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Poštovani,
Križobolja je jedan od najvažnijih zdravstvenih problema sadašnjice. Osim tegoba koje uzrokuje bolesnicima, zbog svoje učestalosti i izostanka s posla ubraja se u najveća socijalno-medicinska, pa i ekonomska pitanja zdravstvenog sustava. Hrvatsko vertebrološko društvo pri Hrvatskom liječničkom zboru već desetljećima promiče važnost bolesti i patoloških stanja kralježnice, njihova epidemiološka obilježja, dijagnostiku, liječenje i rehabilitaciju.
Ove godine donijeli smo odluku o izradi smjernica za dijagnostiku i konzervativno i invazivno/operacijsko liječenje križobolje. Naime, mnoge zemlje imaju takve smjernice, a neke i više njih, pa držimo da je naše stručno društvo najpozvanije za njihovu izradu.
Smjernicama bismo odgovorili na osnovna pitanja iz područja križobolje: za koga, kada i što. One se odnose na odrasle bolesnike s nespecifičnom križoboljom i s križoboljom primarno mehaničkog uzroka, kod koje su uzroci promjene i.v. diskova (hernija), degenerativne promjene zglobova, promjene na mišićima i ligamentima itd. Isključili smo infekcije, upale druge etiologije, tumore i sl. jer se te bolesti i stanja obično ne uvrštavaju u vertebrologiju u užem smislu.
Kako za sve dijagnostičke i terapijske postupke nema dovoljno kvalitetnih podataka u stručno-znanstvenoj literaturi, smjernice će nužno biti hibridni konsenzus podataka prema načelima medicine temeljene na dokazima (uobičajena hijerarhija) i mišljenja stručnjaka, s tim da potonje treba biti prisutno poglavito kada nedostaju dokazi. Naravno, trebamo voditi računa i o specifičnostima naših uvjeta u kojima se provodi zdravstvena zaštita tih bolesnika.
Prijedlog smjernica iznosimo na već tradicionalnom simpoziju u povodu obilježavanja Svjetskog dana kralježnice, na kojem su prezentacije polazna točka za raspravu i konačno oblikovanje smjernica.
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Pathophysiology and clinical evaluation
of low back pain
Vida DEMARIN, Vanja BAŠIĆ-KES
University Department of Neurology, Sestre milosrdnice University Hospital Center, Zagreb, Croatia
Low back pain is a poorly understood condition causing substantial disability, work absenteeism and health care costs (1,2). Chronic low back pain is a fluctuating condition with complex etiology and pathophysiology. The pathophysiology of nonradicular low back pain is usually indeterminate. 
Pain may arise from a number of sites, including vertebral column, surrounding muscles, tendons, ligaments and fascia. Stretching, tearing or contusion of these tissues may occur after sudden unexpected force applied to the spine from events such as heavy lifting, torsion of the spine and whiplash injury. Whether muscle spasm is a significant etiology of lumbar spine pain, either as cause or as effect of back injury, has not been proved (4-7).
The origin of pain can be broadly classified as mechanical, neuropathic, or secondary to another cause. Mechanical back pain implies that the source of pain is in the spine or its supporting structures. Neuropathic back pain denotes the presence of symptoms that stem from irritation of nerve structures. There are several ways to distinguish mechanical from neuropathic low back pain on history taking (7). The rationale for distinguishing between neuropathic and non-neuropathic back pain is that mechanistically based pain treatments may be more effective than etiologically based treatments. The lack of a standard marker, however, limits the validity and estimates of these categorization tools (8). 

Medical History
Characterization of the pain as mechanical is a primary goal when a history is obtained from a patient with low back pain and sciatica. Mechanical or activity-related spinal pain is most often aggravated by static loading of the spine (e.g., prolonged sitting or standing), long-lever activities (e.g., vacuuming or working with the arms elevated and away from the body), and levered postures (e.g., forward bending of the lumbar spine). Pain is reduced when multidirectional forces balance the spine (e.g., walking or constantly changing positions) and when the spine is unloaded (e.g., reclining). Patients with mechanical low back pain often prefer to lie still in bed, whereas those with a vascular or visceral cause are often found writhing in pain, unable to find a comfortable position (1,2). Unrelenting pain at rest should suggest a serious cause, such as cancer or infection. Pain can radiate into the leg and can be associated with other symptoms (e.g., tingles) (2).
Physical Examination
Physical examination should include the following components: (a) inspection of the back and posture; (b) range of motion; (c) palpation of the spine; (d) straight leg raising, its modifications (for patients with leg symptoms); and (e) neurologic assessment (for patients with leg symptoms). Clinical presentations of lumbosacral radiculopathy vary according to the level of nerve root or roots involved. The most frequent are L5 and S1 radiculopathies. All lumbosacral nerve roots exit the spinal canal at the neural foramina below their respective vertebrae.
There is marked overlap of the L2, L3, and L4 innervation of the anterior thigh muscles, making it difficult to differentiate these spinal nerve root levels based on symptoms, neurologic examination, or electrodiagnostic testing. Thus, these radiculopathies are generally considered as a group. Stretching the femoral nerve (with patient in prone position) might be useful for clinical examination, although its specificity is rather low (2).
L5 radiculopathy often presents with back pain that radiates down the lateral aspect of the leg into the foot. On examination, strength can be reduced on foot dorsiflexion, toe extension, foot inversion, and foot eversion. Weakness of leg abduction may also be evident in severe cases. In S1 radiculopathy, pain radiates down the posterior aspect of the leg into the foot from the back. On examination, weakness of plantar flexion (gastrocnemius muscle) is specific.

There may also be weakness of leg extension and toe flexion. Sensation is generally reduced on the posterior aspect of the leg and the lateral edge of the foot. Although ankle reflexes are an important part of S1 nerve root testing, the absence of ankle reflexes becomes increasingly common with age. Unilateral absence of an ankle reflex is rare enough to be a clinically useful sign, with a specificity of 89 percent (2).

A positive straight leg test (for L5/S1 radiculopathy) is sensitive, but not specific for herniated disc. The crossed straight leg test is less sensitive, but 90 percent specific for herniated disc (2,3).

Palpation of the back is usually performed to assess vertebral or soft tissue tenderness. Vertebral tenderness is a sensitive, but not specific finding for spinal infection. However, the finding of soft tissue tenderness is poorly reproducible among observers (2,3).

Range of motion does not reliably distinguish among pathologic causes, but can provide a baseline to use it as an index of therapeutic response.

Nonorganic signs or Waddell’s signs: in patients with chronic pain, psychological distress may amplify low back symptoms and may be associated with anatomically ‘inappropriate’ physical signs.
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Radiološka dijagnostika križobolje
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Uz nezaobilazan klinički pregled, dijagnosticiranje križobolje temelji se na radiološkoj obradi koja uključuje različite metode. Za pravilan odabir radiološke metode oslikavanja koja će nam dati najpotpuniji uvid u problematiku potrebno je dobro poznavanje njihovih mogućnosti, jasan klinički upit i ponajprije dobra suradnja kliničara i radiologa (1).
Konvencionalna radiografija najdostupnija je metoda. Idealna je za prikaz koštanih struktura, no nedostatak joj je loš prikaz mekog tkiva. Analizom rendgenograma dobit će se uvid u morfologiju i koštanu strukturu, a donekle i u mineralizaciju kralježaka. Na temelju toga mogu se razlikovati prirođene i stečene deformacije kralježnice, prekid koštanog kontinuiteta i pomak dijelova kralježaka pri ozljedi, patološka koštana pregradnja u obliku osteolize i osteoplazije kod upalnih ili tumorskih bolesti, te reaktivne koštane promjene kostiju i zglobova kod degenerativnih stanja. Prije se koristila konvencionalna mijelografija, a danas ju je zamijenila MR ili CT-mijelografija. Indikacije za CT su nejasni slučajevi suženja spinalnog kanala, postraničnih recesusa ili intervertebralnih otvora u bolesnika kojima nije moguće učiniti MR pregled (1-6). U upotrebi su danas uglavnom CT-i sa spiralnom tehnologijom te multidetektorski CT-i koji znatno skraćuju trajanje pregleda. Istodobno omogućuju i bolji prikaz anatomskih struktura i patoloških promjena zbog različitih mogućnosti rekonstrukcije slike (multiplanarna rekonstrukcija, 3D rekonstrukcija). CT je pogodan za dobar prikaz koštanih struktura, slobodnih zglobnih tijela, topografski odnos koštanih i mekotkivnih struktura, ali kao ni konvencionalna radiografija nije metoda izbora za prikaz mekotkivnih struktura. Glavna zamjerka kompjutoriziranoj tomografiji u oslikavanju križobolje jest činjenica da ta metoda ima ograničenu specifičnost. Prikazuje abnormalnosti česte u asimptomatskih pojedinaca, ali nema mogućnosti za analizu unutarnje strukture diska. Naime, CT prikazuje vanjsku konturu diska, ali ne i njegovu strukturu. Uz to je i doza zračenja velika (6-8).
Magnetna rezonancija (MR) je radiološka metoda oslikavanja kod koje se za nastanak slike ne koristi ionizacijsko zračenje nego energija protona vodika. Omogućuje prikaz anatomskih struktura i patoloških promjena u različitim ravninama i različitim tehnikama snimanja zbog njihova različitoga kemijskog sastava što omogućuje razlučivanje ne samo malenih anatomskih detalja (poput živaca) nego i sličnih patoloških supstrata dajući nam informacije i o vrsti patološke tvorbe. Prednosti MR-a pred drugim radiološkim metodama oslikavanja kralježnice i pripadajućeg dijela živčanog sustava jesu: mogućnost multiplanarnog prikaza (prikaza struktura u različitim ravninama), dobar prikaz mekotkivnih struktura, visoka prostorna i kontrastna razlučivost, izostanak štetnog ionizacijskog zračenja i mogućnost funkcijskog prikaza središnjega živčanog sustava (SŽS-a). S obzirom na to da nema štetnog ionizirajućeg zračenja, indikacijsko područje MR-a izrazito je široko i obuhvaća gotovo sva patološka stanja kralježnice i pripadajućeg dijela živčanog sustava (9-13).
Ultrasonografija (UZV) pogodna je za prikaz površinskih mekotkivnih struktura, a MR dubljih struktura kralježnice. Pojedini autori smatraju da ultrazvuk visoke rezolucije može prikazati strukture promjene intervertebralnog diska, ali je pri tome ograničavajući problem određivanje visine pregledavanog vertebralnog segmenta. Metoda se još uvijek ne smatra pouzdanom u razlikovanju simptomatskih od asimptomatskih oštećenja diska. UZV omogućuje jednostavno vođenu punkciju površinskih patoloških promjena (3,4,7).
Scintigrafija kostiju može se također koristiti u procjeni križobolje, posebno kada se sumnja na koštani poremećaj. Osnovni je nedostatak tih pretraga njihova malena specifičnost, pa gotovo uvijek nakon scintigrafije slijedi pregled CT-om ili MR-om. Vrijednost je scintigrafije prikazivanje akutnog patološkog zbivanja, što je važno kada pregledi MR-om i CT-om otkrivaju sve više patomorfoloških promjena u asimptomatsih bolesnika. Scintigrafija nam može sugerirati je li takav nalaz doista povezan sa simptomima križobolje ili nije (3-5,7).
Iako u medicini često ističemo individualni pristup svakom bolesniku, postoje algoritmi koji nam olakšavaju odluke u svakodnevnom radu. Za radiološku dijagnostiku bolesnika s križoboljom to su (3 - 9):
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Radiološka dijagnostika jedan je od osnovnih alata u dijagnostici križobolje, a uz pravilan odabir metoda i njihovu interpretaciju možemo otkriti pravi uzrok križobolje, njegove težine odnosno proširenosti, što će sigurno pomoći u odabiru terapijske intervencije i ocjeni prognoze.
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Pristup bolesniku s križoboljom
i načela liječenja
Simeon GRAZIO
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinički bolnički centar „Sestre milosrdnice“, Zagreb
U evaluaciji i liječenju bolesnika s križoboljom u kliničkoj praksi danas dominira medicinski model ozljede, odnosno pristup križobolji kao fizičkom bolnom stanju, iako je kronična križobolja tipičan primjer biopsihosocijalnog poremećaja (1- 4).
Utjecaj križobolje na bolesnika može se pratiti s pomoću međunarodne klasifikacije funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja SZO-a (ICF – International Classification of Functioning, Disability and Health) (5). Sveobuhvatna ocjena i opis pacijentovih iskustava u kontekstu osobnih i okolnih čimbenika temelj je za učinkovitu i na pacijenta orijentiranu intervenciju (6,7). Radi sprječavanja epidemije križobolje, kontrole onesposobljenosti i smanjenja sve većih troškova skrbi sve se češće ističe potreba promoviranja i primjene medicine temeljene na dokazima, što uključuje i promjenu paradigmi koje su se pokazale pogrešnima (8).
Čini se da postoji konsenzus da veliku većinu bolesnika s križoboljom treba pratiti i liječiti liječnik primarne zdravstvene zaštite, a upućivanje specijalistu trebalo bi biti ograničeno na pacijente s ozbiljnim patološkim promjenama povezanima s tzv. crvenim zastavama, radikularnim sindromima/lumboishijalgijom, odnosno neurološkim problemima koji zahtijevaju daljnju obradu i eventualno specifično, poglavito kirurško liječenje (9).
U dijagnostičkom postupniku kliničar mora provesti ciljanu anamnezu, fizikalni pregled (uključujući i neurološki), te dijagnostičku trijažu u ocjeni težine i identifikacije oblika križobolje (10,11). Potrebno je identificirati eventualnu prisutnost tzv. crvenih zastava i ocijeniti jačinu simptoma (poglavito boli) i stupnja funkcionalne sposobnosti (12,13). Takav pristup klasificira pacijente u tri kategorije: 1. nespecifična križobolja, 2. križobolja povezana s radikulopatijom (radikularni sindrom) i 3. križobolja potencijalno povezana sa suspektnom ili potvrđenom ozbiljnom patologijom (9,14-16).
Evaluaciju bolesnika poželjno je obaviti postupkom upravljanja sadržajem, što se odnosi na aspekt medicinske prakse koji uključuje psihosocijalnu dimenziju u biološkom modelu bolesti interakcijom između liječnika i bolesnika, čime se potiče primjena modela dobre kliničke prakse te postiže povoljniji ishod liječenja (17). Stoga u obzir treba uzeti bolesnikova očekivanja i ocijeniti stupanj emocionalnog stresa, odnosno psihosocijalne čimbenike rizika za kronicitet (tzv. žute zastave), napose one radno-okolišne (9,17-19). Neki od primjera „žutih zastava“ su neodgovarajuća stajališta glede križobolje (npr. mišljenje da je opasna i dovodi do ozbiljne nesposobnosti ili su očekivanja od pasivnih tretmana velika umjesto vjerovanja da će pomoći aktivno sudjelovanje u liječenju), neprikladno ponašanje u vezi s boli (npr. značajno smanjena aktivnost), problemi vezani uz posao (npr. nezadovoljstvo poslom) te emocionalni problemi (depresija, anksioznost, stres, tendencija sniženom raspoloženju i sl.) (17). Takvi su čimbenici glavni u percepciji boli, odgovoru na simptome i na liječenje.
Dijagnostičke radiološke metode trebale bi se obaviti kod onih bolesnika s križoboljom koji imaju teški ili progresivni neurološki deficit ili pri sumnji na ozbiljna stanja, te ako nakon četiri do šest tjedna nije postignuto dovoljno poboljšanje (14,20).
U liječenju bolesnika s križoboljom korisno je primijeniti načela upravljanja sadržajem, a možemo ih sažeti u mnemotehnički akronim BICEPS prema početnim slovima engleskih naziva: kratkoća (brevity), neposrednost (immediacy), središnjost (centrality), očekivanja (expectancy), blizina (proximity) i jednostavnost (simplicity) (21).
Načelno, akutna ili kronična križobolja različito se liječi. Najbolja utvrđena nestupnjevana terapijska preporuka podupire uzimanje u obzir individualnih očekivanja, uvjerenja i preferencija kada razmišljamo o mogućnostima liječenja (12). Za pacijente s (sub)akutnom križoboljom preporučuje se intenzivni program edukacije, a za bolesnike s kroničnom križoboljom učinkovitost individualne edukacije je nejasna (22). Postoje snažni dokazi da knjižice za bolesnike povećavaju znanje i umjereni dokazi da upute koje daje liječnik povećavaju povjerenje u knjižice i suradnju kad je riječ o terapijskim vježbama, iako snažni dokazi upućuju na to da edukacijske knjižice nisu učinkovite glede izostanka s posla (23).

Uzevši u obzir njihov široki spektar, malo je konzervativnih nefarmakoloških terapijskih intervencija konzistentno i opće preporučeno. Danas je uglavnom prihvaćeno mišljenje da bolesnika treba obeshrabrivati glede mirovanja u krevetu (24). Postoje dokazi da su terapijske vježbe učinkovite u liječenju bolesnika s kroničnom križoboljom. Preporučuje se stupnjevan i aktivan terapijski program koji nadzire stručna osoba. Za bolesnike koji su primili najmanje jednu kuru manje intenzivnoga liječenja no visoko su onesposobljeni i/ili su podvelikim psihološkim stresom, posebno se preporučuje multidisciplinarni pristup i kombinirana somatska i psihološka intervencija s kognitivno-bihevioralnim pristupom i terapijskim vježbama (12,25).

Iako nema toliko dokaza kao u slučajevima nespecifične križobolje, racionalno je primijeniti sličan pristup i u liječenju bolesnika i pridruženom afekcijom neuroloških struktura (vertebrogeni sindromom), s tim da je potrebno razmotriti mogućnost dijagnostike MR-om ili CT-om radi utvrđivanja eventualnih patoloških promjena, i to poglavito za bolesnike koji su kandidati i voljni su podvrgnuti se nekoj od invazivnih intervencija u slučaju kada konzervativni pristup ne daje rezultata (13).
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Lijekovi u liječenju križobolje
Božidar ĆURKOVIĆ
Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, Klinički bolnički centar Zagreb
Primjena lijekova standard je u liječenju križobolje. U daljnjem tekstu je sažeto prikazana njihova primjena u nespecifičnoj akutnoj i kroničnoj križobolji, te u lumboishijalgiji.
Nespecifična akutna križobolja
Prvi su izbor za akutnu (i subakutnu – 6 do 12 tjedana) križobolju lijekovi paracetamol i nesteroidni antireumatici (NSAR). Učinak je umjeren („veličina učinka“, engleski „effect size“ 0.5 to 0.8) i iznosi 10 do 20 milimetara na vizualnoj analognoj ljestvici (0 do 100 mm). Nema dokaza da bi neki NSAR bio djelotvorniji od drugoga u liječenju križobolje (1,2). U slučaju nedjelotvornosti mogu se propisati slabi opioidi. Dopuštena je kombinacija paracetamola i NSAR-a ili opioida s paracetamolom ili NSAR-om. Mišićni relaksansi i antidepresivi mogu se primijeniti kao adjuvantna terapija ako bolesnik ima spazam, odnosno kod slike depresije.
Nespecifična kronična križobolja
Kronična križobolja, uz nociceptivnu, ima i neuropatsku komponentu. Iako se paracetamol i NSAR najčešće propisuju, njihov se učinak odnosi samo na nociceptivnu komponentu boli, pa u slučaju kronične križobolje više mogu pomoći opioidi i antidepresivi koji djeluju i na neuropatsku komponentu. Učinak antidepresiva nije konkluzivan, a opioidi obično zahtijevaju povećanje doze nakon nekog vremena i njihova dugotrajna primjena još je uvijek upitna. Zato dobrobit primjene opioida treba biti usklađena u odnosu na adikciju, abuzus, nuspojave i njihov mogući utjecaj na druge oblike liječenja (3). 

Topička primjena lidokaina u obliku 5-postotnog flastera može djelovati na neuropatsku komponentu. Pregabalin nije učinkovit kao monoterapija, ali može biti u kombinaciji s NSAR-om i/ili opoioidima (4). Ne preporučuju se sistemski glukokortikoidi (GK) i benzodijazepam (5,6).

Zaključak: paracetamol i NSAR preporučuju se za akutnu i kroničnu križobolju. NSAR ima bolji učinak od paracetamola, no oba su podjednako djelotvorna. Treba ih primijeniti u najmanjoj dozi i najkraćem vremenu, a izabrati u odnosu na balans gastrointestinalnih i kardiovaskularnih nuspojava. Ako su paracetamol i NSAR neučinkviti preporučuju se slabi opioidi.

Radikularni sindrom (lumboishijalgija)
U slučaju lumboishijalgije uobičajeno je tijekom šest do osam tjedana postupati konzervativno. Iako nema provjerenih dokaza o djelotvornosti analgetika, ipak se mogu preporučiti paracetamol, NSAR i slabi opioidi. Nema dokaza za primjenu mišićnih relaksansa u radikularnim bolovima. Epiduralne injekcije glukokortikoida tri do šest tjedana sprječavaju bol, ali nemaju veći učinak na učestalost kirurške intervencije ili brži povratak poslu. Primjena antidepresiva nije poduprta čvrstim dokazima. Bol mogu smanjiti više u križima nego u nozi. Budući da u ishijalgiji postoji i neuropatska bolna komponenta koristiti se mogu karbamazepin, gabapentin i klonazepam, no zasad bez čvrstih dokaza (2,7).

Zaključak: kod kliničke slike edema korijena (akutnog prolapsa i. v. diska) epiduralna injekcija glukokortikoida može biti djelotvorna. NSAR, paracetamol i slabi opioidi preporučuju se za supresiju boli u sklopu multimodalnog pristupa.
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Terapijske vježbe, manualna medicina, masaža i trakcija u bolesnika s križoboljom
Tomislav NEMČIĆ
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinički bolnički centar „Sestre milosrdnice“, Zagreb
Terapijske vježbe
O učinkovitosti terapijskih vježbi bolesnika s križoboljom postoji niz dokaza (1). U mnogim je studijama istaknuto da su pridonijele znatnom smanjenju boli i poboljšanju funkcije (2). Slični ili bolji učinci postignuti su i nakon terapijskih vježbi u vodi (3). Postoje umjereni dokazi da osobama s akutnom križoboljom više koristi savjet da ostanu aktivne negoli odmor u krevetu, a u bolesnika s lumboishialgijom nema razlike između tih dvaju pristupa (4). S druge strane postoji konsenzus da program terapijskih vježbi nije indiciran za akutnu križobolju (2). Terapijske su vježbe učinkovite kao i placebo ili drugi načini konzervativnog liječenja akutne križobolje, a dokazano su učinkovite u osoba s kroničnom križoboljom (5). Osobama sa subakutnom križoboljom program postupne aktivnosti smanjuje izostanak s posla (6). Kontradiktorni su dokazi o različitom odgovoru u različitim podgrupama s nespecifičnom križoboljom, tako da neki autori izvještavaju da postoje različiti odgovori s obzirom na podgrupe i da je u skladu s tim korisno prilagoditi intervencije (7), a drugi ne (8). Nijedan se tip vježbi nije pokazao superiornijim u odnosu na druge niti je utvrđena optimalna doza vježbanja (9). Osim dokazane učinkovitosti, terapijske se vježbe i financijski isplate u usporedbi s drugim intervencijama (1).
Zaključno, u liječenju subakutne i kronične križobolje preporučuju se terapijske vježbe (2,5), a za nastavljanje normalnih svakodnevnih aktivnosti jedino je korisna intervencija u liječenju akutne križobolje (4).

Manualna terapija (spinalna manipulacija)
Mnogi radovi o primjeni manualne terapije u bolesnika s akutnom i kroničnom križoboljom potvrđuju njezinu učinkovitost, ali nema jasnih dokaza koji bi potkrijepili njezinu superiornost u odnosu na druge postupke liječenja (9). Kombinacija spinalne manipulacije s terapijskim vježbama dodatno poboljšava ishod liječenja i smanjuje učestalost rekurentnih križobolja (10). Manje je dokaza za opravdanost primjene manipulacije u bolesnika s lumboishialgijom (2). Prema rezultatima većine studija 5 do 10 tretmana spinalne manipulacije tijekom dva do četiri tjedna dovelo je do jednakog ili većeg poboljšanja u bolesnika s akutnom križoboljom u usporedbi s ostalim uobičajenim intervencijama poput fizikalne terapije, lijekova, edukacije ili terapijskih vježbi u srednjoročnom i dugoročnom praćenju (11).
Zaključno, premda spinalna manipulacija nije učinkovitija od ostalih metoda konzervativnog liječenja akutne i kronične križobolje, može se preporučiti radi postizanja kratkotrajnog analgetskog učinka u slučaju akutne križobolje (10).
Masaža
Prema recentnim podatcima iz literature postoje dokazi da je masaža korisna u liječenju bolesnika sa subakutnom i kroničnom križoboljom (12). U usporedbi različitih tehnika pokazalo se da je akupresura bolja od klasične (švedske) masaže, a Thai i klasična masaža podjednako su učinkovite kao i strukturna i relaksacijska tehnika (13). Učinci masaže povećavaju se u kombinaciji s terapijskim vježbama i edukacijom. Ako ih vodi stručni terapeut,mogu trajati relativno dugo, čak do godinu dana (9). Iako je masaža učinkovita kod nespecifične križobolje, nema dokaza o njezinoj preventivnoj ulozi u redukciji bolnih epizoda (13). Premda se masaža ne isplati u usporedbi s normalnom skrbi ili savjetom glede vježbanja, ipak je financijski prihvatljiva zbog dugotrajnih povoljnih učinaka i smanjenog uzimanja analgetika (9).
Zaključno, masaže se mogu preporučiti u liječenju bolesnika sa subakutnom i kroničnom križoboljom (12).
Trakcija
Mnoge kliničke studije navode da podržavana trakcija nije učinkovita kod križobolje s bolovima u nozi ili bez njih (14). Malo je dokaza da su noviji uređaji bolji od obične intermitentne aksijalne trakcije (15). Također nije dokazano da je trakcija većom silom učinkovitija od one sa slabijom (14). Trakcija u vodi nije se pokazala djelotvornijom od hidromasaže i balneoterapije (2). Usporedbom različitih oblika trakcije nisu ustanovljjene veće razlike u učinku na bol i nesposobnost, jedino se u bolesnika sa subakutnom i kroničnom križoboljom samotrakcija pokazala učinkovitijom od one podržavane (15). Pokazalo se da je trakcija lumbalnih segmenata učinkovitija u redukciji simptoma križobolje u kombinaciji s lokalnom primjenom topline i medicinskim vježbama (9).

Zaključno, zbog velike heterogenosti, malih uzoraka ispitanika i nedostatka visokokvalitetnih studija, ne može se preporučiti primjena kontinuirane ili intermitentne trakcije kao zasebne metode liječenja bolesnika s akutnom, subakutnom i kroničnom križoboljom (15).
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Fizikalna terapija u bolesnika s križoboljom
Tonko VLAK
Odjel za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju,Kliniči bolnički centar Split
Križobolja je tema koja se obrađuje multidisciplinarno pri čemu postoje kriteriji i preporuke različitih struka, kako one vezane za dijagnostiku tako i za liječenje. To često rezultira inkompatibilnim zaključcima koje je teško primijeniti u svakodnevnom radu. Ta šarolikost preporuka, njihova brojnost i svrhovitost najčešće se ogleda u tekstovima o nefarmakološkom liječenju križobolje (NFL-u). Usmene preporuke i osobna iskustva, napisani u popularnoj literaturi i dnevnim tiskovinama, izrečeni u medijima ili izravno bolesnicima, često su vrlo konfuzni i sadržavaju neusporedive podatke. Takvih izvora ima jako mnogo, pa i u našoj reumatološkoj i rehabilitacijskoj stručnoj literaturi.
Među najkorisnijim metodama NFL-križobolje navodi se niz kinezioterapijskih modela čija je uspješnost u prevenciji i liječenju nedvojbena (1,2,3). Uz takve postupke, osim različitih oblika fizikalne terapije, u svakodnevnom liječenju i rehabilitaciji križobolje, često se primjenjuju i fizikalni čimbenici (toplina-hladnoća, struja, svjetlost, voda…). Tu već postoji veliki problem u pronalaženju literaturnih dokaza na razini provjere u velikim bazama podataka. Pojedinačnih tekstova ima, svakodnevna iskustva govore nam o potrebi i korisnosti kombiniranja takvog načina liječenja križobolje kinezioterapijskim metodama, ali stvarnih i uvjerljivih podataka proizašlih iz medicine temeljene na dokazima ima jako malo.
Dakle, nema nasumičnih i kontroliranih kliničkih studija koje bi bile znanstveno utemeljen pokazatelji učinka svih ovih oblika fizikalne terapije, a za razliku od niza kvalitetnih istraživanja učinka medikamentne terapije.
Unatoč tome nefarmakološko liječenje svrstamo u obvezne postupke preporučenih načina liječenja, no svakodnevna praksa i kliničko iskustvo uči nas drukčije, a to ne smijemo zanemariti. Dakle, u svakodnevnoj praksi, mnogi su kinezioterapijski modeli našli primjenu u postupnicima kompleksnog liječenja križobolje, često udruženi sa simptomatskom primjenom različitih oblika fizikalne terapije (TENS, elektroterapija, ultrazvuk, trakcija, laser, krioterapija, mehanoterapija, fototerapija i sl.) (5–15). Iskustvo, ponajprije ono iz svakodnevnog rada, uči nas da takvim metodama ipak poboljšavamo učinke konvencionalnih lijekova za liječenje križobolje (16) te znatno odgađamo moguće operacijsko liječenje bolesnika (17). Stoga u bolesnika s akutnom križoboljom korisno je primijeniti lokalnu hladnoću, dok toplinske procedure mogu biti korisne u kroničnoj fazi bolesti, a mogu se primijeniti i neki drugi oblici fizikalne terapije, u prvom redu TENS. Primarni očekivani učinak nakon primjene takvih terapijskih procedura jest smanjenje boli, a mogu koristiti i neki drugi oblici klasične fizikalne terapije, kao što je terapijski ultrazvuk i interferentne struje. Uspješnost konzervativnog liječenja križobolje najčešće se i najbolje očituje u kombiniranom liječenju konzervativnih metoda (19,20).

Na kraju ove kratke elaboracije o korištenju fizikalne terapije u liječenju križobolje, moja je preporuka da je korisno uzeti u obzir pretpostavljene mehanizme nastanka boli, učinak pojedinih metoda fizikalne terapije, te uzeti u obzir i osobno iskustvo, jer nas upravo praksa uči da mnogi oblici fizikalne terapije, u individualiziranom pristupu bolesniku, često omogućuju rješenje problema, na naše zadovoljstvo i korist naših bolesnika.
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Uloga ortoza
u prevenciji i liječenju križobolje
Miroslav JELIĆ, Neven KAUZLARIĆ
Klinički zavod za rehabilitaciju i ortopedska pomagala
Klinički bolnički centar Zagreb - ISPO Croatia
Primjena spinalnih ortoza jedan je od načina liječenja križobolje bilo u sklopu konzervativnog pristupa ili poslijeoperacijske skrbi. U suvremenoj literaturi nalazimo različito intonirane članke u svezi s liječenjem križobolje.
Podjela i nazivlje ortoza kod križobolje
Međunarodno nazivlje ortoza definirano je prema preporuci American Academy of Orthopaedic Surgeonsa i ISPO-a (International Society for Prosthetics and Orthotics) te su nazvane prema dijelu tijela na koji se primjenjuju (1). Pri liječenju križobolje najčešće rabimo LSO (LumboSakralne Ortoze), no osim lumbosakralnog segmenta u liječenju križobolje katkad se s obzirom na patologiju i susjednih segmenata koristi TLSO (torakolumbosakralne ortoze) te SIO (sakroilijakalne ortoze). Iako za neke ortoze postoji čak i više različitih imena odnosno imena po autorima, gradovima i sl., sve se češće nazivaju prema funkciji (2).
Ortoze možemo svrstati i u skupine, odnosno nazivlje prema bolestima ili patologiji za čije su liječenje namijenjene, npr. za bolnu kralježnicu, za osteoporozu, za ozljede i posttraumatska stanja itd. (1). Prema materijalu od kojeg su izrađene razlikujemo elastične (mekane), polutvrde (semirigidne, polueleastične) i tvrde (rigidne) ortoze, a prema načinu izrade serijske i individualno izrađene.

Biomehanički principi ortoza kod križobolje
Osnovni biomehanički principi konstrukcije ortoza definirani su prije tridesetak godina (1,2).
Sustavi sila koji se primjenjuju u ortotici torakolumbosakralne kralježnice jesu abdominalna kompresija i trouporišni tlak. Temelje se na trouporišnom djelovanju ortoze, kontroli kretnji, povećanju intraabdominalnog tlaka i smanjenju intradiskalnog tlaka. Potporno-rasteretna ortoza principom prednje abdominalne kompresije djeluje kao hidraulika, te nastaje tendencija uspravljanja lumbalne lordoze i smanjenja pokreta intervertebralnih zglobova. Protutlak je osiguran stražnjim sistemom koji čine umetnuti rigidni dijelovi. Takva je ortoza udobnija od trouporišne jer su sile raspoređene na većoj površini.
Kod trouporišnog sustava dvije su prednje uporišne točke u ravnoteži s trećom posteriornom uporišnom točkom. Ovaj je sustav učinkovitiji u prevenciji fleksije. No učinak raznih torakalnih, lumbalnih i sakralnih ortoza u ograničavanju pokretljivosti nije toliko poznat kao kod cervikalnih ortoza. Razlog su rebra, unutarnji organi i kompleksnost proučavanja ovog područja (3). Kod biomehaničkih učinaka važno je napomenuti i da ortoze koje su neadekvatno pričvršćene za zdjelicu dovode do koncentracije sile u proksimalnom torakolumbalnom segmentu uz kompenzatornu povećanu pokretljivost u segmentu L-S, gdje ona postaje veća nego bez ortoze.
Primjena najčešćih ortoza kod križobolje
u svakodnevnoj praksi
Kod križobolje najčešće se primjenjuje potporno-rasteretna lumbosakralna ortoza. Uglavnom su to gotovi proizvodi koji moraju biti prilagođeni tako da oblikom prate anatomiju trupa. U obzir treba uzimati postojeću lordozu lumbalne kralježnice, ali i adipozitet (4). Dodavanjem i oduzimanjem stabilizacijskih elemenata može im se mijenjati čvrstoća (5). Kod indiciranja stabilizacijskih elemenata mora se uzimati u obzir pretežita dnevna aktivnost korisnika ortoze (6). Koriste se kod križobolje mišićno-koštanog podrijetla za koju se smatra da će biti reducirana povišenim abdominalnim tlakom, kod lumbalne spinalne artrodeze zbog degenerativnih stanja kralježnice te kod križobolje udružene s osteoporozom s lomom i bez njega (7-10). Kod pacijenata s bolnim lumbosakralnim i torakalnim segmentom koriste se potporno-rasteretni TLSO-i. Zbog većih anatomskih odstupanja preporuča se individualna izradba takvih ortoza (11). Općenito, unatoč različitim mišljenjima empirijsko je stajalište da primjena ortoze u akutnoj križobolji ima smisla, a kod kronične boli za sada nema znanstveno potvrđene učinkovitosti.

Pri imobilizaciji nakon kirurškog zahvata ili kompresivnih složenih lomova lumbalnog segmenta koriste se rigidni LSO-i izrađeni prema sadrenom odljevu. No tada se u većini slučajeva uzima u obzir i torakalni segment kralježnice te u naravi primjenjujemo rigidne trouporišne TLSO-e. Opće je poznata trouporišna ortoza Jewet. Indicira se za imobilizaciju kod kompresivnog loma kralježaka, imobilizacije nakon kirurške stabilizacije. Smanjuje pokretljivost u sagitalnoj ravni od Th6 do L1. Smatra se da nema efekt iznad Th6. Ortoza CASH (cruciform anterior spinal hyperextension) konstruirana je tako da prednji segment ima oblik križa, uporišne točke su joj kao kod ortoze Jewet, te također nema učinka na laterofleksije i rotaciju. Kad je potrebna stabilizacija od Th3 do L3 segmenta indiciran je individualno izrađen rigidni TLSO prema sadrenom odljevu s čvrstim stražnjim, prednjim te postraničnim pelotama tako da se uz fleksiju može reducirati i laterofleksija, a manje rotacija (3). U tretmanu bolne kralježnice s kompresivnim osteoporotičnim prijelomom odustaje se od primjene rigidnih ortoza jer ih pacijenti teško podnose, te se sve više primjenjuju semirigidne potporno-rasteretne ortoze (tekstilne s aluminijskim ili plastičnim pojačanjima) odnosno danas sve više prihvaćena ortoza Spinomed za koju postoje i znanstveni dokazi o učinkovitost (1).

Danas se provode i istraživanja o preventivnoj primjeni potporno-rasteretnih ortoza kod posebnih zanimanja ili športaša (12,13).

Zaključak
Primjena ortoza u liječenju križobolja danas se još uvijek zasniva više na kliničkim iskustvima i osobnim zapažanjima (14). Ortotika kralježnice je individualna, adjuvantna i temporerna. Indikacija tipa ortoze te duljina i način nošenja napose će ovisiti o boli, njezinu uzroku, lokalizaciji, širenju, obilježjima, jakosti, učestalosti pojavljivanja, ali i o životnoj dobi, konstituciji, te zanimanju i aktivnostima u slobodno vrijeme
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Biopsihosocijalni model i ocjena ishoda
u bolesnika s križoboljom
Frane GRUBIŠIĆ
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinički bolnički centar „Sestre Milosrdnice“, Zagreb
Prema hijerarhijskoj razini postoji: nocicepcijska, neuropatska, kognitivno-bihevioralna i socijalno-okolinska razina problema kroničnog bolnog stanja. Stoga, biopsihosocijalni pristup kroničnoj križobolji uz tjelesnu uključuje i psihosocijalnu komponentu bolesti. Programi rehabilitacije bolesnika s kroničnom križoboljom nisu usmjereni samo na smanjenje boli i poboljšanje pokretljivosti kralježnice, nego ih je potrebno i šire sagledavati zbog brojnih nepovoljnih učinaka perzistirajuće boli na funkcioniranje pojedinca (1-4). Na primjer, kronična je križobolja povezana s povišenim rizikom pojave depresije i obrnuto depresija je povezana s razvojem i podržavanjem boli i dugotrajnim problemima (npr. gubitak radnog mjesta) te pretkazivač onesposobljenosti kod bolesnika s kroničnom boli (5-7). Zbog toga se u rehabilitacijski tim uključuju i liječnici srodnih specijalnosti i drugo zdravstveno osoblje. U sistematskom prikazu iz 2001. god. Guzman i suradnici navode da multidisciplinarna biopsihosocijalna rehabilitacija znatno poboljšava funkciju i umjereno smanjuje bol u usporedbi s nemultidisciplinarnim liječenjem (8). Metaanaliza Norlunda i suradnika pokazala je pozitivan učinak programa rehabilitacije na povratak na radno mjesto odraslih osoba oboljelih od križobolje (subakutna ili kronična) (9). S druge strane, Ravenek i suradnici u recentnom radu iz 2010. god. upozoravaju da još uvijek postoje oprečni dokazi o učinkovitosti multidisicplinarnih programa u pogledu određenih ishoda u liječenju križobolje kao što je poboljšanje zaposlenosti (10). Rezultati rada van Geena i suradnika govore o dugotrajnim učincima multidisciplinarne rehabilitacije, osobito pozitivnom učinku na sudjelovanje u radnom procesu, dok je učinak na bol i funkcionalni status kontradiktoran (11). Multidisciplinarni rehabilitacijski programi mogu biti naporni i dugotrajni i zahtijevaju kvalitetnu suradnju između bolesnika i rehabilitacijskog tima te suradnika na radnome mjestu, a povezani su i s visokim troškovima. Stoga je važno utvrditi koji bi bolesnici s kroničnom križoboljom bili pogodni za taj oblik intervencija, a nameće se zaključak da bi to prvenstveno bili bolesnici s visokim stupnjem onesposobljenosti koji nisu odgovarajuće reagirali na jednostavnije oblike liječenja.

Prije, tijekom i nakon završetka liječenja potrebno je objektivizirati i time procijeniti djelotvornost intervencija u čemu važno mjesto ima rehabilitacijski tim, a ključna je procjena funkcionalne sposobnosti, jer je povratak svakodnevnim aktivnostima najvažniji cilj intervencija. Sržne mjere ishoda križobolja (engl. core set of outcome measures ) uključuju: specifičnost funkcije lumbalne kralježnice, opće zdravstveno stanje pojedinca, bol, radnu sposobnost i bolesnikovo zadovoljstvo (12-14). Modaliteti ocjene ishoda terapijskih postupaka u bolesnika s križoboljom različiti su i variraju od jednostavnih ljestvica (vrednovanje ishoda određene intervencije) pa do kompleksnih multidimenzionalnih upitnika koji se primjenjuju u psihosocijalnim istraživanjima. Na primjer, bol u kralježnici može se ocijeniti jednodimenzionalnim (npr na VAS) i višedimenzionalnim ljestvicama. Funkcija u kroničnoj križobolji najčešće se mjeri multidimenzionalnim specifičlnim upitnicima kao što su Roland-Morris Low Back Pain Measure ili Oswestry Low Back Pain Disability Index, iako mogu biti korisni i generički upitnici kao što su Short Form-36 ili European Quality of Life instrument-EQ-5D (15). Osim procjene boli i funkcije lokomotornog sustava, preporuka je nekoliko autora i radne skupine Svjetske zdravstvene organizacije da se u istraživanjima križobolje analiziraju parametri poput emocionalnih problema, radne nesposobnosti ili općeg zdravstvenog stanja (16). Objektivni instrumenti ocjene intervencija uključuju potrebu za njihovom primjenom u svim oblicima intervencija, uključujući i one kirurške jer se samo tako nepristrano može utvrditi ishod u bolesnika s križoboljom.
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Ambulantno intervencijsko liječenje križobolje
Željko IVANEC
Zavod za anesteziologiju i intenzivno liječenje
Klinički bolnički centar „Sestre milosrdnice“, Zagreb
Između konzervativnog i operacijskog liječenja u ambulantnim se uvjetima mogu primijeniti intervencijske metode. Kandidati za takve oblike liječenja u načelu su osobe s križoboljom koje imaju dugotrajne bolove, koje nisu uspješno liječene konzervativnim metodama i kod kojih postoji visok stupanj mogućnosti da im se tegobe smanje ili uklone i bez primjene operacijskih/kirurških metoda liječenja.
Epiduralna primjena steroida
Epiduralne injekcije steroida (glukokortikoida) koriste se u liječenju lumbosakralnih radikularnih bolova više od 50 godina. Prva dokumentirana epiduralna injekcija u svrhu liječenja križobolje upotrijebljena je 1901. Godine, i to injekcija kokaina u kaudalni prostor. Počeci epiduralne analgezije vežu se uz kaudalnu infiltraciju relativno velikog volumena FO (40-100 ml) (1-3).
Unatoč njihovoj širokoj primjeni, nema mnogo kontroliranih prospektivnih studija o njihovoj efikasnosti, ali novije studije pokazuju efikasnost od čak 84% (4). Epiduralni steroidi skraćuju vrijeme oporavka. Čini se da se najveći uspjeh postiže kod akutnih bolesti intervertebralnog (i. v.) diska s iritacijom korijena živca. Stoga su primarne indikacije tog oblika liječenja lumbosakralna hernijacija i. v. diska, spinalna stenoza s radikularnim bolovima (centralna i foraminalna stenoza te stenoza leteralnog recesusa), te kompresivne frakture kralježaka. Kontraindikacije za epiduralnu primjenu steroida su: sistemske infekcije ili infekcija mjesta injekcije, poremetnje zgrušavanja i antikoagulantna terapija, alergija na anestetike, alergija na lijek, alergija na kontrastna sredstva i akutna kompresija leđne moždine.

Djelovanje se osniva na protuupalnom djelovanju steroida. Naime, u radikulopatijama se lokalno oslobađaju medijatori upale kao što su fosfolipaza A2 (PLA2), leukotrien B4, tromboksan B2 i drugi, koji dovode do demijelinizacija i radikularnih simptoma. Akutne radikulopatije imaju bolji odgovor na epiduralne injekcije steroida nego kronične. Preporuča se jedna do tri injekcije, volumena 5-10 ml, te kombinacija lokalnog anestetika i kortikosteroida (bupivakain 0,125% ili lidokain 1% i metilprednisolon maksimalno 3 mg/kg, uobičajeno 40 do 80 mg ili dexamethason). Poboljšanje se katkad očekuje i za 6 dana. Blaga depresija hipotalamo-hipofizno-adrenalne osovine traje do tri mjeseca nakon tri injekcije po 80 mg metilprednosolona.

Pristup primjeni epiduralnih injekcija može biti interlaminarni, transforaminalni i kaudalni. Iako nije standard, preporuča se epiduralne injekcije davati pod kontrolom fluoroskopa, uz korištenje kontrasta. Zadnjih nekoliko godina za nadzor davanja injekcija sve se više koristi i ultrazvuk.

Paravertebralne infiltracije

U regionalnoj se anesteziji i analgeziji opisuju zadnjih 10-ak godina. Osim u operacijske svrhe sve se više koriste i za nadzor vertebrogenih bolova (5, 6). Definiraju se kao unilateralne epiduralne infiltracije. Vrijedno je spomenuti da anestetik ovim infiltracijama zahvaća i medijalne grane koje inerviraju i zigoapofizealne zglobove, pa se osim radikularnih tegoba mogu rješavati i tegobe kojima su izvorište boli i ti zglobovi.

Zaključak
Postoji velik broj bolesnika kojima konzervativna terapija ne pomaže u smanjuju bolova u dovoljnoj mjeri, a operacijski zahvat nije indiciran. Ambulantno se takvi bolesnici mogu liječiti i nešto agresivnijom terapijom. U ambulanti za liječenje boli KB „Sestre milosrdnice“ provodimo jednostavne postupke primijenjene regionalne centroneuralne analgezije za koje u načelu nije potrebna skupa oprema, a kojom se mogu postići dobri rezultati.
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Mikrokirurško liječenje 
hernije lumbalnog i. v. diska 
– zlatni standard operacijskog liječenja
Damir Kovač, Ivan Škoro
Klinika za neurokirurgiju
Klinički bolnički centar „Sestre milosrdnice“, Zagreb
Pojam „mikrokirurška diskektomija“ označava uklanjanje herniranih dijelova intervertebralnog diska stražnjim pristupom uz pomoć mikrokirurških instrumenata, mikroskopa ili lupe. Podrazumijeva se primjena svih principa mikrokirurgije te pristup kroz ograničen rez na koži. Povijest operacija slabinskih diskova započinje s Oppenheimom i Krausom 1909., slijede ih Steinke 1918., Adson 1922. i Dandy 1929. koji je prvi opisao operaciju slabinskog diska, za koju je tada mislio da je riječ o operaciji tumora “hondroma“. Godine 1934. Mixter i Barr definirali su bolest intervertebralnog diska kao uzroka ishijalgije (1). U početku se uzrok boli i. v. diska uklanjao makrokirurškim tehnikama laminektomije i hemilaminektomije te su takvi principi liječenja ostali sve do početka 1970-ih godina. Tada se u neurokirurgiju, a tako i u liječenje uzroka bolesti i. v diska zahvaljujući Yasargilu uvodi mikroskop (2). Analiza 11 retrospektivnih kliničkih studija od 1977. pa do 1993. godine pokazuje uspješnost mikrodiskektomije između 76% i 96%. Mikrokirurška tehnika ne produžava operaciju u odnosu prema klasičnoj kirurgiji (3). Prije operacije svi bolesnici trebaju učiniti MR slabinske kralježnice i A-P i L-L rendgenske snimke radi detaljnog planiranja operacije. Bolesnik se na operacijski stol postavlja u tzv. genopektoralni ili „Mecca“ položaj, a nakon toga se rendgenski verificira ciljna razina. Kirurški princip mikrodiskektomije podrazumijeva pristup u spinalni kanal kroz ograničeni rez kože od svega 2-3 cm u središnjoj liniji uz procesus spinozus. Paravertebralna muskulatura odvoji se od spinoznog nastavka i lamina te pomakne lateralno. Tako se prikaže interlaminarni prostor i medijalna trećina zigoapofizealnog zgloba. Žuti ligament se ukloni i ispod njega se prikaže korijen živca od izlazišta iz dure pa do ulaska u foramen.

Korijen živca se mobilizira i prikaže se herniirani intervertebralni disk. Herniirani dio diska se ukloni, kao i ostatak nukleus pulpozusa (4). Gubitak krvi manji je prosječno za 50 ml, rana ne zahtijeva uvijek postavljanje drena, te se sačuvaju mišići multifidusi i erektor spine. Mikrokirurško uklanjanje i. v. diska po jednoj razini prosječno traje manje od 60 minuta (5). Moguće komplikacije mikrokirurškog pristupa su: ozljede spinalnog korijena, ozljede kaude ekvine, ozljede kralježničnog konusa s mogućim postoperativnim neurološkim deficitom uključujući smetnje mokrenja i stolice, ozljede duralne vreće s meningocelom i/ili likvorskim fistulama, ozljede retroperitonealnih krvnih žila, meningitis, spondilodiscitis, epiduralne adhezivne promjene, segmentalni instabilitet koji može zahtijevati daljnje kirurško liječenje, te kronična „low back“ bol (6). Ukupna stopa komplikacija mikrokirurške diskektomije varira od 1,5% pa do 15,8% s prosjekom od 7,8% (7). Od početka 1970-ih godina mikrokirurška diskektomija postala je „zlatni standard“ u liječenju herniiranih intervertebralnih diskova i ostala sve do danas, 40 godina nakon uvođenja u rutinsku praksu. Suvremeno vrijeme nosi ubrzan razvoj tehnike te se u liječenju bolesti intervertebralnog diska primjenjuju nove procedure koje su u nekim segmentima manje invazivne od „klasične“ metode, ali je vrlo bitno spomenuti da se uspjeh svih novih metoda uspoređuje sa „zlatnim standardom“, te da ni jedna od njih nema dugoročnu bolju uspješnost (8).
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Kada i zašto indicirati
minimalno invazivne metode liječenja?
Krešimir ROTIM, Tomislav SAJKO
Klinika za neurokirurgiju
Klinički bolnički centar „Sestre milosrdnice“, Zagreb
Mikrodiskektomija hernijacije intervertebralnog diska slabinske kralježnice zlatni je standard u liječenju simptomatske hernije diska u slučaju tvrdokornih dugotrajnih bolova na konzervativno liječenje (1). Uz klasične operacijske tehnike, unatrag više od 20 godina, istražuju se i uvode metode s minimalnim oštećenjima neuromuskularnih struktura kralježnice radi smanjenja relativno česte pojave poslijeoperacijske bolnosti slabinske kralježnice.
Kao prednosti minimalno invazivne kirurgije kralježnice ističu se: mogućnost izvođenja u lokalnoj anesteziji, skraćeni poslijeoperacijski boravak u bolnici (2-3 dana), znatno manji gubitak krvi, te smanjeno posljedično stvaranje ožiljnog tkiva. Nadalje, bolesnici su znatno brže sposobni za povratak na posao te svakodnevnim životnim aktivnostima. S ekonomske točke gledišta, ovakav pristup liječenju hernije intervertebralnog diska bitno pridonosi smanjenju troškova liječenja bolesnika.
PLDD (perkutana laserska dekompresija diska), sustav tubularnih retraktora i SED (selektivna endoskopska diskektomija) minimalno su invazivne metode liječenja hernije diska slabinske kralježnice, koje se u Hrvatskoj primjenjuju od 2008. g. na Klinici za neurokirurgiju KBC-a „Sestre milosrdnice“.
PLDD se temelji na upotrebi laserske zrake diodnog lasera kojom se reducira intradiskalna masa i smanjuje intradiskalni tlak (2). Sustav tubularnih retraktora, npr. sustav Met-Rx (Medtronic®) kombinira pouzdanost konvencionalnih metoda mikrokirurgije s prednostima minimalno invazivne tehnike, a temelji se na sprječavanju resekcije hvatišta paravertebralne muskulature te boljem održavanju stabilnosti kralježnice (3). SED (selektivna endoskopsa diskektomija) rabi posebno dizajnirane endoskope koji, zbog iznimno dobrih mogućnosti vizualizacije, omogućavaju ciljano uklanjanje uzroka boli, a preostali zdravi dio diska se očuva (4).

Iako se navedene metode koriste u svakodnevnoj praksi, još uvijek nedostaju konkretne prospektivne studije koje bi dale čvrste zaključke o prednostima minimalno invazivne kirurgije u liječenju hernije intervertebralnog diska slabinske kralježnice.
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Hemilaminektomija,
interarkuarna interlaminektomija,
laminektomija i laminoplastika
u liječenju lumbosakralne kralježnice
Boris BOŽIĆ, Nikolina DUMANČIĆ
Klinika za neurokirurgiju
Klinički bolnički centar „Sestre milosrdnice“, Zagreb
S multidisciplinarnim razvojem pristupa liječenju operativni se zahvati na slabinskoj kralježnici sve više usmjeravaju prema minimalno invazivnoj kirurgiji. Međutim, neke indikacije ostaju apsolutne za radikalne zahvate kao što su laminektomija i hemilaminektomija, te ćemo u ovom osvrtu na njih obratiti posebnu pozornost (1).
Iako u osnovi sve postojeće operacije s nizom modifikacija imaju jedan cilj: otklanjanje kompresije na živčane strukture (bilo da je riječ o fragmentima nukleusa, hipertrofiranim ligamentima, koštanim izraslinama ili fragmentima hrskavice), katkad izbor vrste operativnog liječenja nije jednostavan. Međutim, ako se pažljivo razmotri klinička slika i njezina korelacija s neuroradiološkim i drugim nalazima, ne bi trebala postojati dvojba koji je bolesnik kandidat za koju vrstu operacijskog liječenja (1-5). Svaka se operacijska intervencija mora temeljiti na pozitivnim korelacijama kliničkih nalaza, kliničkog tijeka, te nalazima dijagnostičkih testova (6-9).
U najvećem broju slučajeva kirurgija nije indicirana unutar četiri do šest tjedana osim ako nije prisutan sindrom kaude ekvine ili teški neurološki deficit (10). Operacijsko je liječenje indicirano kada perzistira neurotomni deficit poslije neuspjelog konzervativnog liječenja, kod kroničnog išijasa s pozitivnim Lasegueovim znakom. Operacija se mora razmatrati u kontekstu očekivanja funkcionalnog poboljšanja, a ne samo u svrhu oslobađanja od boli (11-14). Laminektomija
Ova je metoda liječenja najstarija i dugo temeljna operacija u liječenju hernije lumbalnog diska. Ona omogućava direktan pristup na duralnu vreću, spinalne korijenove i na uzrok kompresije. Sastoji se od uklanjanja trnastog nastavka i poprečnih nastavaka stražnjeg dijela luka kralježnice. Neki autori daju prednost laminektomiji kao postupku izbora u operaciji hernije intervertebralnog diska jer ona omogućuje široku dekompresiju i bolju eksploraciju u kanalu kralježnice, što je osobito važno u dvojbenim slučajevima (14). Danas se ovaj postupak ne primjenjuje često, ali je nezamjenjiv u slučajevima sekvestracije diska te degenerativnih bolesti koje uzrokuju stenozu spinalnog kanala. Međutim, s obzirom na veliku postoperativnu plohu, mogućnosti postoperativnih priraslica (epiduralna fibroza) znatno su veće. Nije rijedak ni postlaminektomijski sindrom koji je poglavito vezan uz instabilitet.
Interarkuarna interlaminektomija
To je djelomična laminektomija dvaju susjednih kralježaka uz odstranjenje pripadajućeg interspinoznog i supraspinoznog ligamenta. Primjenjuje se kod velikih medijalno položenih hernijacija intervertebralnog diska te kod centralnog suženja spinalnog kanala (14). Nedostaci ove metode su odstranjenje ligamenata, čime se postiže određeni instabilitet tog segmenta kralježnice. Kod nas je važno spomenuti prof. Negovetića i njegove suradnike koji su na velikom operativnom materijalu istraživali najbolje operativne pristupe kod interlaminektomije i interarkuarne interlaminektomije.
Hemilaminektomija
Ovom metodom operativnog liječenja odstranjuje se samo jedna strana dorzalnog plosnatog nastavka luka kralješka. Prednost hemilaminektomije je pristup na dva diska s iste strane, na kranijalno odnosno kaudalno položene sekvestre diska. Takva se operacija nekada znatno više izvodila. Zbog poremećaja koji narušavaju biomehaničke odnose u slabinskoj kralježnici hemilaminektomija je izgubila prvobitno značenje. Odstranjenjem dijela luka kralješka zajedno sa zglobnim nastavkom remete se biomehanički odnosi i prekomjerno opterećuje preostali zglob kralješka te su biomehanički odnosi gori nego pri laminektomiji.
Nakon uklanjanja primarnih tegoba, zbog čega je obavljena operacija, bolesnici s vremenom počinju osjećati tegobe u razinama više ili niže od operiranogsegmenta kao i poremećaj ravnoteže u funkciji dubokih leđnih mišića jer na suprotnoj strani neozlijeđeno mišićje prevladava svojim tonusom (12).

Laminoplastika
Laminoplastika je također metoda operativnog liječenja pri kojoj se oslobađa kompresija na neuralne strukture u spinalnom kanalu, s time da se osteoplastički uklonjena lamina kralješka vraća na mjesto a spinalni kanal ostavlja širim.

Zaključak
Iako se u novije vrijeme sve više razvijaju mikroinvazivni neurokirurški zahvati na kralježnici, a izbor indikacija za laminektomiju i hemilaminektomiju se suzuje, njihovo vrlo važno mjesto u povijesnom razvoju kirurškog liječenja bolesti intervertebralnog diska i degenerativnih bolesti lumbosakralne kralježnice ne može se zanemariti, a i danas je ostalo nekoliko stanja u kojima se prednost daje širem stražnjem pristupu na lumbosakralnu kralježnicu. Kao najvažnija indikacija to je apsolutna stenoza spinalnog kanala kao uzrok neurogenoj klaudikaciji kod koje laminektomija dovodi do vrlo brzog oporavka s odličnim dugoročnim olakšanjem.
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Kada i zašto
primijeniti metode kirurške stabilizacije kralježnice u bolesnika s križoboljom?
Zvonimir KEJLA1, Darko PEROVIĆ2
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Kiruršku stabilizaciju kralježnice treba primijeniti kod deformiteta, instabiliteta i patoloških degeneracija jer se time smanjuju kliničke prezentacije križobolje i prevenira neurološki deficit.
Ovakav jednostavni odgovor više se temelji na kliničkim iskustvima nego na medicinskim dokazima. Razlog za to je manjak randomiziranih prospektivnih studija s usporedbom konzervativnog i kirurškog liječenja kralježnice, a uz evaluaciju dugotrajnog ishoda (1,2). 
Daljnji je problem česta multipla lumbosakralna patologija pacijenata u obliku hernija intervertebralnog diska, spinalnih stenoza i različitih tipova listeza kao i prethodni operacijski zahvati lumbosakralne kralježnice što onemogućuje jednostavne zaključke ovih studija (3). Ipak na temelju literaturnih podataka slijede indikacije za stabilizaciju kralježnice, a prema navedenim kliničkim entitetima.
Spinalna stenoza bez deformiteta
Pacijenti ovog entiteta imaju dominantne radikularne bolove s neurogenim klaudikacijama. Kirurško liječenje dekompresijom je adekvatno. Međutim jedan dio pacijenata ima i križobolju koja ne prestaje nakon dekompresije, te se smatra da je uzrok ovog simptoma degenerativna promjena stabilnosti. Međutim, ne postoje jasni kriteriji koji bi stupanj križobolje trebao biti indikacija za stabilizaciju. Siguran je kriterij jedino ako se radiološki potvrdi instabilitet, te je zato preoperacijski potrebno napraviti dinamičke (funkcijske) snimke lumbalne kralježnice. Zato kod ovog entiteta indikacija za stabilizaciju postoji: 
a) ako funkcijske snimke potvrde preoperacijski instabilitet; 
b) ako se tijekom dekompresije odstrani >50% površine obju fasetnih zglobova ili se odstrani >50% jednog fasetnog zgloba i učini discektomija (nastupa jatrogeni instabilitet) (4,5). Kao razlog za stabilizaciju navodi se smanjenje broja mogućih restenoza i perineuralnih fibroza.
Spinalna stenoza
i degenerativna lumbalna spondilolisteza
Ovaj tip lumbalne stenoze klinički se manifestira križoboljom i radikularnim bolovima te je i danas predmetom svakogodišnjih rasprava o opcijama liječenja: a) samo dekompresija; 
b) dekompresija + stabilizacija; 
c) samo stabilizacija. Samo dekompresije je konsenzusom potvrđena kao učinkovita tehnika liječenja neurogenih klaudikacija ako konzervativni tretman nema učinka. 
Međutim nema općeprihvaćenig stajališta o indikacijama za stabilizaciju, jer protivnici navode činjenicu povećanih operacijskih komplikacija kod stabilizacije, da pobornici navode povećan rizik progresije listeze i restenoze kod samo dekompresijske operacije (6,7). Autori ovog teksta prema vlastitom višegodišnjem iskustvu i objavljenim kongresnim radovima, preporučuju stabilizaciju kod: 
a) preoperacijske verifikacije instabiliteta; 
b) intraoperacijske promjene stupnja listeze; 
c) segmentne kifoze; 
d) očuvane visine i. v. diska; 
e) jatrogenog instabiliteta kod potrebe ekstenzivne dekompresije; 
f) reoperacije.
Spinalna stenoza i sagitalni ili koronalni deformitet
Kod ove grupe pacijenata potrebno je točno utvrditi uzrok neuralne kompresije: foraminalna ili ekstraforaminalna hernija intervertebralnog diska, pedikularno knikanje, kolaps diska ili fasetna subluksacija, a katkad je potrebno primijeniti i invazivnu preoperacijsku dijagnostiku. Kada se definira mjesto kritične stenoze i sagitalni ili koronalni deformitet princip liječenja je ekstenzivna dekompresija i obvezno stabilizacija. Bez stabilizacije redovito nastupaju preogresije deformiteta i recidivi tegoba (8,9).
Nedegenerativna spondiloliosteza
Iznenađuje činjenica da križobolja u pacijenata s nedegenerativnom listezom nije veće učestalosti nego u ostaloj populaciji. Isto tako prisutnost litičke lize i posljedične spondilolisteze nije prediktor križobolje, te ni indikacija za operacijsko liječenje. Klinički se ovaj tip spondilolisteze manifestira u tri oblika:
a) mehanička križobolja; 
b) mehanička križobolja i neradikularna bol nogu; 
c) mehanička bol i radikularna bol. Kod kroničnih tegoba treba prema navedenim kliničkim tipovima odrediti vrstu operacijskog liječenja kod slučaja a) i b) stabilizacija, a u slučaju c) stabilizacija i dekompresija (10).
Deformiteti u odrasloj dobi
Definiran je kao deformitet nakon skeletne maturacije. Simptomi križobolje kombiniraju se s radikularnim simptomima na mjestima najvećeg deformiteta. Kod ovog tipa deformiteta stabilizacija je prijeko potrebna ako se indicira operacijsko liječenje. Kako su kod ove patologije česte komplikacije kirurškog liječenja, postoperacijski oporavak težak, a rehabilitacija duga preporučuju se drugi načini liječenja osim kirurškog (11).
Degenerativna bolest diska
Najkontroverznija od svih navedenih patologija je degenerativna bolest diska. Pri pristupu ovim pacijentima potrebno je selektivnim dijagnostičkim postupcima (stimulacijska diskografija) potvrditi izvor boli, te isključiti druge moguće izvore (fasetni blokovi, blok zgloba SI). Kada se potvrdi diskogena bol pacijenta treba liječiti intradiskalnim intervencijama. Tek kod: 
a) kronične križbolje >1 god.; 
b) neefikasnog konzervativnog liječenja; 
c) bolesti jednog ili dvaju susjednih diskova; 
d) urednog psihološkog profila treba predložiti kirurško liječenje (12,13). 
Kod minimalnih deformiteta i isključene fasetne boli postoji indikacija za ugradnju artificijelnog diska. Kod prisutnog većeg segmentnog deformiteta predlaže se mogućnost liječenja stabilizacijom, što treba pažljivo i objektivno izložiti pacijentu. Zaključno treba navesti tri spoznaje: 

1. odabir pacijenta i principijelna odluka kirurga za operaciju temelj je uspjeha stabilizacije kralježnice; 

2. radiološka potvrda deformiteta, a bez prisutnih kliničkih tegoba nije indikacija za stabilizaciju; 

3. unatoč tomu što je zadnje rješenje u procesu liječenja navedenih entiteta, stabilizacija kralježnice ne smije biti beskrajno odgađana zbog straha od operacijskih komplikacija.
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