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LUMBOSAKRALNI FASETNI SINDROM: 
FUNKCIJSKI I ORGANSKI POREME]AJI 

LUMBOSAKRALNIH FASETNIH ZGLOBOVA

LUMBOSACRAL FACET SYNDROME: 
FUNCTIONAL AND ORGANIC DISORDERS OF LUMBOSACRAL FACET JOINTS

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori:  Kri`obolja – etiologija, dijagnoza, lije~enje; Lumbalna kralje`nica – patologija; Zigapofizealni zglob – pato-
logija

Sa`etak. Poreme}aji lumbosakralnih (LS) fasetnih zglobova manifestiraju se kri`oboljom s prenesene boli u nozi ili bez nje 
i smanjenom pokretljivo{}u LS kralje`nice (LS fasetni sindrom). Naj~e{}i uzroci LS fasetnog sindroma jesu funkcijski 
poreme}aji (funkcijska blokada ili disfunkcija fasetnog zgloba = reverzibilno ograni~enje pokreta fasetnog zgloba uzroko-
vano uklje{tenjem meniskoida) i degenerativne promjene fasetnih zglobova, dok su drugi poreme}aji rje|i (spondiloartro-
patije, infekcija, tuberkuloza, sinovijalna cista, ozljeda). Iako je dokazano da su fasetni zglobovi jedno od naj~e{}ih izvori{ta 
kroni~ne boli u kri`ima (15–45%), ~injenica je da se fasetni sindrom ~esto previdi u bolesnika s kroni~nom kri`oboljom. 
Glavni razlozi kojima se mo`e objasniti za{to se fasetni sindrom previdi u bolesnika s kroni~nom kri`oboljom jesu ovi: 1. 
poreme}aji fasetnih zglobova manifestiraju se nespecifi~nom klini~kom slikom, 2. dijagnoza fasetnog sindroma ne mo`e se 
postaviti uobi~ajenim klini~kim pregledom, a ni radiolo{kim pretragama, 3. malen broj lije~nika prakticira manualni 
funkcijski pregled kojim se mo`e postaviti dijagnoza disfunkcije fasetnog zgloba i 4. dijagnosti~ka anesteti~ka blokada 
kojom se mo`e potvrditi dijagnoza fasetnog sindroma nije {iroko dostupna metoda. Nedostaju istra`ivanja o u~estalosti 
fasetnog sindroma u bolesnika s akutnom kri`oboljom. Kroni~na mehani~ka bol u kri`ima uzrokovana disfunkcijom vi{e 
strukturno nepromijenjenih fasetnih zglobova mo`e imati ista obilje`ja kao upalna bol, {to mo`e rezultirati pogre{nom 
dijagnozom spondiloartropatije. Akutni LS fasetni sindrom uzrokovan disfunkcijom fasetnih zglobova vrlo dobro reagira 
na manualnu terapiju. Najva`nije terapijske opcije u bolesnika s kroni~nim LS fasetnim sindromom uzrokovanim degene-
rativnim promjenama i/ili disfunkcijom fasetnih zglobova jesu: manualna terapija, kineziterapija (fleksijske vje`be), tera-
pijske blokade i radiofrekventna denervacija. U ~lanku su opisane etiopatogeneza, klini~ke manifestacije, dijagnoza, dife-
rencijalna dijagnoza i terapija LS fasetnog sindroma s naglaskom na funkcijske poreme}aje fasetnih zglobova koji mogu 
zadavati osobite dijagnosti~ke i terapijske te{ko}e.

Descriptors:  Low back pain – etiology, diagnosis, therapy; Lumbar vertebrae – pathology; Zygapophyseal joint – patho-
logy

Summary. Disorders of lumbosacral (LS) facet joints are manifested by low back pain with or without referred leg pain and 
decreased mobility of the LS spine (LS facet syndrome). The most frequent causes of LS facet syndrome are functional 
disorders (functional blockade or dysfunction of facet joint=reversible restriction of facet joint movements caused by me-
niscoid entrapment) and degenerative changes of facet joints while the others are less frequent (spondyloarthropathies, in-
fection, tuberculosis, synovial cyst, injury). Although it has been proven that the facet joints are one of the most frequent 
sources of chronic low back pain (15–45%), the fact is that the facet syndrome has been frequently overlooked in patients 
with chronic low back pain. Following are the main reasons for explaining why the facet syndrome has been overlooked in 
patients with chronic low back pain: 1. Facet joints disorders are manifested by non-specific clinical picture, 2.Diagnosis 
of facet syndrome cannot be established by either the conventional clinical examination or radiological examinations, 3. A 
very small number of doctors are practicing manual functional examination which can establish the diagnosis of facet joint 
dysfunction and 4. Diagnostic anesthetic block which can confirm the facet syndrome diagnosis is not a widely accessible 
method. There is a lack of research in frequency of facet syndrome in patients with acute low back pain. Chronic mechani-
cal low back pain caused by dysfunction of several structurally unchanged facet joints can have the same features as the 
inflammatory pain which can result in misdiagnosis of spondyloarthropathy. Acute LS facet syndrome caused by dysfunc-
tion of facet joints responds very well to manual therapy. The most important therapeutic options in patients with chronic 
LS facet syndrome caused by degenerative changes and/or dysfunction of facet joints are manual therapy, kinesiotherapy 
(flexion exercises), therapeutic blocks and radiofrequency denervation. The article describes etiopathogenesis, clinical 
manifestations, diagnosis, differential diagnosis and therapy of LS facet syndrome with emphasis on functional disorders 
of facet joints that can cause particular diagnostic and therapeutic problems.
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Izraz »fasetni sindrom«, koji je uveo Ghormley 1933. go-
dine, u vrijeme kada je nastao odnosio se na lumbalni bolni 
sindrom uzrokovan hipertrofi~nim degenerativnim promje-
nama na fasetnim zglobovima (fasetni zglobovi = zigapofi-
zealni zglobovi = mali zglobovi kralje`nice = interverte-
bralni zglobovi).1 Razvojem slikovnih metoda prikaza struk-
tura kralje`nice i dijagnosti~kih intervencija na kralje`nici 

(anesteti~ke blokade fasetnih zglobova), kao i manualne 
medicine koja se bavi manualnom dijagnostikom i tera-
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pijom funkcijskih poreme}aja kralje`nice, do{lo se do spoz-
naje da i drugi organski poreme}aji (spondiloartropatije, 
infekcije, sinovijalne ciste, ozljede i dr.), kao i funkcijski 
poreme}aji fasetnih zglobova (funkcijska blokada ili dis-
funkcija fasetnog zgloba = reverzibilno ograni~enje pokreta 
u fasetnom zglobu) mogu izazvati lokalnu i/ili prenesenu 
bol.2–9 Ovisno o tome koji su fasetni zglobovi izvori{te boli 
mo`e se govoriti o cervikalnom, torakalnom i lumbosakral-
nom (LS) fasetnom sindromu.10–12 Nakon otkri}a diskogene 
etiologije boli fasetni su zglobovi dulje vrijeme bili zane-
mareni kao mogu}e izvori{te boli.2 Oni postaju ponovno 
aktualni 80-ih godina 20. stolje}a nakon {to su Hirsch i su-
radnici, a potom i drugi autori, izazvali lokalnu i prenesenu 
bol injekcijama hipertoni~ne otopine kuhinjske soli u faset-
ne zglobove lumbalne kralje`nice.13,14 Anesteti~kom bloka-
dom fasetnih zglobova, ili medijalnih ogranaka stra`njih 
grana spinalnih `ivaca od kojih potje~e senzibilna inerva-
cija fasetnih zglobova, dokazano je da su fasetni zglobovi 
jedno od naj~e{}ih izvori{ta kroni~ne boli u kri`ima (15–
45%).2,15–18 La`no pozitivni nalazi ~e{}i su u bolesnika pod-
vrgnutih blokadi medijalnih ogranaka budu}i da medijalni 
ogranci inerviraju ne samo fasetne zglobove nego i lumbal-
ne mi{i}e i ligamente LS kralje`nice koji tako|er mogu biti 
izvori{ta boli.2,19–21 Nedostaju istra`ivanja o u~estalosti fa-
setnog sindroma u bolesnika s akutnom boli u kri`ima.2 

Funkcijski poreme}aji i degenerativne promjene fasetnih 
zglobova naj~e{}i su uzroci kroni~noga LS fasetnog sindro-
ma, dok su drugi poreme}aji rje|i.2,8,9,22–25 Iako je dokazano 
da su fasetni zglobovi jedno od naj~e{}ih izvori{ta kroni~ne 
boli u kri`ima,15–18 ~injenica je da se poreme}aji fasetnih 
zglobova vrlo ~esto previde u postupku odre|ivanja uzroka 
boli.2,26–28 To i nije veliko iznena|enje s obzirom na to da se 
dijagnoza fasetnog sindroma ne mo`e postaviti uobi~ajenim 
klini~kim pregledom ni radiolo{kim pretragama (dijagnoza 
fasetnog sindroma mo`e se potvrditi dijagnosti~kom aneste-
ti~kom blokadom).2,27,29,30 Cilj je ovoga ~lanka opisati etio-
patogenezu, klini~ke manifestacije, dijagnozu, diferencijal-
nu dijagnozu i terapiju LS fasetnog sindroma s naglaskom 
na funkcijske poreme}aje fasetnih zglobova koji mogu za-
davati osobite dijagnosti~ke i terapijske te{ko}e.

Funkcijski poreme}aji (disfunkcija) 
fasetnih zglobova lumbosakralne kralje`nice

Etiopatogeneza. Izraz »disfunkcija fasetnog zgloba« (dis-
funkcija fasetnog zgloba = funkcijska blokada fasetnog 
zgloba = segmentalna disfunkcija) zna~i reverzibilno ogra-
ni~enje pokreta zglobne igre (engl. joint play movements) u 
fasetnom zglobu.8,9 Pokreti zglobne igre jesu mali federiraju}i 
pokreti koji se mogu izvoditi s granice pasivne pokretljivo-
sti u svim sinovijalnim zglobovima uklju~uju}i i fasetne 
zglobove koji su pravi sinovijalni zglobovi.8,9 Pokreti zglob-
ne igre mogu se izvoditi ne samo u smjerovima funkcijskih 
pokreta nego i u smjeru uzdu`ne osi zgloba (distrakcija), 
kao i u smjeru popre~ne osi zgloba (translacija).8,9 O~uvani 
pokreti zglobne igre preduvjet su normalne funkcije svako-
ga zgloba.8,9 Prema dana{njim spoznajama funkcijska blo-
kada fasetnog zgloba posljedica je uklje{tenja meniskoida 
izme|u zglobnih povr{ina.8,9,31 Meniskoidi su pokretni iz-
danci zglobne ~ahure koji se`u do sredine zglobnog prosto-
ra.8,31 Oni popunjavaju neravnine na zglobnim fasetama i na 
taj na~in olak{avaju klizanje zglobnih tijela tijekom pokre-
ta. Uklije{teni meniskoid ~esto se ne mo`e spontano oslobo-
diti te u tim slu~ajevima zglobna tijela ostaju blokirana u 
odre|enome polo`aju.8,31 Blokada fasetnih zglobova mo`e 
nastati naglo ili postepeno. Naj~e{}i uzroci akutne blokade 

jednog ili vi{e fasetnih zglobova jesu: nagli i nekoordinirani 
pokreti, poskliznu}a, padovi, ozljede te akutna optere}enja 
kralje`nice (dizanje tereta).8,9,31 Kroni~ne blokade fasetnih 
zglobova, koje se razvijaju du`e vrijeme, naj~e{}e su poslje-
dica kroni~noga stati~kog i/ili dinami~kog preoptere}enja 
kralje`nice (skolioza, hiperlordoza, kosa zdjelica, spondilo-
listeza, nejednaka duljina nogu, intenzivno bavljenje spor-
tom, plesa~i baleta, fizi~ki poslovi i dr.).8,9,31,32 U osoba s 
kroni~nim stati~kim i/ili dinami~kim preoptere}enjem kra-
lje`nice obi~no je blokirano vi{e fasetnih zglobova s obiju 
strana kralje`nice. Funkcijska blokada mo`e nastati u struk-
turno nepromijenjenim, kao i u degenerativno promijenje-
nim fasetnim zglobovima.8,9 Degenerativne promjene kra-
lje`nice predisponiraju}i su ~imbenik za nastanak blokade 
pokreta u fasetnim zglobovima.8,9

Klini~ke manifestacije. Funkcijski poreme}aji LS faset-
nih zglobova manifestiraju se kri`oboljom s prenesenom 
boli u nozi ili bez nje i smanjenom pokretljivo{}u LS 
kralje`nice (LS fasetni sindrom).8,9,22,30,33 Stalna nefiziolo{ka 
napetost ~ahure blokiranoga fasetnog zgloba uzrokuje me-
hani~ku iritaciju nociceptora kojima su ~ahure osigura-
ne.8,9,22,34 Mehani~ka iritacija zglobnih nociceptora manife-
stira se lokalnim i/ili prenesenim (pseudoradikularnim) bo-
lima, kao i refleksnim promjenama u inervacijskom podru~ju 
senzibilnih korjenova od kojih potje~e inervacija zahva}enih 
fasetnih zglobova (bolne ko`ne zone, refleksni mi{i}ni spa-
zam, refleksne periostalne i mi{i}ne bolne to~ke).8,9,22 Faset-
ne zglobove LS kralje`nice inerviraju medijalni ogranci 
stra`njih grana spinalnih `ivaca.2,35,36 Svaki fasetni zglob 
inerviraju medijalni ogranci dvju spinalnih `ivaca, tj. me-
dijalni ogranak spinalnog `ivca iste razine i medijalni ogra-
nak spinalnog `ivca susjedne gornje razine (primjerice, 
zglob L3-L4 inerviraju medijalni ogranci spinalnih `ivaca 
L2 i L3; inervacija zgloba L5-S1 mo`e potjecati od korje-
nova: L4, L5 i/ili S1).2,35,36 Ovisno o tome koji su fasetni 
zglobovi blokirani, bol iz kri`a mo`e se pro{iriti u podru~je 
stra`njice, prepone, kuka te u stra`nji dio bedra do razine 
koljena.2,15,30 Bol u listu nije karakteristi~na za disfunkciju 
LS fasetnih zglobova.2 Vertebralni bolni sindrom izra`eniji 
je u bolesnika s disfunkcijom vi{e fasetnih zglobova.8

Akutna disfunkcija LS fasetnih zglobova. Bol uzrokovana 
akutnom disfunkcijom LS fasetnih zglobova ima ove karak-
teristike: zahva}a paraspinalna podru~ja u razinama bloki-
ranih zglobova, prisutna je i tijekom le`anja, obi~no je um-
jerenog do ja~eg intenziteta, popra}ena je smanjenom 
pokretljivo{}u LS kralje`nice (uko~enost kri`a), mo`e se 
{iriti u nogu, poja~ava se kod ekstenzije i rotacije trupa te 
kod duljeg sjedenja i stajanja, ne poja~ava se kod ka{ljanja i 
kihanja.2

Kroni~na disfunkcija LS fasetnih zglobova. Bol uzroko-
vana kroni~nom disfunkcijom LS fasetnih zglobova ima ove 
karakteristike: promjenljiva je intenziteta, popra}ena je 
smanjenom pokretljivo{}u LS kralje`nice (uko~enost kri`a), 
zahva}a paraspinalna podru~ja u razinama blokiranih zglo-
bova, ~esto je bilateralna, mo`e se {iriti u nogu, poja~ava se 
kod ekstenzije i rotacije trupa te kod duljeg sjedenja, stajanja 
i le`anja, smanjuje se nakon ustajanja iz kreveta, kao i nakon 
ustajanja iz sjede}eg polo`aja te kod le`anja u fetalnom 
polo`aju.2,28–30,33,34 Obilje`ja kroni~ne kri`obolje uzrokovane 
disfunkcijom vi{e fasetnih zglobova mogu se preklapati s 
obilje`jima upalne kri`obolje (obilje`ja upalne kri`obolje: 
postupni nastup, traje dulje od tri mjeseca, prisutna je 
tijekom no}i, popra}ena je jutarnjom uko~eno{}u kri`a, sma-
njuje se nakon ustajanja i vje`banja, ne popu{ta nakon od-
maranja, dobro reagira na nesteroidne antireumatike).2,19,28,37
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Dijagnoza. Dijagnoza disfunkcije fasetnog zgloba mo`e 
se postaviti na temelju anamneze, klini~ke slike, klini~kog 
pregleda i radiolo{kih pretraga (isklju~eni drugi uzroci 
boli).2,8,9 Artrogeno podrijetlo boli, neovisno o tome je li bol 
uzrokovana funkcijskim ili organskim poreme}ajima fa-
setnih zglobova, mo`e se potvrditi dijagnosti~kom bloka-
dom.2,17,38 Dijagnoza disfunkcije fasetnog zgloba mo`e se 
potvrditi i primjenom manualne terapije.2,8,9 Naime, presta-
nak boli nakon manualne deblokade blokiranih fasetnih 
zglobova upu}uje na zaklju~ak da su blokirani zglobovi bili 
izvori{te boli (dijagnoza ex juvantibus).2,8,9

Anamneza. Tijekom uzimanja anamneze va`no je obratiti 
pozornost na poznate ~imbenike koji mogu rezultirati dis-
funkcijom fasetnih zglobova: ozljede kralje`nice, padovi, 
optere}enja na radnome mjestu, intenzivno bavljenje spor-
tom i dr.2,8,9 Brzi zamor kri`a u dnevnim aktivnostima ka-
rakteristi~an je za vi{esegmentalnu disfunkciju LS fasetnih 
zglobova. Budu}i da se disfunkcija LS fasetnih zglobova 
manifestira nespecifi~nom klini~kom slikom,2,8,22 u dijagno-
sti~kom postupku najva`niji je klini~ki pregled.

Klini~ki pregled. Uklju~uje: op}i pregled, neurolo{ki pre-
gled, fizijatrijski pregled i manualni funkcijski pregled.2,8,9,39 

Va`no je uo~iti stati~ke poreme}aje koji su predisponiraju}i 
~imbenik za nastanak segmentalne disfunkcije. Antalgi~no 
dr`anje nije karakteristi~no za disfunkciju fasetnih zglobo-
va.2 Lumbalna lordoza ~esto je izravnana u bolesnika s 
kroni~nom disfunkcijom LS fasetnih zglobova. U bolesnika 

s vertebralnim bolnim sindromom uzrokovanim disfunk-
cijom fasetnih zglobova neurolo{ki je nalaz uredan.2,8,26,30 
Fizijatrijskim pregledom mo`e se ispitati pokretljivost LS 
kralje`nice.8,39 U bolesnika s disfunkcijom fasetnih zglobo-
va naj~e{}e su ograni~ene i bolne ekstenzija i rotacija.2,27,30,33 
Fleksija je obi~no slobodna i bezbolna.2,27

Manualni funkcijski pregled. Uklju~uje pregled pasivne 
pokretljivosti fasetnih zglobova (pokreti zglobne igre) i pal-
paciju.8,9 Prednost manualnoga funkcijskog pregleda u od-
nosu prema fizijatrijskom pregledu o~ituje se u tome {to se 
manualnim funkcijskim pregledom mo`e ispitati segmen-
talna pokretljivost, tj. pasivna pokretljivost pojedinih faset-
nih zglobova (slika 1).8,9,40 Pregled pokreta zglobne igre eg-
zaktan je i standardiziran pregled.8,9,40 Tehnika pregleda 
mo`e se nau~iti na te~ajevima manualne medicine (slika 
1.).8,41

U blokiranom zglobu pokreti zglobne igre ne mogu se 
izvoditi u jednom ili vi{e mogu}ih smjerova. U smjeru u 
kojem se ne mogu izvoditi pokreti zglobne igre ograni~eni 
su i funkcijski pokreti (funkcijski pokreti LS kralje`nice: 
fleksija, ekstenzija, lateralna fleksija i rotacija).8,9 Nemo-
gu}nost izvo|enja pokreta zglobne igre u jednom ili vi{e 
mogu}ih smjerova klini~ki je dokaz zglobne disfunkcije.8,9 

Ako je posrijedi reverzibilna blokada fasetnog zgloba, ba-
rem jedan od mogu}ih smjerova je slobodan.8,9 Palpacijom 
se mogu dijagnosticirati refleksne mi{i}ne i periostalne bol-
ne to~ke te refleksni mi{i}ni spazam. Nabiranjem ko`e iz-

Slika 1 (A, B, C, D). Ispitivanje pasivne pokretljivosti (»pokreti zglobne igre«) lumbosakralnih fasetnih zglobova (antefleksija, retrofleksija, latero-
fleksija i rotacija)

Figure 1 (A, B, C, D). Examination of passive mobility (»joint play movements«) of lumbosacral facet joints (anteflexion, retroflexion, lateroflexion 
and rotation)

A B

C D
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nad lumbalnih segmenata mogu se dijagnosticirati bolne 
ko`ne zone (Kiblerov test).8,9,40 Manifestna disfunkcija fa-
setnog zgloba uvijek je popra}ena refleksnim promjenama 
u strukturama zahva}enog segmenta.8,9,40 Refleksne su pro-
mjene intenzivnije i ekstenzivnije u bolesnika s disfunkci-
jom vi{e fasetnih zglobova.8,9,40 Klini~ki nalaz u mla|ih oso-
ba s kroni~nom disfunkcijom vi{e LS fasetnih zglobova 
(gubitak lumbalne lordoze, hipertoni~ni/skra}eni lumbalni 
mi{i}i, neelasti~ne meke ~esti u podru~ju LS kralje`nice, 
neizvodivo nabiranje ko`e iznad lumbalnih segmenata, jako 
ograni~ena pokretljivost LS kralje`nice, pozitivan znak »te-
tive na luku«) mo`e jako nalikovati klini~kom nalazu u bo-
lesnika s upalnom kri`oboljom.37

Radiolo{ke pretrage. Iako se dijagnoza disfunkcije LS 
fasetnih zglobova ne mo`e postaviti radiolo{kim pretraga-
ma, u bolesnika sa suspektnom disfunkcijom svakako treba 
u~initi standardni rendgenogramu LS kralje`nice da bi se 
isklju~ili drugi mogu}i uzroci boli (degenerativne promje-
ne, upalne reumatske bolesti, posttraumatske promjene, de-
struktivne promjene, metaboli~ki poreme}aji, priro|ene 
malformacije i dr.).8,9,40 Na funkcijskim snimkama LS kra-
lje`nice mogu se vidjeti ograni~enja pokretljivosti u smjeru 
inklinacije i/ili reklinacije, kao i nestabilnost odre|enih seg-
menata.8

Dijagnosti~ka anesteti~ka blokada. Anesteti~kom bloka-
dom jednog ili vi{e fasetnih zglobova koji su klini~kim pre-
gledom prepoznati kao mogu}e izvori{te boli, ili medijalnih 
ogranaka koji inerviraju sumnjive zglobove, mo`e se potvr-
diti artrogeno podrijetlo boli.16,17,38,42 Klini~ka dijagnoza dis-
funkcije odre|enoga fasetnog zgloba, koju postavljaju lije~-
nici s izobrazbom u manualnoj medicini, mo`e poslu`iti kao 
polazi{na to~ka kirurzima koji izvode dijagnosti~ke inter-
vencije na fasetnim zglobovima (primjer dijagnoze: Dys-
functio articulorum L4-L5 et L5-S1 bil.). Anesteti~ka blo-
kada izvodi se ambulantno pod kontrolom fluoroskopa.2,16,17 

Smanjenje boli za 80% ili vi{e (vizualna analogna skala) u 
vremenu djelovanja lokalnog anestetika potvr|uje da su 
anestezirani zglobovi izvori{te boli (definitivna dijagnoza 
fasetnog sindroma).2,43–45

Diferencijalna dijagnoza. Funkcijski poreme}aji fasetnih 
zglobova mogu biti primarni uzrok kri`obolje ili jedan od 
mogu}ih uzroka boli.4,8,9,46–49 Disfunkcija fasetnih zglobova 
vrlo je ~est pridru`eni uzrok boli u bolesnika s razli~itim 
organskim poreme}ajima kralje`nice (osteoartritis, osteo-
hondroza, spondilolisteza, hernija diska, stenoza spinalnog 
kanala, skolioza, bol nakon diskektomije i dr.).2,8,49–53 Ako se 
pokreti zglobne igre ne mogu izvoditi ni u jednom od 
mogu}ih smjerova, nije posrijedi funkcijska (reverzibilna) 
blokada fasetnog zgloba.8 U tih bolesnika valja razmotriti 
organske poreme}aje fasetnih zglobova koji mogu rezultira-
ti blokadom pokreta, primjerice seronegativne spondiloar-
tropatije,54,55 kao i organske poreme}aje drugih struktura LS 
kralje`nice koji refleksnim putem mogu dovesti do blokade 
fasetnih zglobova (primjerice tumori).8,9,40,56 U bolesnika u 
kojih se smanjena pokretljivost LS kralje`nice i bol u 
kri`ima ne mogu objasniti vertebralnim poreme}ajima valja 
razmotriti bolesti trbu{nih i zdjeli~nih organa koje reflek-
snim putem mogu izazvati bol u kri`ima, kao i spazam lum-
balnih mi{i}a s posljedi~nom mi{i}nom fiksacijom po-
kretnih segmenata. 8,9,33,34,56 Ako anamnesti~ki podaci (po-
vi{ena temperatura, slabost u nogama, gubitak na te`ini i 
dr.), klini~ki nalaz (antalgi~no dr`anje, poreme}aji hoda, 
pozitivan neurolo{ki nalaz i dr.) i rendgenogram LS kra-
lje`nice (upalne promjene, destruktivne promjene, posttrau-
matske promjene i dr.) upu}uju na druge uzroke boli, po-

trebna je daljnja dijagnosti~ka obrada (CT, MR, laborato-
rijske pretrage, rendgenogram sakroilijakalnih zglobova i 
dr.).8,9,47,57

Terapija

Akutni LS fasetni sindrom. Akutni LS fasetni sindrom 
uzrokovan disfunkcijom jednog ili vi{e strukturno nepro-
mijenjenih fasetnih zglobova dobro reagira na nesteroidne 
antireumatike i krioterapiju te osobito brzo reagira na ma-
nualnu terapiju.2,8,58–60

Kroni~ni LS fasetni sindrom. U bolesnika s kroni~nim LS 
fasetnim sindromom uzrokovanim disfunkcijom strukturno 
nepromijenjenih fasetnih zglobova mogu se primijeniti ovi 
terapijski modaliteti: medikamentna terapija (~isti analgeti-
ci, nesteroidni antireumatici, mi{i}ni relaksansi, opioidni 
analgetici, antidepresivi), fizikalna terapija, masa`a, trakcija, 
akupunktura, manualna terapija, kineziterapija, {kole kri-
`obolje, kognitivno-bihevioralna terapija i terapijske inter-
vencije (terapijske blokade i radiofrekventna denervaci-
ja).2,8,59–66 Najva`nije terapijske opcije jesu: manualna tera-
pija, kineziterapija, terapijske blokade i radiofrekventna 
denervacija.2,8,16,42,64,66–71

Manualna terapija. Ciljevi manualne terapije jesu deblo-
kada blokiranih fasetnih zglobova i deaktivacija zglobnih 
nociceptora.2,8,9,40 Manualna terapija uklju~uje tehnike mekih 
tkiva, nespecifi~nu i specifi~nu mobilizaciju te manipula-
ciju.8,9 Uz pomo} neuromuskularnih tehnika mogu se po-
bolj{ati u~inci mobilizacije.8 Primjenom manualne terapije 
~esto se posti`e zna~ajno smanjenje ili prestanak boli, kao i 
zna~ajno pobolj{anje ili normalizacija pokretljivosti.2,8,58–

60,63,72 Manualnu terapiju va`no je kombinirati s kinezitera-
pijom (mobilizacijske vje`be, fleksijske vje`be, vje`be iste-
zanja).8,9 Te{ke komplikacije manualne terapije u lumbalnoj 
regiji vrlo su rijetke (sindrom kaude ekvine, neurolo{ki de-
ficit).8,51,58

Kineziterapija. Glede odabira kineziterapije, op}enito 
treba izbjegavati ekstenzijske vje`be koje uzrokuju pribli`a-
vanje zglobnih faseta.2,46,67,73 Najbolje su fleksijske vje`be 
(fleksijske izometri~ke vje`be, Williamsove fleksijske vje`-
be, vje`be »grljenja koljena« u polo`aju na le|ima) kojima 
se posti`e razmicanje zglobnih ploha i istezanje lumbalnih 
mi{i}a koji su obi~no skra}eni u bolesnika s kroni~nom 
vi{esegmentalnom disfunkcijom LS fasetnih zglobova.46,67,73 

Va`no je korigirati stati~ke poreme}aje (podlo`ak pod kra}u 
nogu, ortopedski ulo{ci i dr.) te zabraniti spavanje na trbu-
hu.8,73

Terapijske intervencije. U bolesnika koji ne reagiraju na 
neinvazivnu terapiju i manualnu terapiju dolaze u obzir te-
rapijske intervencije koje uklju~uju terapijske blokade i ra-
diofrekventnu denervaciju fasetnih zglobova.2,45,68–71,74,75 Ri-
je~ je o minimalno invazivnim zahvatima koji se izvode 
ambulantno pod kontrolom fluoroskopa. Rezultati terapij-
skih blokada (lokalni anestetik + glukokortikoid) privreme-
ni su, dok su u~inci radiofrekventne denervacije dugotraj-
ni (obi~no 6 do 12 mjeseci, u nekih bolesnika i znatno 
dulje).16,68–71 Najbolji kandidati za radiofrekventnu denerva-
ciju jesu bolesnici u kojih se bol smanjuje za 80% ili vi{e u 
vremenu djelovanja dijagnosti~ke anesteti~ke blokade.43–45 
Radiofrekventnom denervacijom o{te}uju se medijalni og-
ranci koji inerviraju fasetne zglobove. Na taj na~in prekida 
se prijenos bolnih podra`aja iz zahva}enih fasetnih zglobo-
va u sredi{nji `iv~ani sustav, {to rezultira analgetskim 
u~inkom. Nakon prestanka analgetskog u~inka procedura se 
mo`e ponoviti. Komplikacije terapijskih intervencija su ri-
jetke ako se izvode prema pravilima struke (infekcija, bol i 
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krvarenje na mjestu uboda igle, o{te}enje `ivca vrhom igle, 
alergijska reakcija na lokalni anestetik i kontrastno sred-
stvo).

Organski poreme}aji fasetnih zglobova 
lumbosakralne kralje`nice

Razli~iti organski poreme}aji LS fasetnih zglobova mogu 
izazvati iritaciju zglobnih nociceptora s posljedi~nim bol-
nim sindromom: degenerativne promjene (osteoartritis), se-
ronegativne SpA, sinovijalne ciste, infekcije, tuberkuloza, 
ozljede (ruptura ~ahure, luksacija zgloba, intraartikularni 
hematom, fraktura zglobnih tijela).2,4,6,7,17, 24,52,76–79 Degenera-
tivne promjene naj~e{}i su organski uzrok LS fasetnog sin-
droma, potom slijede SpA, dok su drugi organski poreme}aji 
rje|i.2,4,7,76–78

Klini~ke manifestacije. Kao i funkcijski poreme}aji tako 
se i organski poreme}aji LS fasetnih zglobova manifestiraju 
kri`oboljom s prenesenom boli u nozi ili bez nje i ogra-
ni~enom pokretljivo{}u LS kralje`nice.2

Degenerativne promjene. Radiolo{ki vidljive degenerati-
vne promjene na fasetnim zglobovima ne zna~e istodobno i 
postojanje bolnog sindroma.2,8 Poznato je da su degenerativ-
ne promjene kralje`nice uklju~uju}i i degenerativne promje-
ne na fasetnim zglobovima ~esto asimptomatske.2,8,24,25 Bol-
ni sindrom mo`e se razviti tek u trenutku nastanka funkcijske 
blokade u degenerativno promijenjenim fasetnim zglobovi-
ma.8 Kroni~na artrogena kri`obolja ~esto je posljedica i de-
generativnih promjena i pridru`ene reverzibilne blokade 
pokreta u degenerativno promijenjenim fasetnim zglobovi-
ma.2,8,9 Hipertrofi~ne degenerativne promjene mogu kom-
promitirati lateralne recesuse i neuralne otvore i izazvati 
radikularni sindrom.2 U~estalost degenerativnih promjena 
fasetnih zglobova raste s dobi.2,24

Drugi organski poreme}aji. Osim upalne kri`obolje u bo-
lesnika sa seronegativnim SpA ~esti su i drugi simptomi: 
alteriraju}a bol u bedrima, entezitis, daktilitis, upala oka, 
upala crijeva, asimetri~ni artritis i dr.52,54,55 Osim kri`obolje i 
ograni~ene pokretljivosti infekcija LS fasetnih zglobova 
mo`e biti popra}ena povi{enom temperaturom, op}im lo{im 
stanjem, ubrzanom sedimentacijom i leukocitozom.6 Sino-
vijalne ciste, koje se naj~e{}e vide u razinama L3-S1, mogu 
izazvati radikularni sindrom.2,4,80,81 Ozljede fasetnih zglo-
bova, kojima mogu biti pridru`ene ozljede i drugih ana-
tomskih struktura kralje`nice, manifestiraju se kri`oboljom 
s prenesenom boli u nozi ili bez nje i ograni~enom pokret-
ljivo{}u.2,78,79,82

Dijagnoza. Dijagnoza organskih poreme}aja fasetnih zglo-
bova mo`e se postaviti na temelju anamneze, klini~ke slike, 
klini~kog pregleda i radiolo{kih pretraga.2,4–8,38,45,57,68 Za 
razliku od funkcijskih poreme}aja, organski poreme}aji fa-
setnih zglobova mogu se otkriti radiolo{kim pretragama 
(rendgen, CT, MR).2,4–8 Dijagnosti~kom blokadom struktur-
no promijenjenih fasetnih zglobova, ili medijalnih ogranaka 
koji inerviraju zahva}ene zglobove, mo`e se potvrditi ili 
isklju~iti artrogeno podrijetlo boli (smanjenje boli za 80% 
ili vi{e).2,38,43–45 Klini~ki pregled uklju~uje: op}i pregled, 
neurolo{ki pregled, fizijatrijski pregled i manualni funkcijski 
pregled.2,8,9,39,40,83 U bolesnika s degenerativno promijenje-
nim fasetnim zglobovima smanjena je segmentalna pokret-
ljivost, kao i sveukupna pokretljivost LS kralje`nice. Naj-
~e{}e su ograni~ene ekstenzija i rotacije.2,46 I u degenerativ-
no promijenjenim fasetnim zglobovima, koji nisu blokirani, 
mogu se izvoditi pokreti zglobne igre.8 U slu~aju funkcijske 
blokade degenerativno promijenjenoga fasetnog zgloba po-
kreti zglobne igre ne mogu se izvoditi u jednom ili vi{e 

mogu}ih smjerova. U bolesnika sa seronegativnim SpA po-
kreti LS kralje`nice ograni~eni su u svim smjerovima.8,39

Terapija

Degenerativne promjene. U bolesnika s akutnim ili kro-
ni~nim LS fasetnim sindromom uzrokovanim degenerativ-
nim promjenama mogu se primijeniti isti terapijski modali-
teti kao u bolesnika s akutnim ili kroni~nim LS fasetnim 
sindromom uzrokovanim disfunkcijom strukturno nepro-
mijenjenih fasetnih zglobova. Najva`nije terapijske opcije 
jesu: manualna terapija, kineziterapija, terapijske blokade i 
radiofrekventna denervacija.2,8,17,45,48,59,60,63,66,68,72 Ciljevi ma-
nualne terapije u bolesnika s degenerativno promijenjenim 
fasetnim zglobovima jesu: deblokada blokiranih zglobova, 
pobolj{anje segmentalne i sveukupne pokretljivosti LS 
kralje`nice i smanjenje boli.8,9 Specifi~na mobilizacija faset-
nih zglobova u~inkovitija je od klasi~ne mobilizacije (spe-
cifi~na mobilizacija = mobilizacija u smjerovima pokreta 
zglobne igre; klasi~na mobilizacija = mobilizacija u smjero-
vima funkcijskih pokreta).8,9,40 U slu~aju funkcijske blokade 
degenerativno promijenjenih fasetnih zglobova dolaze u ob-
zir i manipulacijski zahvati.8,9 Snagu manipulacijskih zahva-
ta treba korigirati i uskladiti s klini~kim i radiolo{kim nala-
zom.8,9 Nakon deblokade blokiranih segmenata i pobolj{anja 
segmentalne pokretljivosti olak{ano je izvo|enje kinezitera-
pije koju treba kombinirati s manualnom terapijom. [to se 
ti~e primjene kineziterapije, u bolesnika s degenerativno 
promijenjenim fasetnim zglobovima najbolje su fleksijske 
vje`be dok ekstenzijske vje`be, op}enito treba izbjegava-
ti.2,67 Zbog smanjene segmentalne pokretljivosti u bolesnika 
s degenerativno promijenjenim fasetnim zglobovima lum-
balni su mi{i}i obi~no skra}eni. Dobro je preporu~iti ho-
danje i le|no plivanje u svrhu op}eg kondicioniranja orga-
nizma.67 U bolesnika koji ne reagiraju na neinvazivnu tera-
piju i manualnu terapiju dolazi u obzir radiofrekventna de-
nervacija fasetnih zglobova koja je »zlatni standard« u 
lije~enju kroni~nog LS fasetnog sindroma refrakternog na 
neinvazivnu terapiju i manualnu terapiju.2,45,69–71 Radio-
frekventnom denervacijom, koja se primjenjuje u bolesnika 
koji dobro reagiraju na dijagnosti~ku blokadu, posti`e se 
analgetski u~inak, no sama procedura ne utje~e na daljnji 
tijek degenerativnih promjena na fasetnim zglobovima.

Drugi organski poreme}aji. U bolesnika sa seronegativ-
nim SpA, osim uvrije`ene terapije danas su dostupni i 
biolo{ki lijekovi koji mogu usporiti razvoj bolesti.55,56 U bo-
lesnika sa simptomatskom sinovijalnom cistom indiciran je 
kirur{ki tretman (fasetektomija, odstranjivanje ciste).76,80 Oz-
ljede fasetnih zglobova, s o{te}enjem drugih struktura kra-
lje`nice ili bez njega, mogu se lije~iti konzervativno i ope-
rativno.2,82

Rasprava

Iako je dokazano da su fasetni zglobovi jedno od naj~e{-
}ih izvori{ta kroni~ne boli u kri`ima,2,8,15–18,45 ~injenica je da 
se bolesnici s kroni~nim LS fasetnim sindromom naj~e{}e 
lije~e pod dijagnozom nespecifi~ne kri`obolje (nespecifi~na 
kri`obolja = nije definiran uzrok kri`obolje). S terapijskoga 
gledi{ta vrlo je va`no prepoznati LS fasetni sindrom budu}i 
da poreme}aji fasetnih zglobova najbolje reagiraju na cilja-
nu terapiju.8,45,55,59,60,63,80 Glavni razlozi kojima se mo`e ob-
jasniti za{to se fasetni sindrom previdi u bolesnika s kroni~-
nom kri`oboljom jesu ovi: 1. poreme}aji fasetnih zglobova 
manifestiraju se nespecifi~nom klini~kom slikom, 2. dija-
gnoza fasetnog sindroma ne mo`e se postaviti uobi~ajenim 
klini~kim pregledom, ni radiolo{kim pretragama, 3. malen 
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broj lije~nika prakticira manualni funkcijski pregled kojim 
se mo`e postaviti dijagnoza disfunkcije fasetnog zgloba i 4. 
dijagnosti~ka anesteti~ka blokada kojom se mo`e potvrditi 
dijagnoza fasetnog sindroma nije {iroko dostupna meto-
da.2,8,45 U bolesnika s razli~itim organskim poreme}ajima 
LS kralje`nice ne smije se smetnuti s uma ~injenica da su 
degenerativne promjene i/ili funkcijski poreme}aji fasetnih 
zglobova vrlo ~est pridru`eni uzrok boli.2,8,49–53 Primjerice, 
tvrdokorna bol u kri`ima nakon diskektomije koja se ne 
mo`e objasniti radiolo{kim pretragama (kontrolni MR) 
~esto je posljedica vi{esegmentalne disfunkcije LS fasetnih 
zglobova (izra`ena hipomobilnost LS kralje`nice).49–51 Kro-
ni~na kri`obolja uzrokovana vi{esegmentalnom disfunk-
cijom strukturno nepromijenjenih fasetnih zglobova mo`e 
zadavati osobite dijagnosti~ke i terapijske te{ko}e. Naime, 
obilje`ja mehani~ke kri`obolje uzrokovane vi{esegmental-
nom disfunkcijom strukturno nepromijenjenih fasetnih 
zglobova ~esto se preklapaju s obilje`jima upalne kri`obolje, 
{to mo`e rezultirati pogre{nom dijagnozom SpA. To i nije 
veliko iznena|enje s obzirom na ~injenicu da je postavljanje 
rane dijagnoze SpA postalo vrlo va`no budu}i da se primje-
nom novih lijekova mo`e usporiti razvoj bolesti.55,56 Kako je 
upalna kri`obolja prvi element u dijagnosti~kom postupku 
za SpA,55,56 te`nja za {to ranijim postavljanjem dijagnoze 
SpA op}enito je rezultirala pove}anim brojem bolesnika s 
kri`oboljom druge etiologije pogre{no dijagnosticiranom 
kao SpA.84 S terapijskoga gledi{ta vrlo je va`no razlikovati 
upalnu bol od mehani~ke artrogene boli. Naime, upalna bol 
najbolje reagira na medikamentnu terapiju, a mehani~ka bol 
najbolje reagira na manualnu terapiju i kineziterapiju.37,85 

Budu}i da klini~kim istra`ivanjima nisu na|eni specifi~ni 
znakovi i simptomi na temelju kojih se mogu razlikovati te 
dvije vrste boli,37 postavlja se pitanje kako razlikovati upal-
nu bol od mehani~ke artrogene boli dok nema radiolo{kih 
znakova upalnog procesa. Naime, u dvojbenim slu~ajevima 
ne mo`e pomo}i ni anesteti~ka blokada budu}i da i upalna i 
mehani~ka artrogena bol dobro reagiraju na anesteti~ku blo-
kadu.2,45,68 Prema na{im klini~kim zapa`anjima u bolesnika 
s kroni~nom kri`oboljom suspektnom na SpA u kojih nema 
dovoljno elemenata za postavljanje kona~ne dijagnoze SpA, 
primjenom manualne terapije i daljnjim pra}enjem bole-
snika ~esto se mo`e razlu~iti mehani~ka bol od upalne artro-
gene boli. Za razliku od upalne kri`obolje koja ne reagira na 
manualnu terapiju (ne posti`e se smanjenje boli, a ni po-
bolj{anje pokretljivosti), u velike ve}ine bolesnika s kro-
ni~nom kri`oboljom uzrokovanom disfunkcijom fasetnih 
zglobova primjenom manualne terapije posti`e se znatno 
smanjenje ili prestanak boli, kao i znatno pobolj{anje seg-
mentalne pokretljivosti.2,8,62,63,72 Stoga, ako bolesnik s kro-
ni~nom kri`oboljom suspektnom na SpA vrlo dobro reagira 
na manualnu terapiju i postignuti su rezultati dugotrajni, 
malena je vjerojatnost da je posrijedi kri`obolja upalne etio-
logije. Prema na{im klini~kim zapa`anjima primjenom ma-
nualne terapije posti`u se vrlo dobri rezultati ne samo u bo-
lesnika s kroni~nom kri`oboljom uzrokovanom disfunkcijom 
strukturno nepromijenjenih fasetnih zglobova nego i u 
zna~ajnom postotku bolesnika s kroni~nom kri`oboljom uz-
rokovanom degenerativnim promjenama na fasetnim zglo-
bovima. U zadnje vrijeme sve je vi{e dokaza o u~inkovitosti 
manualne terapije u bolesnika s akutnom, subakutnom i 
kroni~nom kri`oboljom.58,63,64 Zaklju~no, funkcijski i organ-
ski poreme}aji LS fasetnih zglobova mogu biti primarni 
uzrok kri`obolje ili jedan od mogu}ih uzroka boli. Budu}i 
da poreme}aji LS fasetnih zglobova najbolje reagiraju na 
ciljanu terapiju, u diferencijalnoj dijagnozi akutne i kroni~ne 

boli u kri`ima svakako treba razmotriti i poreme}aje faset-
nih zglobova.
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