vi{e rabe 
selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina, dodu{e, 
za sada, bez dokaza iz klini~kih studija u toj indikaciji. U 
recentnome sistematskom pregledu, ipak, nije dokazan sta-
tisti~ki zna~ajan u~inak antidepresiva na bol i funkcionalnu 

Slika 1. MR spektroskopija osteoporoti~ne kralje`nice: vi{i vr{ak inten-
ziteta signala masnog tkiva u odnosu na vodu u kralje{ku – osteoporoza
Figure 1. MR spectroscopy of osteoporotis spine: higher peak signal in-

tensity for fat relative to water in vertebra – osteoporosis
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sposobnost u bolesnika s nespecifi~nom kri`oboljom.43 Naj-
noviji podatci za duloksetin (selektivni inhibitor ponovne 
pohrane serotonina i norepinefrina) upu}uju na njegov pozi-
tivni u~inak na bol, funkciju, kvalitetu `ivota, kao i na op}e 
stanje,44–46 a FDA je nedavno odobrio primjenu tog lijeka u 
indikaciji kroni~ne boli, uklju~ivo i kri`obolju.47

Sve je vi{e podataka da zna~ajan postotak bolesnika s 
vertebrogenim sindromima ima zna~ajke neuropatske boli.48 
Stoga se u cilju kontroliranja te vrste boli propisuju neki od 
antiepileptika, jer se pokazalo da imaju analgetski u~inak 
upravo na neuropatsku bol.49 Najvi{e je dokaza za ligande 
alfa(2)-delta kalcijskih kanala, gabapentin i pregabalin.50–53 
Topiramat (50–400 mg) pokazao se u dvostruko slijepoj 
ukri`noj studiji boljim od difenhidramina (6,25–50 mg) gle-
de smanjenja globalne boli u bolesnika s kroni~nom lum-
balnom radikulopatijom (P<0,005), me|utim izazvao je 
vi{e nuspojava i odustajanja od lije~enja.54 U svrhu analge-
zije kod neuropatske sastavnice boli, odnosno u vertebroge-
nim sindromima mo`e se rabiti i topi~ki primijenjen lokalni 
anestetik. Lidokain je u obliku naljepka u prospektivnoj, 
otvorenoj, nerandomiziranoj studiji, u bolesnika s kri`o-
boljom zna~ajno smanjio bol i pobolj{ao kvalitetu `ivota 
nakon 2 i nakon 6 tjedana primjene.55 Palmitoiletanolamid 
(PEA), koji ima protuupalni i analgetski u~inak, novi je po-
tencijalni analgetik, tako|er, ponajprije za lije~enje neuro-
patske sastavnice boli, a predlo`eni najva`niji mehanizmi 
njegova djelovanja jesu smanjenje degranulacije i hiperak-
tivnost mastocita te aktivacija mikroglije.56

Sistemski primijenjeni blokatori TNF-α u klini~kim stu-
dijama bolesnika s hernijom intervertebralnog (i.v.) diska ili 
nisu pokazali statisti~ki zna~ajan u~inak57,58 ili ako je u~inak 
bio pozitivan u pojedinim ishodima, bio je male veli~ine, pa 
su u tom smislu potrebne daljnje studije.59 Novija su istra-
`ivanja uputila na druge potencijalne ciljne molekule u pa-
togenezi promjena kod hernije i.v. diska (npr. Th1, Th17).60

Pokazano je da lijekovi za lije~enje osteoporoze, a napo-
se oni s osteoanaboli~kim u~inkom, dovode do smanjenja 
boli u le|ima (promatrano kao neprimarni ishod).61,62

Glukozamin sulfat, koji se primjenjuje u osteoartritisu 
perifernih zglobova, nije pokazao pozitivan u~inak na bol i 
funkciju u studiji bolesnika s degenerativnim promjenama i 
kri`oboljom,63 a za sada nema dokaza ni za topi~ke NSAR u 
kri`obolji ili vratobolji,64 dok je primjena omega-3 masnih 
kiselina u retrospektivnoj opservacijskoj studiji dala poti-
cajne rezultate.65

Zanimljive informacije daje uvid u osnovne podatke vi{e 
stotina razli~itih klini~kih studija iz baze registra u SAD-u, 
gdje se izdvajaju istra`ivanja D-cikloserina kao centralnog 
modulatora boli, blokatora ~imbenika rasta `ivaca, novih 
generacija antidepresiva i epiduralne primjene blokatora 
TNF-α (etanercepta), kao i razli~iti oblici i doze opioida, 
glukokortikoida, a istra`uju se i homeopatski pripravci (npr. 
Lymphdiaral Basistropfen).66

Kineziterapijski pristup

Medicinska gimnastika jedna je od naj~e{}e primjenjiva-
nih terapijskih metoda u bolesnika s kri`oboljom i vrato-
boljom. Me|utim, njezinu je ulogu te{ko razjasniti, jer je 
prakti~ki nemogu}e napraviti dvostruko slijepo istra`ivanje 
niti je mogu}e do kraja objektivizirati bolesnikovu procjenu 
boli, funkcijski status, op}enito pobolj{anje ili povratak na 
posao, {to su obi~no glavni ciljevi takvih studija. Osim toga, 
medicinska gimnastika naj~e{}e se kombinira s drugim ob-
licima terapije, {to je daljnja te{ko}a u njezinoj evaluaciji, a 
dokazi glede u~inkovitosti vje`banja u bolesnika s akutnom 

kri`oboljom i vratoboljom prili~no su ograni~eni, jer u 
ve}ine bolesnika, ina~e, nastupa brz i spontan oporavak. 
Unato~ tim ograni~enjima, medicinska gimnastika danas je 
gotovo obvezni dio lije~enja bolesnika s kri`oboljom i vra-
toboljom i svi se zdravstveni djelatnici sla`u da su vje`be 
u~inkovite. Me|utim, nesuglasje postoji oko pitanja koji je 
tip vje`bi naju~inkovitiji.67–70 Pregledom recentne literature 
mogu}e je na}i ve}i broj radova koji se bave utvr|ivanjem 
djelotvornosti razli~itih tipova medicinskih vje`bi u osoba s 
kri`oboljom i vratoboljom. Tako je na primjer dokazano 
statisti~ki zna~ajno smanjenje funkcijske nesposobnosti, in-
tenziteta boli, depresije i uzimanja analgetika u osoba s 
kroni~nom kri`oboljom koje su prakticirale jogu,71 dok nor-
dijsko hodanje nije imalo zna~ajan terapijski u~inak na 
kri`obolju.72 Kroni~na vratobolja ~esto je povezana s pro-
mjenama senzomotornih funkcija poput promijenjene koor-
dinacije vratnih mi{i}a i pove}ane posturalne nestabilnosti. 
Dokazano je da specifi~ne vje`be koordinacije oko-glava-
-vrat smanjuju intenzitet vratobolje i pove}avaju kinesteti~ki 
osjet i opseg pokreta u vratu.73 Stoga je zanimljiva i inovati-
vna studija {vedskih autora koji su konstruirali i primijenili 
poseban ure|aj za vje`banje koordinacije vrata. On omo-
gu}uje vje`banje odre|enih vje{tina, uz povratnu informa-
ciju i mogu}nost pove}anja te`ine zadatka.74 Trening se sa-
stoji od pomicanja loptice po plo~i smje{tenoj na glavi bo-
lesnika s pomo}u kontroliranih pokreta u vratu. Nakon zavr-
{enog vje`banja (2 puta na tjedan tijekom mjesec dana) 
do{lo je do zna~ajnog smanjenja brze komponente postural-
ne nestabilnosti i trzanja prilikom rotacije u vratu. [esto-
mjese~no pra}enje pokazalo je smanjenje nesposobnosti i 
straha od pokreta te pobolj{anje op}eg zdravlja, {to je mo-
gu}e objasniti boljom funkcijom dubokih vratnih mi{i}a, 
koji su va`ni za posturalnu kontrolu. S druge strane, nije se 
pokazao zna~ajniji analgetski u~inak takvog na~ina vje`-
banja, a mogu}i je razlog hipodoziranje vje`bi.

Terapijske vje`be mogu se provoditi u vodi ili na suhome. 
U usporedbi s vje`bama na suhome, medicinska gimnastika 
u vodi pokazala se djelotvornijom glede smanjenja nespo-
sobnosti i pove}anja kvalitete `ivota bolesnika s kroni~nom 
kri`oboljom.75,76 U recentnim sustavnim pregledima zaklju-
~eno je da je medicinska gimnastika korisna u prevenciji 
kri`obolje i u njezinu kroni~nom stadiju, dok u akutnoj 
kri`obolji nema u~inka.69,77,78 S obzirom na mogu}u poveza-
nost spinalne boli i disfunkcije specifi~nih spinalnih mi{i}a 
(dubokih i prednjih cervikalnih fleksora te m. multifidusa i 
m. transversusa abdominis), u konzervativnom lije~enju bo-
lesnika s vratoboljom i kri`oboljom sve su popularnije 
vje`be temeljene na pove}anju spinalne stabilizacije.79–81 
Prema tom novijem konceptu, klju~ stabilnosti slabinske 
kralje`nice le`i u koordinaciji motori~ke kontrole i posti-
zanju neutralnih polo`aja zglobova kralje`nice.82 Glavni je 
cilj vje`banja za{tititi pojedine segmente kralje`nice od po-
novne ozljede, i to s pomo}u uspostavljanja i ja~anja mi{i}ne 
kontrole.83 Idealna bi bila svjesna aktivacija dubokih sta-
biliziraju}ih (lokalnih, segmentalnih) paravertebralnih mi-
{i}a, neovisno o ne`eljenoj aktivaciji povr{nih mi{i}a.84 Tu 
je aktivaciju dubokih mi{i}a mogu}e posti}i provo|enjem 
specifi~nih vje`bi, a prilikom vje`banja mo`e se rabiti 
vizualna povratna sprega (biofeedback), s pomo}u »real-
time« ultrazvuka i/ili povr{inske elektromiografije ili taktil-
na povratna sprega palpacijom mi{i}a vanjske jedinice. Pu-
blicirano je vi{e studija koje dokazuju superiornost stabi-
liziraju}ih vje`bi kod kri`obolje79,85,86 i vratobolje81,87,88 
premda ima i studija koje nisu uspjele dokazati ve}u u~in-
kovitost tog tipa vje`bi.89,90 Bolesnici s kroni~nom kri`o-
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boljom koji su provodili stabilizacijske vje`be pod nadzo-
rom fizioterapeuta postigli su zna~ajno bolje rezultate glede 
smanjenja boli i funkcijske nesposobnosti te pove}anja kva-
litete `ivota i razine serotonina u plazmi.91 Trogodi{njim 
pra}enjem bolesnika s kroni~nom nespecifi~nom rekurent-
nom kri`oboljom dokazana je ve}a u~inkovitost stabili-
ziraju}ih vje`bi glede pobolj{anja nesposobnosti, ali ne i 
smanjenja boli i straha od ponovne atake kri`obolje, u od-
nosu na svakodnevno hodanje.92 U jednoj nedavnoj studiji 
pokazalo se da provo|enje vje`bi sna`enja ili vje`bi iz-
dr`ljivosti vratnih mi{i}a tijekom godine dana umjereno 
pove}ava kvalitetu `ivota, osobito kvalitetu sna bolesnika s 
kroni~nom nespecifi~nom vratoboljom, ako su oni motivi-
rani za takvo dugotrajno vje`banje. Vje`be istezanja, koje se 
ina~e ~esto preporu~uju, nisu bile toliko u~inkovite.93

Recentna metaanaliza koja je obuhvatila 35 razli~itih ti-
pova vje`bi, od kojih je ve}ina bila individualno dizajnira-
na, nadzirana i kombinirana s drugim vje`bama, pokazala je 
da medicinska gimnastika ima zna~ajan u~inak na smanjenje 
radne nesposobnosti bolesnika s kroni~nom nespecifi~nom 
kri`oboljom u dugoro~nom, ali ne i u kratkoro~nom i sred-
njoro~nom razdoblju.94 Prema Cohraneovoj bazi podataka 
iz 2010. postoje umjereni dokazi da medicinska gimnastika 
u fazi remisije bolesti mo`e sprije~iti rekurentnu kri`obolju 
tijekom godine dana pra}enja, dok za provo|enje medicin-
ske gimnastike kao dijela lije~enja ne postoje konzistentni 
dokazi.95

Stoga je medicinska gimnastika dokazano u~inkovita, si-
gurna i isplativa u lije~enju bolesnika s kri`oboljom i vrato-
boljom, napose u kroni~nom stadiju.96,97 Ipak, ne postoji 
optimalni program vje`bi za sve bolesnike, ve} on treba biti 
prilago|en individualnom o{te}enju, funkcionalnim ogra-
ni~enjima i nesposobnosti bolesnika.98,99 [to se znanstvenih 
dokaza ti~e, zbog malog broja studija visoke kvalitete po-
stoji potreba za istra`ivanjima kojima bi se definiralo koje 
bi skupine bolesnika imale najve}u korist od pojedinih 
specifi~nih vje`bi.69,100,101

Pasivne fizikalnoterapijske metode
i funkcionalno lije~enje

Fizikalni agensi primjenjivani u lije~enju vratobolje i kri-
`obolje uklju~uju modalitete povr{inske i dubinske termote-
rapije, krioterapije, elektroterapije, lasera, elektromagneto-
terapije i trakcije. Navedeni se postupci vrlo ~esto propisuju 
u kombinaciji s kineziterapijom, a prilikom njihova propisi-
vanja va`no je procijeniti i potencijalne kontraindikacije.102 
Iako je djelotvornost pojedinih fizikalnih postupaka u lije-
~enju kri`obolje i vratobolje istra`ivana, nerijetko smo svje-
doci kontradiktornih podataka ili preporuka o njihovoj dje-
lotvornosti i primjeni koje proizlaze iz klini~kih istra`i-
vanja.

Termoterapija se primjenjuje kao lokalna terapija u lije-
~enju kroni~ne vratobolje i kri`obolje, dok se krioterapijski 
modaliteti ~e{}e primjenjuju u akutnoj fazi. U sistematskom 
pregledu Frencha i suradnika o djelovanju topline i hladno}e 
na bol u kroni~noj kri`obolji, koji se temelji na rezultatima 
studija koje su obuhvatile ukupno 258 ispitanika, pokazano 
je da kombinacija povr{inske termoterapije (toplinski oblo-
zi) i tjelovje`be mo`e zna~ajno smanjiti intenzitet boli u 
usporedbi s kontrolnom skupinom. Slabija kvaliteta studije 
onemogu}ila je dono{enje zaklju~ka o primjeni hladno}e u 
kri`obolji.103

Glede razli~itih elektroterapijskih modaliteta rezultati 
pojedinih klini~kih istra`ivanja pokazali su djelotvornost 
ultrazvuka i TENS-a u smanjenju boli, pobolj{anju izo-

metri~ke snage ekstenzora i kvalitete `ivota bolesnika s 
kroni~nom kri`oboljom, djelotvornost kombiniranog lije-
~enja akupunkturom i TENS-om u kroni~noj kri`obolji, dok 
s druge strane nekoliko istra`ivanja kontroliranih placebom 
ne podupire primjenu TENS-a u lije~enju kri`obolje ili vra-
tobolje.104–106 U preglednom radu Choua i Huffman zaklju-
~eno je da za trakciju, terapijski ultrazvuk i laser niske izlaz-
ne snage nema dovoljno ~vrstih dokaza o u~inkovitosti u 
lije~enju subakutne i kroni~ne kri`obolje.107 Prema rezultati-
ma sistematskog pregleda djelotvornosti pojedinih modali-
teta fizikalne terapije u bolesnika s akutnom ili kroni~nom 
vratoboljom pokazano je da terapija laserom niskog intenzi-
teta i pulsnim elektromagnetskim poljem smanjuje intenzi-
tet akutne i kroni~ne vratobolje (razina dokaza Ib), dok su 
podatci za djelotvornosti TENS-a, akupunkture, trakcije, 
elektromi{i}ne stimulacije ili terapijskog ultrazvuka u lije-
~enju akutne/kroni~ne kri`obolje nekonzistentni ili se radi o 
deskriptivnim studijama, odnosno kontroliranim studijama 
bez odgovaraju}e randomizacije.108

Unato~ nekonzistentnim rezultatima, postoji suglasje da 
je fizikalna terapija vrijedna metoda lije~enja te da ju u bo-
lesnika s kri`oboljom i vratoboljom treba primijeniti, na-
ravno, u kombinaciji s kineziterapijom, dok intenzivni mul-
tidisciplinarni pristup ima najbolje rezultate u onih s rezi-
stentnom simptomatologijom.109

Ortoze za kralje`nicu

Iako su biomehani~ki principi u konstrukciji ortoza za 
kralje`nicu stari ve} vi{e od trideset godina, a osnovno na-
zivlje nije se bitno promijenilo zadnjih dvadesetak godi-
na,110 indikacije za primjenu i procjena terapijskog u~inka 
ortoza trajno su u `ari{tu interesa u kriti~koj evaluaciji.

Najva`nije novosti u tom podru~ju jesu primjena novih 
materijala i tehnologija, a kontinuirano se doga|aju i pro-
mjene u protokolu ortotskog tretmana. Tako|er, sve se vi{e 
provode istra`ivanja u~inkovitosti primjene ortoza, i to na 
osnovi principa medicine temeljene na dokazima. Konzer-
vativno lije~enje bolesti i stanja kralje`nice primjenom orto-
za mogu}e je provesti na vi{e na~ina, a o primjeni i u~in-
kovitosti ortoza postoje i brojne kontroverze. U literaturi su 
razli~ito intonirani ~lanci iz ortopedske tehnike u odnosu na 
one iz medicine. Naime, u tehni~koj literaturi prevladavaju 
~lanci koji opravdavaju primjenu ortoza u {irokom rasponu 
bolesti i stanja, dok su u medicinskoj literaturi u tom smislu 
zaklju~ci oprezniji ili posve kriti~ki.

Ortotika kralje`nice individualna je, adjuvantna i tempo-
rerna. Osnovni biomehani~ki principi konstrukcije ortoza 
temelje se na troupori{nom djelovanju ortoze (jednostrukom 
i dvostrukom), kontroli kretnja (fleksije, fleksije-ekstenzije, 
fleksije-ekstenzije-laterofleksije, fleksije-ekstenzije-latero-
fleksije-rotacije), povi{enju intraabdominalnog tlaka i sni-
`enju intradiskalnog tlaka, te korektivnom djelovanju (tlak, 
aktivna ekstenzija, derotacija).110,111

Izbor ortoze s tehni~ke je strane definiran njezinom kon-
strukcijom i biomehani~kim djelovanjem, a s medicinske 
strane patolo{kim supstratom zbog kojeg je primjenjujemo.

Terapijske indikacije za primjenu rigidnih ortoza (na pri-
mjer Jewett) u konzervativnom lije~enju stabilnih prijeloma 
ili nakon kirur{kih zahvata (naj~e{}e spondilodeze) jasne 
su, a potporno-rasteretne (semirigidne) ortoze rabe se kod 
osteoporoze i bolnih sindroma le|a i kri`a. Danas se iznose 
mi{ljenja da bi se nakon spondilodeze ortoze Jewett i Vogt-
-Bähler zbog udobnosti i lak{eg no{enja mogle zamijeniti 
semirigidnima ili ih, pak, posve izostaviti. Me|utim, kod 
konzervativnog lije~enja stabilnog prijeloma u tom podru~ju 
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nu`na je njihova primjena ili aplikacija druge stabilizacijske 
torako-lumbo-sakralne ortoze (TLSO), s ciljem eliminacije 
boli, stabilizacije kralje`nice, kontrole kretnja te potpore 
mi{i}noj aktivnosti. U kompleksnom tretmanu osteoporoze, 
u novije vrijeme vi{e se odustaje od primjene rigidnih spi-
nalnih ortoza, jer ih pacijenti vrlo te{ko podnose, a naj~e{}e 
se radi o stabilnim prijelomima i bez neurolo{kih ispada. 
Danas je, na primjer, sve vi{e u primjeni Spinomed ortoza, 
koja umanjuje boli, pobolj{ava dr`anje tijela i djeluje na 
sna`enje ekstenzorne muskulature poput izometrijskih vje`-
bi.112 To je jedna od dvije ortoze za osteoporozu za koju po-
stoje znanstveni dokazi o njezinoj u~inkovitosti.110

U lije~enju kri`obolje ~esto se primjenjuju semirigidne 
potporno-rasteretne lumbosakralne ortoze, iako nema znan-
stvenih dokaza o u~inkovitosti njihove primjene. Iskustva u 
lije~enju su razli~ita, a u indikaciji prevladava empirijski 
stav da primjena ortoze u akutnoj kri`obolji ima smisla, dok 
su istra`ivanja pokazala da su kod kroni~ne kri`obolje bez 
u~inka.113

Provedena su i istra`ivanja o preventivnoj primjeni pot-
porno-rasteretnih ortoza kod posebnih zanimanja ili spor-
ta{a, odnosno u medicini rada i u sportskoj medicini.114 Po-
trebno je bolje odrediti njihovo mehani~ko, neurofiziolo{ko, 
termoregulacijsko i psiholo{ko djelovanje.

Glede korektivnih ortoza, iako se kontinuirano pojavljuju 
radovi koji propituju njihovu primjenu, nakon brojnih istra-
`ivanja provedenih uglavnom izme|u 1987. i 1998. godine, 
~ini se da u~inkovitost konzervativnog lije~enja idiopatskih 
skolioza i kifoza primjenom ortoza vi{e nije upitna. Iako su 
neka istra`ivanja u SAD-u pokazala da primjena korektiv-
nih ortoza nije zna~ajno smanjila incidenciju kirur{kih zah-
vata, istra`ivanja u Europi, a posebno za Cheneau-ortozu, 
pokazala su statisti~ki zna~ajno smanjenu potrebu za opera-
tivnim lije~enjem te se mo`e zaklju~iti da se ve}ina njih po-
kazala u~inkovitima.115,116 Istra`ivanja su, tako|er, pokazala 
da uspjeh lije~enja ovisi o postignutoj primarnoj korekciji 
krivine, {to ranijoj primjeni ortoze u fazi naglog rasta te vre-
menu no{enja ortoze, koje u prvoj fazi lije~enja treba biti 23 
sata na dan.117 Sve se vi{e posve}uje pozornost razvoju orto-
za koje ne utje~u na sagitalnu krivinu, odnosno sprje~avaju 
lordoziranje torakalne kralje`nice.118 U zadnje vrijeme po-
seban je interes prema definiranju visokorizi~ne skupine 
pacijenata kod kojih skolioza izrazito brzo progredira kako 
bi se kod njih ortoza {to ranije primijenila i postigla dobra 
primarna korekcija krivine. Osim toga, va`no je procijeniti 
njihovu korisnost u odnosu na kvalitetu `ivljenja, a istra`i-
vanja su usmjerena i na negativne psiholo{ke u~inke no{enja 
ortoze u adolescentnom razdoblju.116 U tehni~koj izradbi or-
toza te`i se boljem dizajnu kako bi se smanjio stres njezi-
nom primjenom, odnosno postigla optimalna suradnja pa-
cijenta.119 Naime, klju~ uspje{nog ortotskog lije~enja je u 
suradnji profesionalnog tima, pacijenta i roditelja.

Velik napredak na podru~ju neoperativnog lije~enja sko-
lioza i kifoza pripada udru`enju SOSORT-u (Scientific So-
ciety on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treat-
ment), odnosno njegovu »Consensus paperu«. Zahvaljuju}i 
tomu, u sljede}im godinama mo`e se o~ekivati vi{e poda-
taka o u~inkovitosti ortoza, o kvaliteti `ivota, suradnji u 
 tretmanu, biomehanici i testovima za procjenu ortoze.120 
SOSORT je izdao 14 preporuka za lije~nike, certificirane 
ortoti~are (CO) i fizioterapeute o uvjetima i na~inu rada 
koje treba ispuniti kako bi se omogu}ili kvalitetno lije~enje 
i u~inkovitost ortotskog tretmana.121 Zadnji, sedmi SOSORT 
»consensus paper« pod nazivnm »Konzervativno lije~enje 
idiopatske i Scheuermannove kifoze« preporu~uje primjenu 

rigidne ortoze i kineziterapije u korekciji torakalne hiperki-
foze tijekom adolescentnog razdoblja.122

Dakle, u primjeni potporno-rasteretnih ortoza jo{ je uvi-
jek premalo objektivnih i nezavisnih radova, te je njihova 
primjena najve}im dijelom temeljena na klini~kim iskustvi-
ma i osobnim opa`anjima, dok je u podru~ju korektivnih 
ortoza postignut velik napredak i njihova primjena u lije-
~enju idiopatskih skolioza i kifoza nije vi{e sporna.

Zaklju~ak

Nove spoznaje u podru~ju patofiziologije boli, radiolo{ke 
dijagnostike i konzervativnog lije~enja bolesti i stanja kra-
lje`nice omogu}uju bolje razumijevanje boli, to~nu vizuali-
zaciju strukturalnih i funkcionalnih promjena kralje`nice te 
primjenu novih metoda konzervativnog farmakolo{kog i 
nefarmakolo{kog lije~enja, temeljenu na individualnom 
principu i na rezultatima medicine temeljene na dokazima.

Rad je prikaz izlaganja tema o patofiziologiji boli, radio-
lo{koj dijagnostici i konzervativnome terapijskom pristupu 
sa simpozija »Novosti i perspektive u vertebrologiji« koji je 
odr`an 19. listopada 2010., u povodu Svjetskog dana kra-
lje`nice.
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