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NESPECIFICNA KRIZOBOLJA VS. RADIKULOPATIJA
LOW BACK PAIN VS. LEG DOMINANT PAIN

Ida Kovaé

Sazetak

Bolovi lumbosakralne kraljeznice se klini¢ki ma-
nifestiraju: a) slikom krizobolje, kao dominantnim simp-
tomom ili sa 2) slikom dominantne boli u nozi, koja je
znacajnija od krizobolje (1). Krizobolja je simptom ¢i-
jisuuzroci vrlo raznoliki i brojni, ali u veéini sluc¢ajeva
su vertebralne geneze, a rjede su odraz visceralne boli.
Kod slike gdje je bol u nozi intenzivnija u usporedbi s
lumbalnom boli, iradijacija boli je obi¢no po radikular-
noj distribuciji. Radikulopatija oznac¢ava disfunkciju od-
nosno kroni¢no ostecenje spinalnih korjenova kao po-
sljedicu prolongirane iritacije ili kompresije, uzrokova-
ne primarno vertebralnom degenerativnom bolesti (dis-
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kogeno ili u okviru spinalne stenoze). Iznimno je uzrok
nevertebralne geneze, te u oko 1% slucajeva to mogu
biti infekcija, maligni proces ili prijelom. Postoji i niz
uzroka pseudoradikularne boli u nogama kao sto su le-
zije perifernih Zivaca nogu, miofascijalni sindromi, va-
skularne bolesti, osteoartitisi zglobova zdjelice i nogu.
U diferencijalnoj dijagnostici nuzno je misliti i na upal-
ne spondilartropatije. Radi §to u¢inkovitije terapije, nuz-
no je anamnezom i klini¢kim fizikalnim pregledom ade-
kvatno usmjeriti dijagnosti¢ku obradu u smislu $to bo-
ljeg definiranja etiopatogeneze boli a potom, planiranja
problemu usmjerene terapije.

krizobolja, radikulopatija, elektromiografija

Summary

There are two patterns of back pain: 1) back-dom-
inant pain and 2) leg pain dominant, greater than back
pain (1). The causes of back pain are very different and
numerous, but mostly are due to vertebral, mechanical
etiology, and rarely because of non vertebral, visceral
etiology. Leg pain greater than back pain is mostly dis-
ease of spinal nerve root, generally presented by radicu-
lar pain in a dermatomal distribution. Mechanical com-
pression of spinal roots, caused by disc herniation or by
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spinal stenosis, results in radicular symptoms. Rarely, in
about 1 % of patients, there are some other reasons except
vertebral mechanical cause, like infection, tumor or frac-
ture. There are several causes of pseudoradicular pain
like periferal neuropathy, myifascial syndromes, vascu-
lar diseases, osteoarthritis. Spondylarthropathies should
be taken in cosideration as well. A complete history and
physical examination is important to t determine further
diagnostic evaluation and to provide eficient therapy.

low back pain, radiculopathy, electromiography

Klinicka slika bolova lumbosakralne kraljeznice se
po Mageeu (2002.) manifestira na dva nacina: 1) slikom
krizobolje, kao dominantnim simptomom ili sa 2) slikom
dominantne boli u nozi, koja je znacajnija od krizobolje
(1,2). Anamnesticki podaci dobiveni od bolesnika kroz
primjerenu anamnezu uz klini¢ki, fizikalni pregled su stu-
poviu evaluaciji i trazenju uzroka krizobolje, planiranja i
odabira dijagnostickih i terapijskih postupaka.

Krizobolja je simptom, a ne bolest, ¢iji su uzro-
ci vrlo brojni i raznoliki Prema izvoru boli u lumbalnoj
regiji razlikuje se vertebralna i nevertebralna bol. Verte-
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bralni uzroci krizobolje mogu biti: I) neupalne geneze:
a) degenerativna bolest lumbalne kraljeznice sa lezijom
diska (od unutarnjeg oStecenja do disk hernijacije u 10-
26% slucajeva) ili malih zglobova, spondiloliza, spon-
dilolisteza, stenoza spinalnog kanala i neuralnih forami-
na), b) razlicite vrste prijeloma kraljeznice (traumatske
ili osteoporoti¢ne geneze), c) tumori kraljeznice (pri-
marni ili sekundarni - metastatski); II) spinalne infekcije
(specifi¢ne ili nespecifi¢ne) te 111) upalne spondilartro-
patije (ankilozantni ili psorijati¢ni spondilitis, Reiterov
syndrom). Dijagnostika krizobolje je dosta slozena ob-
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zirom na anatomski kompliciranu strukturu kraljeznice
te niza potencijalnih izvora bolova (inervirane strukture
- kraljesci zigapofizealni zglobovi, vanjski dio anulusa
diska te ligamenti. Razlikuju se dvije klinicke podslike
krizobolje. Kod prve podslike, u vise od 90 % bolesni-
ka krizobolja se provocira fleksijom, javlja se sa jutar-
njom zako¢eno$céu, razvija se postupno te traje danima
do mjesecima sa disk oSte¢enjima kao najvjerojatnijim
uzrokom boli. Kod druge podslike se bol provocira i
ekstenzijom i fleksijom, a olaksava fieksijom kraljezni-
ce; razvija se relativno brzo, traje danima do tjednima
sa sindromom apofizealnih zglobova kao najvjerojatni-
jim uzrokom boli. U diferencijalnoj dijagnostici krizo-
bolje, osim spinalnih uzroka znacajni su i nevertebral-
ni uzroci, a to su simptomi bolesti koje se manifestiraju
u podrucju lumbalne regije (urinarnog trakta te gineko-
loskih, gastrointestinalnih, vaskularnih bolesti npr. ane-
urizme abdominalne aorte i lizozomskih bolesti naku-
pljanja (Gaucher). U podlozi je embrionalna zajednicka
segmentalna derivacija kraljeznice i pojedinih organa.
Bol je mukla, slabije lokalizirana, ponekad sa simpto-
mima iritacije autonomnog zivéanog sustava.

Klini¢ka slika sa dominantnom bolom u nozi,
koja je znacajnija od krizobolje se moze manifestirati
u dvije klini¢ke podslike. Kod prve podslike se bolnost
provocira fleksijom, a smanjuje ekstenzijom kraljezni-
ce; razvija se postupno, a traje danima do mjesecima sa
iritacijom korjenova spinalnih Zivaca kao najvjerojatni-
jim uzrokom boli. Kod druge podslike se bol provocira
hodanjem i ekstenzijom, a smanjuje odmorom i raste-
rec¢enjem (sjedenjem i/ili promjenom polozaja tijela) uz
simptom neurogene intermitentne klaudikacije te spinal-
nom stenozom kao najvjerojatnijim uzrokom boli. Bolu
nozi koju bolesnik navodi je nuzno pazljivo analizirati
te je Sto bolje definirati. Bitno je razlikovati radikularnu
bol od one koja je imitira po tipu psudoradikularne bo-
li. Radikularna bol nastaje radi iritacije spinalnih korje-
nova, po segmentalnoj distribuciji duz nogu, a moze se
manifestirati kao radikulopatija i kao radikulitis.

Radikulopatija je termin koji oznacava disfunk-
ciju odnosno kronic¢no ostecenje spinalnih korjenova kao
posljedicu prolongirane iritacije ili kompresije. OStecenje
je prednjeg i/ili straznjeg spinalnog korjena, od njihova
izlaska iz ledne mozdine do ulaska u kanalis interverte-
bralis u kojem se spajaju u zajednicki spinalni korjen, n.
spinalis. Radikularni simptomi nastaju radi mehanicke
kompresije zivéanih korjenova te sekundarnog, kemijski
modificiranog, upalnog procesa uz vaskularne i struktu-
ralne poremecaje radiksa. Primarna oSte¢enja nastaju zbog
prolapsa ili protruzije diskusa, osteofitoze, tumora ili pak
upalnih procesa (poliradikulitisa, monoradikulitisa). Bol
je ostra i neugodna, ¢esto udruZena sa parestezijama, po
tipu ishijalgije. Klinicki simptomi radikularnog oStece-
nja su: a) senzibilni podrazaji ili deficiti, po dermatom-
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skoj distribuciji, b) motoricki ispadi, po miotomskoj dis-
tribuciji sa slaboscu 1/ili atrofijom misSica i ¢) oslabljeni
vlastiti refleksi. Disfunkcija prednjeg (motornog) neurona
uzrok je slabosti i atrofije miSica ineviranih od tog kor-
jena po segmentalnoj distribuciji. OStecenje u inervaciji
L5 spinalnog korjena rezultira slabo$¢u dorzalnih fekso-
ra i evertera stopala dok lezija SI radiksa dovodi do sla-
bosti plantarnih fleksora, znakova sfinkterske ili seksual-
ne disfunkcije. Senzorni simptomi, ukljucujuci bol, odraz
su afekcije straznjeg, senzornog korjena, a javljaju se po
dermatomskoj distribuciji. Najces¢i uzrok radikulopatije
je hernija diska, a najucestalije su posterolateralne herni-
jeitokod 98 % na L4LS5 i L5SI nivoima sa posljedi¢nim
L5 i SI radikulopatijama. Diskus hernija jednog nivoa
moze aficirati viSe ziv€anih korjenova pa npr. centralna
hernija L4314 moze dovesti i do kompresije niti L5 1 SI
spinalnih korjenova u duralnoj vre¢i, prije nego oni iza-
du iz neuralnih foramina (3). Sindrom kaude ekvine se
javljau oko 1% svih diskus hernija zbog kompresije ka-
ude ekvine sa bilateralnom ishijagijom, dizestezijom do
anestezijom po tipu sedla, motori¢kom slabosti nogu, in-
kontinencijom i seksualnom disfunkcijom. U diferenci-
jalnoj dijagnostici prema drugoj patologiji, je upravo po-
znavanje radikularnih inervacijskih zona osnova za pre-
poznavanje radikularne naravi poremecaja. Prirodni tijek
bolesti radikulopatija kod diskus hernija govori u smislu
postupnog ublazavanja simptoma tijekom vremena (4),
¢ak do mogucde regresije diskalnih ekstruzija i progresija,
i bez kirurske intervencije (5). Bolovi duz noge po tipu
ishijagije, ponekad javljaju i u slucajevima gdje se MR
odnosno neuradioloskom analizom nije verificirala neu-
ralna kompresija, pa u podlozi bolova dominiraju upal-
no-vaskularni poremecaji po tipu radikulitisa.
Pseudoradikularna bol je tupa bol koja se iradi-
ra iz kriza duz nogu, javlja se bez kompresije spinalnih
korjenova, a izvoriste joj je u oste¢enom zglobu, ono-
sno mezenhimalnim strukturama istog embrijskog skle-
rotoma. Krizobolja, samostalna ili udruzena sa bolovima
nogu, moze se javiti i radi stenoze centralnog spinalnog
kanala, lateralnih recesusa te intervertebralnih neuralnih
foramina ili kombinacije razli¢itih patoloskih procesa.
Simptomi spinalne stenoze rezultiraju razlicitim klinic-
kim prezentacijama, s afekcijom samo jednog ili, pak,
nekoliko zivaca monoradikulopatija ili poliradikulopa-
tija), i to na jednom nivou ili na vise lokalizacija, a ka-
rakteristi¢an klini¢ki simptom je neurogena klaudikacija.
Masivne lezije u lumbalnom segmentu mogu biti uzro-
kom ne samo radikulopatije nego i mijelopatije.
Sindrom apofizearnih zglobova ili tzv. fasetni
sindrom nastaje radi osteoartritisa apofizearnih zglobo-
va §to smanjuje lateralne recesuse i/ili intervertebralna
neuralna foramina te dovodi do radikularne iritacije. Bol
je duboka, tupa, neodredena, a nastup je postupan, naj-
¢eSc¢e kronicnog tipa sa epizodama egzacerbacije.
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Stenoza centralnog spinalnog kanala takoder
moze biti uzrok radikulopatije (s ili bez mijelopatije) kao
posljedica kompleksnih degenerativnih promjena koje je
opisao Kirkaldly-Willis (6). Znakovi su kroni¢na krizo-
bolja, radikularna iritacija duz nogu te neurogena klau-
dikacija tzv. pseudoklaudikacija sa bolovima u nogama
pri hodu, duzem stajanju i hodanja nizbrdu, ekstenziji
trupa a ublazava se zaustavljanjem u hodu, sjedenjem
ili antefleksijom trupa. Prirodni tijek lumbalne stenoze
je jos uvijek nedovoljno rasvijetljen, a ta dijagnoza ne
nosi uvijek znacajne klinicke simptome ili prognozu na-
gle neuroloske deterioracije (7).

U diferencijalnoj dijagnozi “klinicke slike sa do-
minantnim bolom u nozi koja je znacajnija od krizobolje”
vazno je uoc€iti simptome ostalih uzroka radikularne boli
osim vertebralnih uzroka, a to su febrilitet, gubitak tjele-
sne tezine, no¢ni bolovi, anamneza o malignoj bolesti i
osteoporozi, kriticna dob (mladi od 20 godina ili stariji od
55 god), opca slabost, bol koja traje vise od mjesec dana
a refrakterna je na dotadasnju terapiju, progresivni neu-
roloski ispadi. U oko 1% slucajeva uzroci spinalne irita-
cije su infekcija, maligni proces ili prijelom (8).

Nevertebralni uzroci koji mogu provocirati bolo-
ve unogama su brojni i raznoliki, a ukljucuju zglobove,
meka tkiva, vaskularne strukture i periferne zivce.

Sakroilijakalni zglob (SI) je moguéi generator
boli unozi, koja moze imitirati radikulopatiju. Za razliku
od upalnog sakroileitisa u okviru spondilartopatije gdje
je bolnost patofizioloski jasna, kod neupalnih stanja jo$
nije sasvim definiran izvor boli. U klinickoj praksi posto-
jiniz testova za stres provokaciju boli SI zgloba, ali niti
jedan ne pokazuje dobru korelaciju sa lokalnom aplika-
cijom anestetika u¢injenom pod Rtg kontrolom.

Osteoartritis kuka Cesti je uzrok boli u preponi
i anteromedijalnoj strani natkoljenice koja moze impo-
nirati kao L1, L2, L3 radikulopatija. Klinicki pregled i
Rtg snimka zdjelice s kukovima rjesavaju dilemu.

Miofascijalni bolni sindromi takoder mogu imi-
tirati bol po lumbosakralnim dermatomima.

Sindrom traktus iliotibialisa se moze zamijeniti
sa L4 ili L5 radikulopatijom. Bol se javlja na lateralnom
dijelu natkoljenice i koljena, ponekad i u potkoljenici, a
evaluira se s Ober testom.

Sindrom miSi¢a straznje strane natkoljenice
ocituje se simptomatologijom prenaprezanja, mioente-
zitisa. Zbog propagacije bolova od sjedne kvrge, glute-
alno 1 straznjom stranom natkoljenice moze se zamije-
niti sa SI radikulopatijom.

Sindrom m. piriformisa nastaje pritiskom m. pi-
riformisa na n. ishiadikus, a izaziva bol glutealno, stra-
znjom stranom natkoljenice te ponekad po L5 ili ST der-
matomskoj distribuciji. Klinickim testovima (Pace, Fre-
ibergov, Beatty) provocira se duboka glutealna bol, ali
je moguca i elektrofizioloska analiza.
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Peritrohanteritis velikog trohantera femura je
lokalizirani bolni sindrom uz bol gluteusa i lateralnog
dijela natkoljenice. Dijagnosticira se testom palpatorne
bolnosti i uo¢avanjem slabosti abduktora kuka (9).

OStecenja perifernih Zivaca donjih udova Cesto se
javljaju u okviru kanalikularnih sindroma radi kompresi-
je ili istezanja zivaca u miSi¢nim, koStanim, tetivnim ka-
nalima kroz koji prolaze Najcesce je oStecen n. peroneus
communis u visini glavice fibule kao posljedica traume
Sto rezultira osjetnim i motorickim ispadom (slabljenjem
dorzalnih fleksora i evertera stopala) u njegovoj inervaciji
dok dif dg. moze biti lezija korjena L4 1 LS. N. tibialis je
rjede ostecen, bilo poplitealno ili na stopalu.

Ilioingvinalna neuralgija nastaje radi kompresije
zZivca pri prijelazu kroz prednju trbusnu stijenku uz bol u
preponi ili kuku gdje je izrazena je lokalna osjetljivost uz
provokaciju hiperekstenzijom kuka. Pozitivan u¢inak blo-
kade zivca lokalnim anestetikom potvrduje dijagnozu.

Sindrom opturatornog kanala nastaje zbog
kompresije n. obturatoriusa u kanalu pri njegovom izla-
sku iz male zdjelice na natkoljenicu sa bolovima od pre-
pone do koljena (izraZena i pri odmoru). Cesti je simp-
tom parestezije u distalnim dijelovima nogu i stopali-
ma, ponekad, udruzene sa slabos¢u koji se javljaju kao
simptom tzv. distalne polineuropatije dok se rjede jav-
lja slabost i disestezije natkoljenica kao izraz proksimal-
ne polineuropatije. Polineuropatije su najcesce toksic-
ne (dijabetes, alkohol) ili hereditarne geneze ali ima ih
i dosta nepoznatog uzroka (10,11).

Vaskularni poremecaj odnosno klaudikaciju kao
izraz periferne vaskularne insuficijencije treba razlikova-
ti od neurogene pseudoklaudikacije. U obje bolovi nogu
se javljaju tijekom hodanja. Neurogena psudoklaudikaci-
japrestaje flektiranjem trupa ili sjedenjem, a hod nizbrdo
je provociraradi hiperekestenzije kraljeznice koja suzava
spinalni kanal. Vaskularna klaudikacija prestaje samim za-
ustavljanjem, a provocira je hod uzbrdo. Posebnu paznju
zahtijeva krizobolja kod trudnica ili kod djece.

Psihogena bol se najcesce javlja u okviru reak-
tivnih stanja ili kao konverzijska bol. Osim iscrpne ana-
mneze (ukljucujuci psiholosku i socijalnu), vazna je i
analiza spontanog ponasanja i fizikalni pregled bolesni-
ka kojim se verificiraju diskrepance izmedu subjektiv-
nih tegoba bolesnika i objektivnog klinickog nalaza te
moguceg anatomskog korelata ali je ¢esto potrebna in-
terdisciplinarna evaluacija stanja.

U dijagnostickom mozaiku krizobolje i radiku-
lopatija, uz klinicki pregled i neuroradioloske pretrage,
svoje mjesto ima i elektromioneurografija (EMNG). To
je etablirana elektrodijagnosticka metoda za dijagnosti-
ku radikularnih lezija kojom se moze definirati da li je
lezija akutna ili kroni¢na te definirati nivo, segment ili
radiks, gdje je glavnina lezije. EMNG nalaz je nuzno in-
tegrirati u klinicku dijagnozu i sliku. Anamneza i klinic-
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ki pregled su glavni elementi za odluku da li bi EMNG
analiza bila korisna u definiranju dijagnoze. Klinicke
indikacije za upuéivanje na EMNG su simptomi mi-
Si¢ne slabosti, misi¢na atrofija, Sepanje, umor, pareste-
zije (trnjenje, Zarenje, utrnutost) nogu, bol nogu, osla-
bljeni tetivni refleksi. Motoricka slabost odnosno pare-
za donjih udova je uvijek indikacija za EMNG analizu.
EMG analiza moze odgovoriti na pitanja o tipu oStece-
nja (neurogeno ili miogeno), da li je motoricki deficit
funkcionalne geneze, distribuciji oStec¢enja (lokalizira-
no ili generaliziran), stupnju denervacije (potpuna ili
djelomicna), trajanju procesa (akutan ili kroni¢an; spo-
ro ili brzo progresivan) te da li postoje znakovi oporav-
ka (reinervacije) ili vremenske i prostorne kompenza-
cije. U akutnoj krizobolji EMG analiza nije indicirana.
Kod akutne lumbosakralne radikulopatije s pocetnim
simptomima, EMNG analiza pokazuje, uglavnom, ure-
dan nalaz. U razdoblju 3 do 21 dana moZe se uociti ni-
za amplituda M potencijala na misi¢ima stopala, odsu-
tan H refleks ali ti znakovi, ako su izolirani, jo§ nemaju
znacenje dijagnostickih. Pojava denervacijske aktivno-
sti (fibrilacija) nakon 21 dana u mi$i¢ima inerviranim
aficiranim spinalnim korjenom, potvrda je sigurne dija-
gnoze akutne neuralne lezije. Neurografska analiza kod
radikularnih lezije je uredna. Kod kroni¢ne lumboischi-
jalgije, EMNG je indicirana nakon 6-8 tjedana konzer-
vativne terapije radi diferenciranja lumbalne radikulo-
patije od ostalih mogucih uzroka radikularne boli u no-
zi. EMNG analizom se, sa sigurno$c¢u, moze detektira-
ti samo motorna radikulopatija, koja je klinicki pra¢ena
slabo$¢u misica. Senzorna radikulopatija, s prezentaci-
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