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Sazetak. Krizobolja i lumboishijalgija su zna¢ajni javnozdravstveni problemi. Troskovi operacijskog lije¢enja iznimno su
visoki, a radno sposobni ljudi s ovim bolestima ¢esto izostaju s posla. Kroni¢nu krizobolju najéesce uzrokuju degenerativne
promjene intervertebralnog diska, malih zglobova i sakroilijakalnog zgloba, dok lumboishijalgiju najéesée uzrokuje her-
nijacija intervertebralnog diska. Svaka minimalno invazivna dijagnosticka procedura bolesnika predodreduje za specifi¢ni
minimalno invazivni terapijski zahvat. Kod bolova u slabinskoj kraljeznici uzrokovanih degenerativnim promjenama inter-
vertebralnog diska, bolesniku se preporuca biakuplastika. Ukoliko je krizobolja uzrokovana degenerativnim promjenama
malih zglobova ili sakroilijakalnog zgloba, tada se primjenjuju procedure radiofrekventne neuroablacije. U slu¢ajevima
kada su akutna krizobolja i lumboishijalgija uzrokovane stenozom spinalnog kanala, a bolesnici nemaju klaudikacije, isti-
ma se preporucuju epiduralne steroidne injekcije. Bolesnici s kroni¢nom lumboishijalgijom lijece se s nekom od metoda
nukleoplastike ili im se moze preporuciti perkutana radiofrekventna neuromodulacija. Svrha je ovih procedura, primjenom
dugodjelujuéih glukokortikoida i kratkodjelujuéeg lokalnog anestetika, te primjenom radiofrekventne struje, bolesnika na
duze vrijeme osloboditi bolova te mu poboljsati kvalitetu Zivota.

Descriptors: Low back pain — etiology, diagnosis, surgery; Radiculopathy — etiology, diagnosis, surgery; Surgical proce-
dures, minimally invasive — methods; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Low back and radicular pain recently became a major public health problem. Medical expenses in general, and
surgical procedures associated with overall care for the lower back pain are high and growing. Furthermore, these two
chronic pain conditions are also leading causes for missed workdays. Degenerative changes of the intervertebral disc, facet
joints, sacroiliac joint or disc herniation as described during imaging diagnostics may or may not be the cause of patients’
lower back pain. Diagnostic blocks often precede further interventions in order to confirm or dispute a source of the lower
back pain. Chronic lower back pain caused by painful intervertebral disc should be treated using biacuplasty. If the pain of
the lumbar spine is caused by facet joints or sacroiliac joint, patient can be offered neuroablative procedures using radio-
frequency. In cases where the low back and radicular pain are caused by the central and foraminal spinal stenosis patients
are advised epidural steroid injections, unless claudications are present. Patients suffering from the chronic radicular pain
may be treated with various nucleoplasty procedures or they may be offered percutaneous radiofrequent neuromodulation.
The purpose of above advised procedures is to relieve patients’ pain, allow optimal physical therapy, and improved func-
tional capacity, consequently providing better quality of life.
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Krizobolja i lumboishialgija, uz bolesti kardiovaskular-
nog sustava, ubrajaju se medu najucestalije zdravstvene
probleme. Statisticki podatci upuéuju na Cinjenicu da ce
tijekom svojega zivota oko osamdeset ili ¢ak i viSe posto
populacije barem jedanput imati izolirane boli u krizima ili
¢e se te boli iz donjeg dijela leda Siriti niz jednu ili obje
noge.' Moderan na¢in zivota, s premalo kretanja, pove¢anom
ucestalostipretilosti, pusenjemtespretjeranimopterec¢enjima
kraljeznice tijekom svakodnevnoga rada i/ili sporta, pove-
¢ava uclestalost razvoja degenerativnih promjena na kra-
ljeznici. Krizobolja i lumboishialgija tako su postale vazan
javnozdravstveni problem i u zapadnim razvijenim zemlja-
ma i unasoj zemlji jer su medu vodeé¢im uzrocima izostanka
s posla radno sposobne populacije te na drugome mjestu
kao najées¢i razlog posjeta lije¢niku.? Iako vecéina prebrodi

akutnu fazu bolesti, njih oko 10% trpi kroni¢ne boli duze od
12 tjedana.’* Navedeni bolesnici trebaju kompleksnu medi-
cinsku skrb i multidisciplinarni pristup lije¢nika vise spe-
cijalnosti.

Krizobolju i/ili lumboishialgiju uzrokuju razli¢iti faktori.
Kod ljudi mlade Zivotne dobi najc¢esce su to prekomjerna

* Specijalna bolnica Sv. Katarina, Zabok (dr. sc. Karlo Houra, dr. med.;
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Kvesié, dr. med.), Klini¢ki bolni¢ki centar Osijek, Osijek (dr. sc. Ivan
Rados, dr. med.), Klini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice, Zagreb
(doc. dr. sc. Damir Kova¢, dr. med.), Carolinas Pain Institute at Brooks-
town, Wake Forest Baptist Health, 605 Cotton Street, Winston-Salem,
27101, NC, SAD (prof. dr. sc. Leonardo Kapural, dr. med.)
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opterecenja kraljeznice koja uzrokuju akutne hernijacije in-
tervertebralnog diska, dok su sporo progredirajuée degene-
rativne promjene kraljeznice najc¢esci uzrok krizobolje kod
starije populacije. Uzroci kroni¢nih tegoba su: degenerativ-
ne bolesti diska i fasetnih zglobova kraljeznice, problemi
sakroilijakalnog zgloba, mekotkivne i koStane stenoze spi-
nalnog kanala kraljeznice te instabiliteti i deformiteti kra-
ljeznice. Uzrok krizobolje mogu biti genetska predispozi-
cija, manjak tjelesne aktivnosti, pretjerana tjelesna tezina,
pusenje, teZi tjelesni rad, nepravilna obuca, ravna stopala,
prevelika dusevna napetost te kroni¢ni stres.*

Bol u slabinskom dijelu kraljeznice moze nastati naglo ili
postepeno. S obzirom na trajanje ona moze biti akutna,
supkroni¢na ili kroni¢na. Krizobolja moze biti lokalizirana
samo u donjem dijelu kraljeznice ili se moZe pojasasto Siriti
prema naprijed, u kukove ili prepone te medunozje. Sirenje
boli iz donjeg dijela leda mogucée je u jednu ili obje noge, a
takvu bol onda nazivamo lumboishialgijom.

Da bismo potvrdili to¢an izvor krizobolje, a nakon te-
meljitoga neuroloskog pregleda i adekvatne neuroradioloske
obrade (MR), od presudne je vaznosti napraviti indiciranu
invazivnu dijagnosticku obradu. Tek nakon pozitivnih nala-
za minimalno invazivnih dijagnostickih procedura bole-
sniku se mogu predloziti specifiécni minimalno invazivni
terapijski zahvati s ciljem smanjenja njegovih tegoba. U
slu¢ajevima kada se kod bolesnika radi o lumboishialgiji,
odnosno kada je izrazenija radikularna komponenta boli,
nisu potrebne minimalno invazivne dijagnosticke procedu-
re, nego se bolesnicima odmah moze predloziti terapijska
epiduralna primjena kortikosteroida.

Ciljevi rada

U Hrvatskoj za sada ne postoje jedinstvene i nedvosmi-
slene smjernice za lijeCenje bolesnika s krizoboljom i/ili
lumboishialgijom minimalno invazivnim procedurama.
Svjesni navedene Cinjenice i posljedi¢ne nuznosti defini-
ranja takvih smjernica, autori su se, uz potporu Hrvatskoga
vertebroloskog drustva i Hrvatskog drustva za lijecenje boli,
odlucili za njihovu izradu. Njihova bi nedvosmislena pri-
mjena olaksala proces lijecenja bolesnika s krizoboljom i/ili
lumboishialgijom te na taj nacin pomogla ne samo lijec-
nicima razli¢itih specijalnosti koji navedene bolesnike
susrecu u svakodnevnoj praksi nego i samim bolesnicima
koji bi na razli¢itim mjestima dobili identi¢nu uslugu koja
se ne razlikuje od one koju dobivaju bolesnici u zapadnoj
Europi ili bilo gdje u svijetu. Ovim smjernicama nadalje
zelimo popularizirati ovaj, do sada u Hrvatskoj zanemareni,
segment invazivne medicine kako bi se bolesnicima koji bo-
luju od bolesti kraljeznice mogla pruziti Sira i kvalitetnija
paleta medicinske skrbi, a u svrhu poboljsanja kvalitete
zivota bolesnika s degenerativnim bolestima kraljeznice.

Smjernice prikazane u ovome tekstu namijenjene su
lije¢nicima obiteljske medicine, lije¢nicima medicine rada i
sportske medicine, fizijatrima, neurolozima, reumatolozi-
ma, neurokirurzima, ortopedima, traumatolozima te aneste-
ziolozima, kao i svim drugim specijalistima koji u svako-
dnevnoj praksi lije¢e bolesnike s akutnom i/ili kroni¢nom
krizoboljom 1/ili lumboishialgijom.

Smjernice se odnose na odrasle bolesnike s akutnom i/ili
kroni¢nom nespecifiénom krizoboljom, s krizoboljom me-
hani¢kog uzroka, krizoboljom uzrokovanom promjenama
na malim zglobovima, SI zglobu te s diskogenom krizo-
boljom. Smjernice se ne odnose na bolesnike kod kojih bi
krizobolja bila uzrokovana traumom kraljeznice, upalnim
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bolestima ili primarnim, odnosno sekundarnim tumorima
koji zahvaéaju kraljeznicu. Nadalje, smjernice se odnose na
bolesnike s lumboishialgijom uzrokovanom hernijacijama
intervertebralnih diskusa te stenozom spinalnog kanala raz-
licite etiologije.

Smjernice su osmisljene na temelju medicine temeljene
na dokazima, na temelju recentne medicinske literature te
na temelju misljenja i iskustva autora koji se u Hrvatskoj, u
svakodnevnoj praksi koriste minimalno invazivnim dijagno-
stickim 1 terapijskim procedurama u lije¢enju bolesnika s
krizoboljom i/ili lumboishialgijom.

Nacin rada

Dana 18. listopada 2011. godine u KBC-u Sestre milo-
srdnice, a u organizaciji Hrvatskoga vertebroloskog drustva,
odrzan je simpozij pod naslovom: »Smjernice za dijagno-
stiku, konzervativno i invazivno/operacijsko lijecenje krizo-
bolje«. Na navedenom je simpoziju, po dogovoru predstav-
nika iz razli¢itih grana medicine, odnosno ¢lanova iz raz-
li¢itih struénih drustava Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora, medu
kojima su najbrojniji bili fizijatri, neurolozi, neurokirurzi,
kirurzi i1 drugi lije¢nici koji se bave bolestima kraljeznice,
donesen prijedlog smjernica za lijeCenje bolesnika s nave-
denom bolesti. Pri tome je jasno utvrdeno da minimalno
invazivne dijagnostic¢ke i terapijske procedure imaju svoje
¢vrsto 1 nedvosmisleno mjesto u algoritmu lije¢enja bole-
snika s krizoboljom i/ili lumboishialgijom. Ne ulaze¢i de-
taljnije u razradu drugih oblika lije¢enja bolesnika s krizo-
boljom i/ili lumboishialgijom, autori ovoga teksta potrudili
su se temeljito razraditi upotrebu samo minimalno invaziv-
nih dijagnostickih i terapijskih procedura unutar predlozenih
cjelokupnih smjernica za lije¢enje navedenih bolesti. Ako
se minimalno invazivnim terapijskim procedurama ne po-
stigne zadovoljavajuéi ucinak, bolesniku se predlaze ki-
rursko lije¢enje. U tu se svrhu, a ovisno o patologiji, mogu
raditi mikrodiscektomije, dekompresivne operacije te ope-
racije fiksacije i stabilizacije.

Tablica 1. Kvaliteta dokaza koju je razvila Operativna grupa Sjedinjenih
Americkih DrZava za preventivne usluge
Table 1. Quality of evidence developed by United States Preventive Ser-
vices Task Force (USPSTF)

I Dokazi dobiveni od barem jedne propisno kontrolirane, randomi-
zirane studije ili vi$e propisno vodenih dijagnosti¢ki to¢nih studija.
/ Evidence obtained from at least one properly randomized controlled
trial or multiple properly conducted diagnostic accuracy studies.

II-1  Dokazi dobiveni od dobro dizajniranih kontroliranih studija bez
randomizacije ili barem jedne propisno vodene dijagnosti¢ki to¢ne
studije adekvatne veli¢ine. / Evidence obtained from one
well-designed controlled trial without randomization or at least one
properly conducted diagnostic accuracy study of adequate size.

II-2  Dokazi dobiveni od barem jedne propisno dizajnirane dijagnosticki
to¢ne male studije. / Evidence obtained from at least one properly
designed small diagnostic accuracy study.

II-3  Dokazi dobiveni iz vi$e serija s intervencijom ili bez nje.
Dramaticni rezultati u nekontroliranim pokusima (kao rezultati
pocetka upotrebe penicilina u 1940-im godinama).

/ Evidence obtained from multiple time series with or without
the intervention. Dramatic results in uncontrolled experiments
(such as the results of the introduction of penicillin treatment
in the 1940s) could also be regarded as this type of evidence.

Il Misljenja uglednih stru¢njaka na temelju opisnih studija klinickog
iskustva i prikaza slu¢ajeva ili izvje$ca stru¢nih povjerenstava.

/ Opinions of respected authorities, based on clinical experience
descriptive studies and case reports or reports of expert committees.

Prihvac¢eno i modificirano prema Operativnoj grupi Sjedinjenih Americkih
Drzava za preventivne usluge.**
/ Adapted and modifies from U.S. Preventive Services Task Force.™*
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Tablica — Table 2. Razine preporuka / Grading recommendations

Stupanj preporuke/Opis
/ Grade of recommendation
/Description

Koristi/Rizici
/ Benefit/Risk

Metodologka kvaliteta dokaza
/ Methodological quality
of supporting evidence

Implikacije
/ Implications

1A/Snazna preporuka, dokazi
visoke kvalitete

/ 1A/strong recommendation,
high-quality evidence

1B/Snazna preporuka, dokazi
umjerene kvalitete

/ 1B/strong recommendation,
moderate quality evidence

1C / Snazna preporuka, dokazi
niske ili vrlo niske kvalitete

/ 1C/strong recommendation,
low-quality or very low-quality
evidence

2A/Slaba preporuka, dokazi
visoke kvalitete

/ 2A/weak recommendation,
high-quality evidence

2B/Slaba preporuka, dokazi
umjerene kvalitete

/ 2B/weak recommendation,
moderate-quality evidence

2C/Slaba preporuka, dokazi
niske i vrlo niske kvalitete

/ 2C/weak recommendation,
low-quality or very low-quality
evidence

Prednosti jasno nadmasuju
rizik ili obrnuto

/ Benefits clearly outweigh
risk and burdens, or vice
versa

Prednosti jasno nadmasuju
rizik ili obrnuto

/ Benefits clearly outweigh
risk and burdens, or vice
versa

Prednosti jasno nadmasuju
rizik ili obrnuto

/ Benefits clearly outweigh
risk and burdens, or vice
versa

Prednosti su sli¢ne
rizicima

/ Benefits closely
balanced with risks

Prednosti su sli¢ne
rizicima

/ Benefits closely balanced
with risks

Nesigurnost u procjeni
prednosti i rizika. Prednosti

i rizici mogu biti sli¢ni

/ Uncertainty in the estimates
of benefits, risks, and burden;
benefits, risk, and burden
may be closely balanced

Randomizirane kontrolne studije bez
vaznih ograni¢enja ili nepobitni dokazi
iz opservacijskih studija

/ RCTs without important limitations
or overwhelming evidence from
observational studies

Randomizirane kontrolne studije s vaznim
ograni¢enjima (nedosljedni rezultati, meto-
doloski nedostatci, neprecizne) ili iznimno
jaki dokazi iz opservacijskih studija

/ RCTs with important limitations
(inconsistent results, methodological flaws,
indirect, or imprecise) or exceptionally
strong evidence from observational studies
Opservacijske studije ili serije slucajeva

/ Observational studies or case series

Randomizirane kontrolne studije bez
vaznih ogranicenja ili nepobitni dokazi
iz opservacijskih studija

/ RCTs without important limitations
or overwhelming evidence from
observational studies

Randomizirane kontrolne studije s vaznim
ograni¢enjima (nedosljedni rezultati, meto-
doloski nedostatci, neprecizne) ili iznimno
jaki dokazi iz opservacijskih studija

/ RCTs with important limitations
(inconsistent results, methodological flaws,
indirect, or imprecise) or exceptionally
strong evidence from observational studies

Opservacijske studije ili serije slucajeva
/ Observational studies or case series

Jaka preporuka, moze se primijeniti na
vecinu bolesnika u veéini situacija bez
zadrske

/ Strong recommendation, can apply to
most patients in most circumstances
without reservation

Jaka preporuka, moze se primijeniti na
ve¢inu bolesnika u vecini situacija bez
zadrske

/ Strong recommendation, can apply to
most patients in most circumstances
without reservation

Jaka preporuka koja se moze izmijeniti

kad postanu dostupni dokazi vise kvalitete

/ Strong recommendation but may change
when higher quality evidence becomes
available

Slaba preporuka, najbolja se primjena moze
razlikovati ovisno o okolnostima,
bolesnicima ili drustvenim vrijednostima

/ Weak recommendation, best action may
differ depending on circumstances or
patients’ or societal values

Slaba preporuka, najbolja se primjena moze
razlikovati ovisno o okolnostima,
bolesnicima ili drustvenim vrijednostima

/ Weak recommendation, best action may
differ depending on circumstances or
patients’ or societal values

Jako slaba preporuka, druge su mogucnosti
jednako razumne

/ Very weak recommendations; other
alternatives may be equally reasonable

Prihvacéeno i modificirano prema® / Adapted and modified from>

Jacina razine dokaza podijeljena je u pet kategorija, od-
nosno u razinu I do III s napomenom da razina I ima tri
podskupine. Navedeno je prikazano u tablici 1. Razine pre-
poruka podijeljene su u Sest kategorija i prikazane su u ta-
blici 2.

Definicija pojmova

Kako bismo izbjegli eventualne nesporazume, smatrali
smo da na pocetku ovoga teksta treba jasno i nedvosmisleno
definirati osnovne pojmove na koje se smjernice odnose.

Krizobolju definiramo kao lokalnu, najées$ce pojasastu,
bol u slabinskom dijelu leda od rebara do gluteusa koja
najéesce ne iradira u noge. U slucaju $irenja boli u noge ona
najc¢escée ne ide ispod razine koljena. Ishialgijom ili radiku-
larnom boli nazivamo bol koja se iz slabinske kraljeznice
§iri u jednu ili obje noge duz jednog ili vise dermatoma. Ako
je bol pracena neuroloskim poremecajima kao $to su ispad
osjeta ili motorike, tada govorimo o radikulopatiji. Ako se
radikularna bol pojavljuje zajedno s krizoboljom, tada go-
vorimo o lumboishialgiji.

Minimalno invazivnim procedurama nazivamo zahvate
koji se izvode u lokalnoj anesteziji s ciljem dijagnosticiranja
uzroka boli vezanih za kraljeznicu ili s ciljem njihova lije-
¢enja. Postupci otkrivanja anatomskih uzroka boli nazivaju
se dijagnosticke procedure ili intervencije, a postupci lije-

¢enja bolnih stanja kraljeznice nazivaju se terapijske proce-
dure ili intervencije. U dijagnosti¢ke procedure ubrajaju se
anesteziranje medijalnih ogranaka straznje grane slabinskih
spinalnih zivaca zaduZenih za inervaciju fasetnih (zigoapo-
fizealnih) zglobova, anesteziranje samih spinalnih Zivaca,
anesteziranje sakroilijakalnog (SI) zgloba te stimulacijska i
anesteticka diskografija.’ U terapijske minimalno invazivne
procedure ubrajaju se epiduralne injekcije steroida, perkuta-
na radiofrekventna (RF) neuroablacija medijalnih ogranaka
straznje grane spinalnih zivaca koji inerviraju fasetne zglo-
bove, perkutana RF neuroablacija lateralnih ogranaka straz-
nje grane sakralnih spinalnih Zivaca koji inerviraju straznji
dio kapsule SI zgloba, perkutana pulsna radiofrekventna
(PRF) neuromodulacija spinalnih Zivaca, biakuplastika te
intradiskalne procedure koje se skupnim imenom nazivaju
nukleoplastike.®

Sve se ove vrste procedura izvode u posebno opremljenoj
operacijskoj dvorani za intervencije uz obaveznu uporabu
mobilnoga rendgenskog uredaja (C-luka) ili mobilnog ultra-
zvuka te obaveznu primjenu kontrastnog sredstva. Na ovaj
se nacin u svakom trenutku tijekom izvodenja procedure
moze to¢no odrediti polozaj vrha igle, elektrode ili drugog
instrumenta. Nakon zavrSetka intervencije i potrebnog pe-
rioda opservacije bolesnik samostalno odlazi ku¢i, ali uvijek
u pratnji odrasle osobe.

189



K. Houra i sur. Smjernice za dijagnostiku i lije¢enje krizobolje

Lije¢ Vjesn 2013; godiste 135

Vrsta KkriZobolje
ovisno o anatomskim strukturama

Prema anatomskim strukturama izvore boli vezane za
kraljeznicu ugrubo mozemo podijeliti na boli uzrokovane
osteéenjem intervertebralnog diska, boli uzrokovane dege-
nerativnim promjenama fasetnih zglobova ili sakroilijakal-
nog zgloba te na boli uzrokovane stenozom spinalnog kana-
la. Naj¢es¢i uzrok mekotkivne stenoze kod mladih bolesnika
jest hernijacija intervertebralnog diska, dok je hipertrofija
zutog ligamenta najc¢esci uzrok mekotkivne centralne steno-
ze kod starijih bolesnika.

Diskogena krizobolja

Diskogena je krizobolja uzrokovana oSte¢enjem anulusa
fibrosusa intervertebralnog diska te umnazanjem nocicepto-
ra, receptora za bol u samom intervertebralnom disku. Nor-
malno se u vanjskoj tre¢ini anulusa nalaze nociceptori spo-
sobni za preno$enje bolnih impulsa.”® Drugi su istrazivaci
dokazali da se ziv€ani zavrSetci kod degenerativno promi-
jenjenog intervertebralnog diska mogu naéi ¢ak i u dubljim
slojevima anulusa fibrosusa te ¢ak i nukleusa pulpozusa.'*!!

Kod ove vrste krizobolje bolnost je najjaca u sjedecem
polozaju ili kod fleksije kraljeznice jer se pri tome postize
najveci intradiskalni tlak u intervertebralnom disku. Bolnost
popusta pri ustajanju ili kod ekstenzije kraljeZnice te se
znacajno smanjuje prilikom odmora u horizontalnom polo-
zaju. Najcescée se javlja kod mlade populacije ljudi i nakon
dizanja teskih tereta. Magnetska rezonancija (MR) slabin-
ske kraljeznice upucuje na degenerativno primijenjeni
»erni disk te se katkad u T2-vremenu mogu vidjeti zone
povisenog intenziteta u podru¢ju rupture vlakana anulusa.
Kako velik broj ljudi koji nemaju kriZzobolju ima barem je-
dan degenerativno promijenjeni lumbalni disk, jedina dija-
gnostic¢ka procedura koja moze potvrditi prisutnost diskoge-
ne boli jest stimulacijska diskografija.'?

Krizobolja uzrokovana degenerativnim promjenama
fasetnih zglobova

Bolesnici koji pate od krizobolje uzrokovane degenerativ-
nim promjenama malih zglobova ¢ine oko 15% sveukupne
populacije bolesnika koji se Zale na bolnost u donjem dijelu
leda."

Ova vrsta krizobolje po svojim je karakteristikama vrlo
slicna diskogenoj krizobolji. Ipak, klasi¢nim se klinickim i
neuroloskim pregledom te anamnezom ova dva stanja u
veéini slu¢ajeva mogu razlikovati. Kod krizobolje uzroko-
vane degenerativnim promjenama malih zglobova bolnost
se pojacava kod hiperekstenzije s lateralnom fleksijom kra-
ljeznice, a smanjuje se kod same fleksije kraljeznice. Bol-
nost se smanjuje pri sjedenju, a izrazito se poveéava pri
ustajanju iz sjedeceg poloZzaja. Za razliku od diskogene boli,
ova se krizobolja ne pojacava kod kasljanja ili u drugim
situacijama kada se povecava tlak u disku. Bolesnici s ovom
vrstom krizobolje takoder navode osjecaj bolnosti na pal-
paciju zahvacenih malih zglobova. Ova vrsta kriZzobolje
karakteristicna je za osobe starije Zivotne dobi iako nije
isklju¢eno da od nje mogu bolovati i mlade osobe. Bol se
rijetko Siri ispod koljena, ali je moguca u straznjoj strani
natkoljenice, kuku, medunozju te u glutealnoj regiji.'?

Ne postoji, medutim, nikakva slikovna pretraga koja bi
na temelju prikaza anatomije malih zglobova mogla sa
sigurnosti potvrditi da su ba$ oni uzrok tegoba. To¢na se
dijagnoza, kao i kod diskogene boli moze postaviti jedino i
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samo invazivnom dijagnosti¢kom procedurom tijekom koje
se kratkodjeluju¢im lokalnim anestetikom blokiraju ziv¢ani
zavrsetci zaduZeni za inervaciju malih zglobova.'*

Krizobolja uzrokovana degenerativhim promjenama
sakroilijakalnog zgloba

Temeljem podataka iz kontroliranih studija prevalencija
krizobolje uzrokovane od strane sakroilijakalnog zgloba
kreée se izmedu 13 i 30%.'>'¢ Kod osoba kod kojih je pret-
hodno ucinjena lumbosakralna fuzija sakroilijakalni je
zglob izvor krizobolje u 30 do 35% slu¢ajeva.!”'® Kao ni za
ostale vrste krizobolje, ni za ovu vrstu ne postoje specifini
klini¢ki testovi kojima bi se sa stopostotnom sigurnosti
sakroilijakalni zglob mogao potvrditi kao izvor tegoba.!®1%13
Od siroke palete klini¢kih testova kojima se ispituje bolnost
uzrokovana oStec¢enjima SI zgloba najée$ée su u upotrebi
Faber-Patricov i Gaenselov test te pritisak na Fortinovu
to¢ku. Ako se izvedu tri i viSe testova prilikom pregleda bo-
lesnika, osjetljivost za prepoznavanje boli od strane SI zglo-
ba moze se povecati iznad 90%. Egzaktno potvrdivanje
sakroilijakalnog zgloba kao izvora kriZzobolje nije moguce
izoliranom upotrebom slikovnih radioloskih pretraga kao
$to su klasi¢ne rendgenske snimke, SPECT ili MR.2%*! Jedi-
na prava dijagnosticka metoda koja nam nedvosmisleno to
moze potvrditi jest ponovljeno (dva puta) anesteziranje na-
vedenog zgloba, odnosno anesteziranje lateralnih grana
sakralnih spinalnih Zivaca koje ga inerviraju.?>* Krizobolja
uzrokovana oStecenjem sakroilijakalnog zgloba prisutna je
isto tako u Zena koje su imale vise vaginalnih porodaja ili
kod osoba koje su pretrpjele ozljede zdjelice. Najcesce se
manifestira lokalnom bolnos¢u iznad SI zgloba (Fortinova
tocka) te bolnosc¢u u donjem dijelu leda ispod razine petoga
lumbalnog kraljeska, iako je opisana i bolnost u glutealnoj
regiji 1 straznjem dijelu natkoljenice. Kod 20% bolesnika
bol ide distalnije od koljena te se vecina oboljelih zali da se
bol pojacava nakon duzeg stajanja.

Lumboishialgija i klaudikacije uzrokovane
stenozom spinalnog kanala

Stenoza spinalnog kanala kroni¢na je degenerativna bo-
lest kraljeznice koja rezultira suzenjem kraljezni¢nog kana-
la te vertebralnih otvora. Kao i ve¢ina degenerativnih bolesti
kraljeznice i stenoza spinalnog kanala pocinje bole$¢u inter-
vertebralnog diska. Stenozu kraljezni¢nog kanala prema
mjestu suzenja dijelimo na centralnu i lateralnu, odnosno
foraminalnu. Protrudirani ili ekstrudirani degenerativno
promijenjeni intervertebralni disk najées¢i je uzrok kompre-
sije korijena spinalnog zivca kod mladih osoba. Kod starijih
je ljudi, pak, najéesc¢i uzrok stenoze spinalnog kanala te
posljedi¢ne kompresije na zivéane elemente, hipertrofija
zutog ligamenta i/ili hipertrofija malih zglobova. Navedeno
zadebljanje zutog ligamenta i malih zglobova takoder je po-
sljedica inicijalne degeneracije intervertebralnog diska.

Bez obzira na uzrok stenoze spinalnog kanala, navedena
se bolest najéesce manifestira nespecificnom boli u slabin-
skoj kraljeznici, dok se neurogene klaudikacije javljaju kod
uznapredovale stenoze. Boli u nogama pojacavaju se sta-
janjem ili nakon kraceg hodanja, a popustaju nakon kraéeg
odmora i sjedenja. U pojedinim se dermatomima mogu javi-
ti parestezije ili hipestezije, miotatski refleksi (MTR) naj-
¢esce su oslabljeni, javlja se kroni¢na radikularna bol i
kroni¢na radikulopatija, a u uznapredovaloj fazi bolesti do-
lazi do gubitka motorike te ispada funkcije sfinktera.
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Minimalno invazivne dijagnosti¢ke procedure
Stimulacijska diskografija

Indikacija za ovu vrstu procedure kroni¢na je diskogena
krizobolja u trajanju od 4 do 6 mjeseci koja moze i ne mora
biti pracena lumboishialgijom, a refraktorna je na konzerva-
tivnu terapiju. Procedura se takoder izvodi u slu¢ajevima
kada kod bolesnika postoje dva ili vise degenerativno pro-
mijenjena intervertebralna diska pa je potrebno to¢no utvr-
diti koji je od njih simptomatski kako bi se na pravovaljanoj
razini mogla primijeniti adekvatna terapijska metoda u
svrhu lije¢enja. Kako bi rezultati stimulacijske diskografije
bili §to vjerodostojniji, proceduru je potrebno izvoditi po
to¢no definiranim pravilima i smjernicama Medunarodnog
udruZenja za intervencije na kraljeznici (International Spine
Intervention Society — ISIS).% Na temelju kriterija kvalitete
dokaza opisanih u tablici 1. razina dokaza za stimulacijsku
diskografiju iz dostupne je medicinske literature I1-2.

Anesteziranje medijalnih ogranaka straznje grane
slabinskih spinalnih zZivaca

Indikacija za ovu minimalno invazivnu dijagnosti¢ku pro-
ceduru kroni¢na je krizobolja koja traje duze od 4 do 6 mje-
seci, a koja ne prolazi na konzervativnu terapiju te kod koje
je na temelju klini¢kog pregleda i anamneze postavljena
sumnja da je bolnost uzrokovana boles¢u malih zglobova.
Medijalni ogranci dorzalnih grana spinalnih Zivaca inervi-
raju vezivnu ¢ahuru malih zglobova, njihovu sinovijalnu
membranu, kao i hrskavi¢na zglobna tijela.!> Svako raste-
zanje ili kompresija vezivne ¢ahure malih zglobova uzro-
kuje aktivaciju njezinih nociceptora te prijenos bolnih po-
drazaja prema mozgu.*** Svaki je zigoapofizealni zglob
inerviran dvama medijalnim ograncima: jednim medijalnim
ogrankom primarne straznje grane spinalnog zivca iste razi-
ne i jednim medijalnim ogrankom primarne straznje grane
spinalnog zivca od nivoa iznad. Tako je recimo donji pol
zgloba L4-L5 inerviran od medijalnog ogranka dorzalne
grane spinalnog zivca L4, dok je njegov gornji pol inerviran
od medijalnog ogranka dorzalne grane spinalnog zivca L3."3
Navedeni se ziv€ani ogranci stoga blokiraju na bazi trans-
verzalnih nastavaka kraljezaka L5 i L4. Dorzalna grana pe-
toga slabinskog spinalnog Zivca razlikuje se po svom ana-
tomskom poloZaju od ostalih ogranaka. Na svome putu pre-
ma kaudalno ona prolazi u sulkusu izmedu ala sakruma i
gornjega zglobnog nastavka Sl1-kraljeska pa je upravo to
mjesto gdje se on anestezira.’*?’ Na temelju kriterija kvali-
tete dokaza opisanih u tablici 1. razina dokaza za anestezi-
ranje medijalnih ogranaka straznje grane spinalnih Zivaca iz
dostupne je medicinske literature I ili II-1.2 Razine prepo-
ruke za navedenu su proceduru 1B i 1C.2

Anesteziranje SI zgloba

Indikacija za anesteziranje SI zgloba kroni¢na je krizo-
bolja za koju smo klini¢kim pregledom i anamnezom posta-
vili sumnju da je bolnost uzrokovana degenerativnim
promjenama sakroilijakalnog zgloba. Prvi je postupak in-
traartikularna primjena kratkodjelujucega lokalnog aneste-
tika te dugodjelujuéeg glukokortikoida. Rezultata blokade
moze biti nekoliko. Ako bol kratkoro¢no prestane, zaklju-
¢ujemo da bolesnik reagira na lokalni anestetik. Posljedi¢no
zakljuCujemo da je SI zglob izvor boli. Ako boli prestanu na
duze vrijeme, zaklju¢ujemo da je bolesnik reagirao na glu-
kokortikoidni preparat te da je uzrok boli takoder SI zglob.
U potonjem se slucaju potvrduje da je etiologija boli pri-
marno upalnog karaktera. Ako je bolesnik reagirao na lokal-

ni anestetik, a nije reagirao na glukokortikoid, moze mu se
preporuciti anesteziranje lateralnih ogranaka sakralnih spi-
nalnih Zivaca. U ovom se slu¢aju radi blokada dorzalne gra-
ne L5 i lateralnih ogranaka dorzalnih grana spinalnih zivaca
S11 S2. Ako navedena blokada bude pozitivna, bolesniku se
preporucuje radiofrekventna neuroablacija navedenih spi-
nalnih zivaca. Na temelju kriterija kvalitete dokaza opisanih
u tablici 1. razina dokaza za anesteziranje SI zgloba iz do-
stupne je medicinske literature II-2.> Razina preporuke za
navedenu je proceduru 1A.2%%

Anesteziranje spinalnih Zivaca

Anesteziranje lumbalnih ili sakralnih (najéesce S1) spi-
nalnih zivaca ozna¢ava minimalno invazivnu dijagnosticku
proceduru tijekom koje se aplicira mala koli¢ina lokalnoga
kratkodjelujuceg anestetika u neposrednu blizinu spinalnog
zivca s ciljem njegova anesteziranja. Ovisno o anatomskom
pristupu, kona¢ni polozaj vrha igle moze biti retroneuralni,
kada se vrh spinalne igle nalazi kaudalno i iza zivca, ili
moze biti supraneuralni, kada se vrh igle nalazi iznad Zelje-
noga spinalnog zivca.

Navedenim se postupkom kratkotrajno prekida provodenje
bolnih impulsa kroz spinalni Zivac nakon ¢ega se promatra
subjektivni odgovor bolesnika koji se biljezi u posebnom
obrascu. Procedura se izvodi u slu¢ajevima kada se neuro-
radioloskom obradom kod bolesnika s lumboishialgijom
nadu multiple protruzije intervertebralnih diskova pa se ne
moze sa sigurnosti odrediti koja je od njih klini¢ki znacaj-
na.* Procedura se provodi i kod svih drugih stanja kada
klini¢kim pregledom ne mozemo sa sigurnosti utvrditi koji
spinalni zivac uzrokuje lumboishialgiju. Koriste¢i se vizual-
nom analognom skalom (VAS), bolesnik nakon procedure
zapisuje subjektivan osjecaj boli u poseban obrazac koji se
naziva dnevnik boli. Pozitivnim odgovorom na ovu vrstu
blokade smatra se potpuni prestanak boli u inervacijskom
podrucju anesteziranog zivca ili njezino znacajno (80%)
smanjenje koje se podudara s trajanjem ucinka lokalnog
anestetika. Ako se bol nije znac¢ajno smanjila ili nije potpu-
no prestala, zakljuujemo da anestezirani Zivac nije izvor
boli te se odlucujemo za blokadu susjednoga spinalnog
zivca. Na temelju kriterija kvalitete dokaza opisanih u tabli-
ci 1. razina dokaza za anesteziranje spinalnih Zivaca iz do-
stupne je medicinske literature 11-3.2

Minimalno invazivne terapijske procedure
Procedure anuloplastike

Kroni¢na diskogena bol, verificirana pozitivnim nalazom
provokacijske diskografije, koja traje duze od 4 do 6 mjese-
ci i ne prestaje na konzervativnu terapiju indikacija je za
biakuplastiku.’! Svrha je biakuplastike denaturirati, odno-
sno toplinskom energijom ostetiti patoloski umnozene noci-
ceptore u anulusu fibrosusu. Toplinska se energija razvija
upotrebom bipolarne radiofrekventne (RF) struje.’?> Na taj
se nacin onemogucuje centripetalni prijenos bolnih impul-
sa. Za biakuplastiku nisu pogodni bolesnici koji imaju
ekstruziju diska ili znagajnu spinalnu stenozu.** Visina in-
tervertebralnog diska takoder mora biti ocuvana vise od
50% jer se inace biakuplastika ne moze izvesti zbog opa-
snosti od toplinskog o$te¢enja pokrovnih ploha kraljezaka.*
Maksimalna temperatura postize se u sredini bipolarne le-
zije, izmedu dvije elektrode te dostize 75 °C, a bipolarno se
osteéenje ucini u trajanju od 15 min. Brzina podizanja tem-
perature dok se ne postigne vrina temperatura iznosi 2—-3
°C/min.* U¢inak biakuplastike ovisi o pojedinoj osobi, ali u
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najvecem broju slucajeva traje duze od godinu dana.’* Na
temelju kriterija kvalitete dokaza opisanih u tablici 1. razina
dokaza za procedure anuloplastike iz dostupne je medicin-
ske literature 1.3

Perkutana radiofrekventna (RF) neuroablacija
medijalnih ogranaka straznje grane spinalnih Zivaca

Indikacija za ovu minimalno invazivnu terapijsku proce-
duru kroni¢na je krizobolja koja ne prolazi na konzervativ-
nu terapiju, a kod koje je, na temelju pozitivne blokade me-
dijalnih ogranaka dorzalnih grana spinalnih Zivaca te kli-
nickog pregleda i anamneze, potvrdeno da bolnost uzrokuju
degenerativno promijenjeni mali zglobovi. Toplinsko se
osteéenje, upotrebom RF struje, postiZze vrsnom temperatu-
rom od 80 do 90 °C u trajanju od 60 do 90 sekundi.’® Na
temelju kriterija kvalitete dokaza opisanih u tablici 1. razine
dokaza za perkutanu RF neuroablaciju medijalnih ogranaka
straznje grane spinalnih Zivaca iz dostupne su medicinske
literature I1-2 i II-3.? Razina preporuke za navedenu je pro-
ceduru 1C.

Perkutana radiofrekventna (RF) neuroablacija
lateralnih ogranaka straznje grane sakralnih Zivaca

Indikacije za provodenje perkutane radiofrekventne neu-
roablacije lateralnih ogranaka sakralnih spinalnih Zivaca
pozitivni su nalazi prethodne intraartikularne anestezije SI
zgloba te anestezije navedenih Ziv€anih ogranaka djelo-
vanjem kratkodjelujueg anestetika.* OStecenja se postizu
monopolarnom ili bipolarnom tehnikom Na temelju krite-
rija kvalitete dokaza opisanih u tablici 1. razina dokaza za
perkutanu RF neuroablaciju lateralnih ogranaka straznje
grane sakralnih zivaca iz dostupne je medicinske literature
11-3. Razina preporuke za navedenu je proceduru 1B.%%

Epiduralne steroidne injekcije (ESI)

Epiduralne steroidne injekcije spadaju medu najcesce
minimalno invazivne procedure u lije¢enju bolesnika s lum-
boishialgijom. Mogu se davati s pomocu nekoliko ana-
tomskih pristupa pa ih tako dijelimo na transforaminalne,
interlaminarne i kaudalne epiduralne steroidne injekcije.

Transforaminalnim epiduralnim steroidnim injekcijama
nazivamo minimalno invazivne terapijske procedure tijekom
kojih se kroz foramen u prednji epiduralni prostor, nepo-
sredno u blizinu korijena spinalnih Zivaca, pod kontrolom
mobilnoga rendgenskog uredaja i uz prethodno davanje kon-
trastnog sredstva, aplicira dugodjelujuéi glukokortikoid te
kratkodjelujuéi lokalni anestetik. Navedenim se postupkom
smanjuje upalna reakcija i otok pritisnutog Zivca.* Upalna
reakcija, kao odraz protrudiranog nukleusa pulpozusa koji
je dosao u kontakt sa spinalnim zivcem, uzrokovana je
neurofizioloskim i histoloskim promjenama koje za sada jos
nisu do kraja razjasnjene.* Glukokortikoidi smanjuju mor-
foloske i funkcionalne promjene spinalnog Zivca,* dok lo-
kalni anestetik reducira bol.*! Rezultati ovih terapijskih pro-
cedura bolji su kod akutnih lumboishialgija te onih koje su
uzrokovane mekotkivnim kompresijama gdje ne postoji
jaka mehanicka kompresija na spinalni Zivac.** U¢inkovi-
tost ove procedure, koja kod bolesnika sa spinalnom steno-
zom znatno reducira subjektivni osjecaj boli, iznosi 38%,
dok kod bolesnika s kompresijom na korijene spinalnih
zivaca uzrokovanom protrudiranim diskom iznosi 80%.%
Ovaj je nacin primjene glukokortikoida puno selektivniji te
se rabi u slucajevima kada smo jasno definirali samo jedan
simptomatski spinalni zivac kao generator boli.
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Interlaminarna primjena steroidnih injekcija upotrebljava
se u situacijama kada se bolesnici Zale na obostranu lum-
boishialgiju uzrokovanu centralnom stenozom spinalnog
kanala ili u slu¢ajevima kada se ne moze sa sigurnosti utvr-
diti koji je spinalni zivac uzrok boli. Interlaminarni se pri-
stup takoder primjenjuje u sluc¢ajevima kada se transforami-
nalnim pristupom ne moze do¢i na Zeljeno mjesto zbog
opseznih degenerativnih promjena malih zglobova. Za raz-
liku od transforaminalnog pristupa kojim se lijekovi apli-
ciraju u prednji epiduralni prostor, ovim pristupom gluko-
kortikoidi i lokalni anestetik daju se u straznji epiduralni
prostor.#4

Kaudalne epiduralne steroidne injekcije tehnicki se naj-
jednostavnije izvode te se rabe u slu¢ajevima kada se zbog
opseznih degenerativnih promjena ili deformiteta na kra-
ljeznici ne moZze na drugi nacin uci u epiduralni prostor ili
kad je potrebno aplicirati steroid u podru¢je vise sakralnih
zivaca. Kao i kod ostalih epiduralnih steroidnih injekcija,
ovim se pristupom pomaze bolesnicima koji imaju primar-
no radikularnu simptomatologiju.

Na temelju kriterija kvalitete dokaza opisanih u tablici 1.
razina dokaza za transforaminalne epiduralne steroidne
injekcije u lije¢enju kroni¢ne krizobolje i radikularne boli iz
dostupne je medicinske literature II-1 za kratkotrajne u¢inke
(do 6 mjeseci) i II-2 za dugotrajne ucinke (duze od 6 mjese-
ci). Razina preporuka za transforaminalne epiduralne ste-
roidne injekcije u lije¢enju kroni¢ne krizobolje i radikularne
boli jest 1C. Na temelju kriterija kvalitete dokaza opisanih u
tablici 1. razine dokaza za kaudalne epiduralne steroidne
injekcije u lijeCenju bolesnika sa spinalnom stenozom,
postlaminektomijskim sindromom te bolesnika s krizobo-
ljom uzrokovanom hernijacijom diska i radikulitisom iz do-
stupne su medicinske literature II-1 i II-2. Razina preporuka
za kaudalne i interlaminarne epiduralne steroidne injekcije
u lijecenju diskogene krizobolje ili krizobolje s hernijom
diska i radikulitisom jest 1A ili 1B. Razina preporuka za
kaudalne i interlaminarne epiduralne steroidne injekcije u
lijeCenju bolesnika sa spinalnom stenozom i bolesnika s
postlaminektomijskim sindromom jest 1B ili 1C.?

Procedure nukleoplastike

U skupinu nukleoplastika ubrajaju se razli¢ite minimalno
invazivne procedure kojima se na raznovrsne nacine sma-
njuje intradiskalni tlak te se na taj nacin posljedi¢no uma-
njuje kompresija na spinalni zivac. Indikacija za navedene
procedure je manja hernijacija diska kod koje je odrzan in-
tegritet anulusa fibrosusa. Koblacija je procedura koja
ukljucuje uporabu niskih radiofrekventnih valova ¢ime se u
disku generira plazmatsko polje koje razbija molekule unu-
tar nucleusa pulposusa. Navedeno uzrokuje smanjenje 10
do 20% volumena diska.*® Perkutana laserska dekompresija
diska (PLDD) minimalno je invazivna terapijska metoda
tijekom koje se rabi laserska energija za evaporaciju vode u
tkivu diska. Navedeno posljedi¢no uzrokuje smanjenje in-
tradiskalnog tlaka. Osim smanjenja tlaka u intervertebral-
nom disku dolazi i do stvaranja stabilnog intradiskalnog
oziljka koji sprjecava novu hernijaciju.*’ Intradiskalna de-
kompresija moze se posti¢i i fizickim uklanjanjem tkiva
diska perkutanim putem. Za navedenu su svrhu razli¢ite
tvrtke izradile viSe sli¢nih uredaja. Svima im je zajednicko
da na vrhu imaju svrdlo koje se okrece velikom brzinom, a
pri tome svojim o$trim bridovima otkida komadice tkiva
diska koji se potom uklanjaju u posebne spremnike.

Na temelju kriterija kvalitete dokaza opisanih u tablici 1.
razina dokaza za procedure nukleoplastike iz dostupne je
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medicinske literature I1-2.> Razina preporuka za PLDD je
1C, dok je razina preporuke za ostale metode nukleoplastike
u lije¢enju radikularne boli uzrokovane protruzijom diska
2B.2 Za metode nukleoplastike koje se baziraju na meha-
nickom odstranjenju diska, a koje bi se rabile u lijecenju
radikularne boli uzrokovane protruzijom diska, autorima za
sada u dostupnoj literaturi nisu poznate razine preporuka.

Perkutana pulsna radiofirekventna (PRF) neuromodulacija
spinalnih Zivaca i spinalnih ganglija

Pulsna radiofrekventna neuromodulacija spinalnih Zivaca
i spinalnih ganglija zasniva se na primjeni kratkih impulsa
visokofrekventne struje ¢ime se stvara elektri¢no polje koje
utjeCe na promjene ziv€anih stanica modulirajuéi ionske
voltazne kanale, a bez efekta neuroablacije ziv€anih vla-
kana.”® To¢an mehanizam djelovanja jo$ nije do kraja utvr-
den, ali je poznato da se bioloski u¢inak PRF-a ocituje na
C-vlaknima i aktivacijom stanica u dorzalnom rogu kraljez-
ni¢ne mozdine, §to pojacava inhibiciju ulaznih putova vlak-
nima koja prenose osjet boli, a funkcija drugih senzornih i
motornih vlakana ostaje nepromijenjena.**>* U klini¢koj se
praksi upotrebljava struja napona 45 V, pri ¢emu se u jednoj
sekundi daju dva pulsa u trajanju od 20 ms, koja postize
zagrijavanje tkiva do 44 °C i ne izaziva ireverzibilno oste-
¢enje neurona. Ova se minimalno invazivna metoda pre-
porucuje kod bolesnika koji boluju od kroni¢ne lumboishial-
gije ili kroni¢ne radikulopatije koja je refraktorna na uobi-
¢ajenu medikamentnu terapiju i konzervativno lijecenje.

Razina dokaza za ovu proceduru iz dostupne medicinske
literature jest I1-3.°! Nema zabiljezenih neuroloskih kom-
plikacija. Preporucuje se primjena u manjim skupinama bo-
lesnika.

Zakljucak

Krizobolja i lumboishialgija spadaju medu vodece bole-
sti modernoga drustva. lako sli¢ne po svojoj simptomatolo-
giji, krizobolju i lumboishialgiju uzrokuju bolesti razli¢itih
anatomskih struktura kraljeznice, $to otezava njihovu pra-
vovaljanu dijagnostiku, a potom i adekvatan izbor lijeCenja.
Upravo je stoga potreban standardiziran i logi¢an algoritam
dijagnostickih i terapijskih minimalno invazivnih procedura
koje su svoje mjesto u lijecenju bolesnika s krizoboljom i/ili
lumboishialgijom nasle nakon neuspjeloga konzervativnog
lijecenja, a prije operacijskih postupaka. Lije¢nici razli¢itih
specijalnosti, koji se u svakodnevnom radu skrbe za bole-
snike s krizoboljom i/ili lumboishialgijom, trebali bi stoga,
u najmanju ruku, biti upoznati s ovim smjernicama kako bi
opisane minimalno invazivne dijagnosticke i terapijske pro-
cedure mogli ponuditi svojim bolesnicima te ih uputiti kole-
gama koji se njima bave. S druge strane, lije¢nici koji izvo-
de navedene minimalno invazivne dijagnosticke i terapijske
procedure trebali bi ih €initi na identi¢an nacin, postujuci
iste indikacije i na¢in njihova provodenja, kako bi svi bole-
snici dobili jednaku medicinsku skrb gdje god se nasli.

Sve minimalno invazivne dijagnosticke i terapijske pro-
cedure koje se upotrebljavaju u dijagnosticiranju i lije¢enju
bolesnika koji boluju od krizobolje i/ili lumboishialgije na-
vedene su u algoritmu prikazanom na slici 1.
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SMJERNICE ZA DIJAGNOSTIKU I LIJECENJE
VULGARNE PSORIJAZE

GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PSORIASIS

MARIJA KASTELAN, NEIRA PUIZINA- IVIC, ROMANA CEOVIC, ZLATICA JUKIC, VEDRANA BULAT,
EDITA SIMONIC, LARISA PRPIC- MASSARI INES BRAJAC GORDANA KRNJEVIC PEZIC*

Deskriptori: Psorijaza — dijagnoza, lije¢enje; Smjernice; Hrvatska

SazZetak. Hrvatsko dermatovenerolosko drustvo Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora ustrojilo je radnu skupinu vodecih hrvatskih
struénjaka koji se bave psorijazom. Radna je skupina kriti¢ki proucila mjerodavnu znanstvenu literaturu te donijela smjer-

nice za dijagnostiku i lijecenje psorijaze.

Descriptors: Psoriasis — diagnosis, therapy; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Croatian dermatovenerological society of the Croatian Medical Association formed the working group which
consists of leading experts for psoriasis in Croatia. After a critical analysis of relevant scientific papers, the working group
has developed guidelines for the diagnosis and treatment of psoriasis.
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