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Sazetak

Dijagnostika degenerativnih promjena lumbalne kraljeznice magnetskom

rezonancijom
Nika Javori¢

Degenerativne bolesti lumbalne kraljeznice Ceste su u populaciji te predstavljaju
znacajan zdravstveni i ekonomski problem. Znac€ajan su uzrok invaliditeta u svijetu, a
broj oboljelih sve viSe raste zbog starenja stanovnistva. Simptomatologija je
raznolika, no kod vecine pacijenta prisutna je bol u donjem dijelu leda. U lijeCenju
postoji moguénost konzervativnog i kirurs§kog lijeCenja. Medutim za ispravnu odluku
o lije€enju potrebna je radioloSka potvrda. S obzirom na ucestalost ovih promjena
javlja se i potreba za unificiranjem terminologije kod degenerativnih promjena diska,
pokrovnih ploha trupova kraljeZzaka i malih zglobova, stenoze spinalnog kanala,
spondilolisteze i drugih degenerativnih stanja lumbalne kraljeznice. Posebice se to
odnosi na degenerativne promjene intervertebralnog diska, koje su najé¢esSc¢i uzrok
krizobolje, kod kojih razlikujemo ispupc€enje i hernijaciju diska. Hernijacija diska je Siri
pojam koji obuhvaca protruziju, ekstruziju i sekvestiranje diska. Dijagnosticke
pretrage koje se koriste su rendgenogram, kompjutorizirana tomografija (CT) te
magnetska rezonancija (MR) koja je ujedno i zlatni standard u dijagnostici
degenerativnih bolesti lumbalne kraljeznice. S obzirom na u€estalost ovih promjena,
radioloSke pretrage lumbalne kraljeznice su jedne od najesScih pretraga. Javlja se
problem pretjeranog izvodenja slikovnih pretraga koje nuzno ne dovode do promjena
u nacinu lije€enja. Takoder, Cesto je prisutna slaba korelacija izmedu klinickog stanja
i radioloSkog nalaza. Pretjerana dijagnostika predstavlja zna¢ajan problem u
zdravstvenom sustavu. Stoga su relevantna stru¢na drustva donijela preporuke kada
uciniti koju pretragu. Cilj ovog rada je prikazati degenerativhe promjene lumbalne
kraljeznice, odgovoriti na pitanje zasto je upravo MR zlatni standard u dijagnostici te
prikazati koje su indikacije za slikovne pretrage kod pacijenata s boli u donjem dijelu

leda.

Kljucne rijeCi: degenerativna bolest, lumbalna kraljeznica, magnetska rezonancija



Summary
Magnetic resonance imaging in the diagnosis of lumbar spine degeneration
Nika Javori¢

Degenerative diseases of the lumbar spine occur frequently and present a significant
health concern and economic problem. They are a common cause of disability
worldwide and have an increasing prevalence due to population aging. Although
symptomatology varies, most patients experience lower back pain. Patients can be
treated using conservative and surgical treatment. However, to ensure appropriate
treatment decision making, radiological proof is required. Owing to the incidence of
degenerative changes, the need for the unification of terminology pertaining to
degenerative changes of the disc, endplates and facet joints, spinal stenosis,
spondylolisthesis, and other degenerative conditions of the lumbar spine arises. This
applies especially to degenerative changes in the intervertebral disc, i.e., bulging and
disc herniation, the most common causes of lower back pain. Unlike bulging, disc
herniation is a broader term that encompasses disc protrusion, extrusion, and
sequestration. Diagnostic tests used are radiographs, CT scans, and MRI — the gold
standard for the diagnosis of lumbar spine degenerative diseases. Due to the
incidence of these changes, radiographic examinations of the lumbar spine are
amongst the most common tests. Subsequently, the issue of the overuse of imaging
tests, which do not necessarily aid the treatment, arises. Furthermore, the correlation
between clinical conditions and radiological findings is oftentimes weak. Overuse of
diagnostic testing poses a significant problem for the healthcare system. Therefore,
medical societies have issued recommendations for when to do which test. This thesis
aims to describe degenerative changes in the lumbar spine, determine why MR is the
gold standard for their diagnosis and present indicators for the use of imaging tests on

patients with lower back pain.

Key words: degenerative disease, lumbar spine, magnetic resonance imaging



1. Uvod

Sa starenjem stanovniStva sve CeSCe su i degenerativne promjene lumbalne
kraljeznice, koje su znacajan uzrok invalidnosti u svijetu. Mogu uzrokovati razliCite
klinicke simptome, a naj¢es¢i su bolovi u donjim ekstremitetima, slabost i bolovi u
donjem dijelu leda.[1] Bol u donjem dijelu leda (krizobolja) je izrazito ¢est problem koji
se javlja u dvije trecCine odraslih osoba u nekom trenutku njihova Zivota. Jedan je od
Cescih razloga odlasku obiteljskom lije¢niku.[2,3] Medutim, vazno je napomenuti kako
je samo 5-10% boli u ledima posljedica neke specificne patologije lumbalne
kraljeZnice.[4] Zlatni standard za prikaz promjena u lumbalnoj kraljeZnici je magnetska
rezonancija (MR) zbog nekoristenja zracenja i izvrsnog kontrastnog prikaza mekog
tkiva.[5] Unato¢ tehnoloSkom napretku u slikovnom prikazu, u samo 50% slu€ajeva
moguce je odrediti to€an uzrok boli. Istrazivanja pokazuju kako ne postoji nuzna
povezanost izmedu teZine simptoma i tezine opisanog procesa na snimci.[6] U ovom
radu prikazat ¢u koje su degenerativnhe promjene lumbalne kraljeZznice, njihovu
etiologiju i patofiziologiju, zasto je upravo MR zlatni standard u dijagnostici te navesti

indikacije za slikovne pretrage kod pacijenata s boli u donjem dijelu leda.

2. Anatomija lumbalne kraljeznice

2.1. KoStane strukture

Lumbalna kraljeznica proteze se izmedu kraja torakalne i pocetka slabinske
kraljeZnice te ju Cine pet kraljezaka (L1-L5) i pet intervertebralnih diskova (Slika 1.).
Uloga lumbalne kraljeznice je adekvatna nosivost tezine koja se prenosi s drugih
dijelova kraljeznice te zastita kraljeznicke mozdine tijekom kretnji fleksije i rotacije
trupa. Tijela ovih kraljeZzaka znatno su veca u usporedbi s ostalim kraljeScima. [7]
Lumbalni kraljezak Cine tijela kraljeSka sprijeda s kojeg sa svake strane superiorno i
straga proizlaze pedikli, koji se protezu straga i spaja ju se s laminama. Lamine se
zajedno spajaju te su straga povezane sa spinoznim (trnastim) nastavkom (Slika 2.),
koji je polozen je u sagitalnoj ravnini. Izmedu svakog pedikla i lamine nalazi se gornji

i donji zglobni nastavak (processus articularis inferior i superior) koji sa zglobnim



nastavcima susjednih kraljezaka Cine fasetne zglobove. Intervertebralni otvori
(foramina intervertebralia) omedeni su superiorno i inferiorno pediklima susjednih
kraljezaka (Slika 1.), anteriorno posterolateralnim rubom tijela gornjeg kraljeska i
intervertebralnim diskom te posteriorno gornjim zglobnim nastavkom donjeg kraljeska.
Kroz te otvore omogucen je prolazak lumbalnih Ziv€anih korijena. [5] Kod prosjecne
osobe, lumbalna kraljeznica omogucuje kretnje fleksije viSe od 50° te rotacije 7°-
7.5°.[7]

Slika 1. T1 sagitalni presjek lumbalne kraljeznice. Na slici oznaceni trupovi lumbalnih

kraljeZaka (L1-L5), intervertebralni diskovi, pedikli i iv.otvori (crveno).

intervertebralni otvori

AP R
: NN

Y )

spinozni
nastavak

Slika 2. T1 poprecni presjek lumbalne kraljeznice. Na slici oznaceni iv.otvori, spinozni

nastavak i lamine.



2.2. Intervertebralni disk

Intervertebralni disk €ine nucleus pulposus i annulus fibrosus uz prilozene hrskavi¢ne
vertebralne zavrdne ploCe (Slika 3. 14.). Naziv dobiva prema dva susjedna kraljeSka
izmedu kojih se nalazi. Uloga intervertebralnog diska je preraspodjela pritiska.
Intervertebralni disk je avaskularan i neinerviran, stoga hranjive tvari dobiva pasivhom

difuzijom preko hijaline hrskavice susjednih kraljezaka.[8]

Slika 3. Sagitalni T2 presjek lumbalne kraljeznice. Na slici su prikazane zavr$ne vertebralne
ploCe (zelene strelice), straznji longitudinalni ligament, duralna vrec¢a, annulus fibrosus (AF) i

nucleus pulposus (NP).

Slika 4. Poprecni T2 presjeci lumbalne kraljeznice. Na popreénom presjeku (b) prikazani
korijenovi kaude, ligamneta flava, annulus fibrosus (AF), nucleus pulposus (NP i fasetni

zglobovi (crveno).



2.2.1. Nucleus pulposus

Nucleus pulposus (NP) je Zelatinozno srediste intervertebralnog diska. [8] Njegova
uloga je jednoliCna preraspodjela sila u svakom smjeru pomocu osmotskog i
hidrostatskog tlaka. [9,10] Sastoji se od kolagena tipa Il i proteoglikana koji zajedno
¢ine 20% mase diska. Proteoglikani pomazu u odrZavanju organizacije kolagena i
omogucuju elasti¢na svojstva pri razli¢itim opterecenjima.[8] Voda Cini ¢ak 80% mase.
[10]

2.2.2. Annulus fibrosus

Annulus fibrosus (AF) sastoji se od 15-20 koncentriCnih prstenova odnosno lamela
izmedu kojih se nalaze paralelna kolagena vlakna, koja omogucuju odupiranje silama
koje djeluju iz bilo kojeg smjera na disk. [10,11] Podijeljen je na dva dijela, vanjski i
unutarnji AF. Voda ima najvecu ulogu u sastavu (70% unutarnji sloj i 60% vanjski sloj)
te kolagen tipa | i tipa Il. [8] Unutarniji sloj sastoji se od nekoliko slojeva hrskavice, dok
se vanijski sloj je fibrozno tkivo gradeno od organiziranih vlakna, dominantno kolagena
tip 1. Postepeno se smanjuje udio proteoglikana i kolagena tipa Il priblizavanjem
vanjskom sloju, dok se povecéava udio kolagena tipa I. [11] Primarna uloga mu je
zastita i oblikovanje NP-a, smanjenje pretjerane pokretljivosti izmedu vertebralnih

tijela kao i prijenos i distribucija pritiska. [8,9]

2.2.3. ZavrSne vertebralne ploCe

Zavrdne vertebralne plo€e su sloj hijaline hrskavice koje prekrivaju gornji i donji kraj
diska (Slika 3.). [11] Sastoje se od koStanih i hrskavi¢nih dijelova, odnosno
proteoglikana, hondrocita i mreze kolagenih vlakna. Makromolekule u izvanstani¢nom
matriksu su slicne onima u NP-u i AF-u, medutim udio je drugadiji, stoga zavrSne ploce
imaju znacajnija mehanicka svojstva, koja se povecavaju od L1 do S1 kraljeSka. Sluze
kao prijelazno podrucje izmedu tvrde Kkortikalne Kkosti vertebralnog tijela i
intervertebralnog diska za koji je vezan preko Sharpeyevih niti. Tako je sprijeCeno
ispupCenje diska pod pritiskom. Vaskularizacija ima vaznu vitalnu ulogu u odrzavanju

difuzije nutritivnih tvari i hidracije diska.[8,10,11]



2.3. Zigapofizealni zglobovi

Zigapofizealni (fasetni ili mali) zglobovi (Slika 4.) su sinovijalni zglobovi dvaju susjednih
kraljezaka. To su kosi zglobovi koje Cine anterolateralno orijentiran gornji zglobni
nastavak donjeg kraljeSka, te donji zglobni nastavak gornjeg kraljeSka koji je orijentiran
posteromedijalno. Zglobna povrSina prekrivena je hijalnom hrskavicom te je cijeli zglob
obavijen fibroznom zglobnom ¢ahurom i sinovijom. Zglobna ¢ahura je inervirana
straznjim granama spinalnih Zivaca te moze biti uzrok boli prilikom njezinog rastezanja
i iritacije. Fasetni zglobovi imaju vaznu ulogu ima u prijenosu pritiska i stabilizaciji

segmenata tijekom fleksije i ekstenzije kao i ograniCenju kretnje rotacije. [5,6]

2.4. KraliezniCke sveze

Ligamenti koji doprinose stabilnosti kraljeznice su prednji i straznji longitudinalni
ligament (ligamentum longitudinale anterius i posterius), interspinozni ligamenti,
supraspinalni ligamenti i Zuti ligamenti (lat. ligamenta flava) [5] (Slika 3.i 4.) , koji su
dobili ovaj naziv zbog visokog sadrzaja zutog elastina te imaju posebno vaznu ulogu

kod degenerativnih bolesti lumbalne kraljeznice. [5,10]

2.5. KraliezniCka mozdina i spinalni Zivci

Kraljezni¢ka mozdina je kaudalno produljenje medule oblongate ispod foramena
magnuma. Prolazi kroz spinalni kanal te se obi¢no na podrucju L1 kraljeSka nastavlja

u konus (conus medullaris) te potom u kaudu (cauda equina) (Slika 4.).[2]

Iz lumbalnog segmenta kraljezniCke mozdine izlaze pet parnih prednjih i straznjih
lumbalnih korijena Zivaca (L1-L5) koji izlaze ispod svakog odgovarajuceg kraljeSka.
Lumbalni pleksus Cine korijeni od L1 do L4. Znacajni Zivci koji proizlaze iz njega su
nervus femoralis, nervus obturator, nervus cutaneus femoralis lateralis, nervus
iliohypogastricus, nervus ilioingunalis i nervus genitodemoralis. Lumbalni Zivci su
odgovorni za fleksiju i adukciju natkoljenice, ekstenziju potkoljenice te osjetno

inerviraju prednju i lateralnu stranu natkoljenice i medijalnu stranu potkoljenice. [12]



3. Epidemiologija i kliniCka slika

Degenerativne bolesti lumbalne kraljeznice se godiSnje u svijetu dijagnosticiraju kod
266 milijuna osoba Sto Cini 3,93% svjetske populacije, s najve¢om incidencijom u
Europi (5,7%), a najnizoj u Africi (2,4%). Ovakva incidencija po kontinentima vjerojatno
ne predstavlja stvarnu situaciju zbog neadekvatnih podataka i loSijem pristupu

dijagnostici u slabije razvijenim regijama.[1]

Hernijacija lumbalnog diska je naj¢eSci oblik degenerativhe promjene lumbalne
kraljeznice. Obi¢no se pojavi izmedu Cetvrtog i petog desetljeca Zivota (prosjecno oko
37. godine Zivota). Pretpostavlja se da je pogodeno 2-3% stanovnistva, s
prevalencijom od 4,8% u muskaraca starijin od 35 godina te 2,5% Zena starijih od 35
godina.[13]

KliniCka slika degenerativnih bolesti lumbalne kraljeznice ukljuCuje vrlo raznolike
klinicke simptome, medu njima bol i slabost u donjim ekstremitetima, a daleko

naj¢esce je bol u donjem dijelu leda, na razli€itim razinama i razliCite tezZine.[1]

4. Patofiziologija i etiologija

MorfoloSke promjene, koje se klasificiraju kao degenerativne promjene, mogu zahvatiti
cijelu kraljeznicu. Rije€ je o biomehani¢kom kontinuumu promjena koje se razvijaju
tjekom vremena. [10] Razli¢iti su uzroci degenerativnih promjena: trauma,
metaboliCki, genetski, vaskularni i infektivni. Smatra se da trauma ima glavnu ulogu
kada abnormalni stres koji djeluje dovoljno dugo (medutim nedostatan da izazove
pravu frakturu) moze biti odgovoran za ostecenje kraljeSka i diska. Mjesta najveceg
dinamickog i statiCkog opterecenja u lumbosakralnoj kraljeznici su L4-5 i L5-S1, stoga

su degenerativne promjene ovdje najcesce. [14]

4.1. Patofiziologija i etiologija kod intervertebralnog diska

Proces degeneracije intervertebralnog diska zapoc€inje ranije nego kod ostalih
kraljezniCkih struktura, Cak tijekom adolescencije, i napreduje s dobi. [11,15]
Starenjem i progresijom degeneracije, NP postaje sve manje elasti¢an te se poveéava

udio vezivnog tkiva. U AF-u vlakna su sve manje organizirana. Glavni uzroci



degeneracije su gubitak proteoglikana zbog kojeg pada osmotski tlak u matriksu diska
te gubitka vode. Gubitkom vode disk gubi svoju visinu i dolazi do ispupcenja.
Abnormalno mehanitko optereéenje je glavni faktor razvoja degeneracije. Cimbenici
rizika koji doprinose razvitku su tezak fiziCki rad, puSenje, pretilost, neadekvatno
drzanje kao i nedostatak fizicke aktivnosti. Potrebno je istaknuti i genetsku
predispoziciju, medutim ona nije dostatna za razvoj promjena jer su potrebni i okolisni

¢imbenici, Sto pokazuje da je ovo multifaktorijalna bolest.[15]

5. RadiolosSke tehnike za prikaz degenerativnih
promjena lumbalne kraljeznice

NajCeSce radioloSke pretrage koje se koriste u dijagnostici degenerativnih bolesti
lumbalne kraljeznice su lumbalni radiogrami, kompjutorizirana tomografija (CT) i
magnetska rezonancija (MR).[16] Izbor pretrage ovisi o patologiji, kontraindikacijama

i alergiji na kontrast. [17]

5.1. Rendgenske snimke

Uloga rendgenskog snimanja kraljeZnice vazna je i danas jer ova metoda nije skupa,
dostupna je i daje panoramski prikaz kraljeznice. [14] Inicijalna je slikovha metoda
kod pacijenata s bolovima u donjem dijelu leda, posebice onih s traumom u anamnezi

i suspektnom kompresivnom frakturom. [3,18]

Tri projekcije koje se obi¢no koriste su: anterio-posteriorna (AP), lateralna (fleksija i
ekstenzija) i kosa. [16,18] Rendgenogrami fleksije i ekstenzije mogu ocijeniti stupan;
nestabilnosti lumbalne kraljeZnice.[3] Na hernijaciju lumbalnog diska mogu upucivati
suzenje intervertebralnih prostora, osteofiti i kompenzatorna skolioza.[18] Medutim,
rendgenogrami se ¢eSce koriste kako bi se iskljuCile druge dijagnoze, nego da bi se
direktno dijagnosticirala degenerativnha bolest. One dijagnoze koje se mogu iskljuditi
su skolioza, spondilolisteza i frakture. Rendgenogrami su korisni kod procjena
kostanih struktura te ne prikazuju direktno disk i meka tkiva. Kod simptomatskih
pacijenata, kojima rengenske snimke upucuju na degenerativne promjene diska (Slika
5.) , potrebne su dodatne slikovne pretrage,CT i MR.[16] VazZno je obratiti paznju na
izlaganje radijaciji kod osoba u generativnoj dobi zbog blizine gonada. [3]



Slika 5. Profilna rendgenska snimka lumbosakralne kraljeZnice. Skleroza zavrdnih ploca i
suzenje intervertebralnog (iv.) prostora s anterolistezom (degenerativno promijenjen diska u

razini L5/S1).

5.2. Kompjutorizirana tomografija

Prilikom dijagnosticiranja degenerativne bolesti lumbalne kraljeZnice, kompjutorizirana
tomografija (CT) kao samostalna dijagnostiCka pretraga je limitirana.[16] CT ima
manju osjetljivost detekcije degenerativnih promjena u mekom tkivu, kao 5to su bolesti
diska, za razliku od magnetske rezonancije.[3,19] Medutim, CT je iznimno koristan u

procjeni spinalnog kanala, kraljezaka i zglobova.[16] Dakle, ima izvrsnu prostornu



rezoluciju i daje dobar uvid u kostane i kalcificirane strukture te dobro prikazuje stanja
kao spondiloliza, pseudoartroza, fraktura, skolioza i stenoza. [3,19] Kada se usporede
subhondralne skleroze u usporedbi s MR-om. (Slika 6.) [3] Izravna procjena Ziv€anih
struktura i diska nije mogu¢a pomoc¢u CT-a. [16] Stoga mozZemo zakljuciti kako je CT
korisna pomoéna metoda u isklju€ivanju nekih dijagnoza. [16] Kao i rendgen, CT

podrazumijeva izloZenost ionizirajuéem zracenju.[3]

Slika 6. Prikaz lumbosakralnog segmenta kraljeznice kompjutoriziranom tomografijom
(CT). Sagitalna rekonstrukcija (a) pokazuje viSerazinske degenerativne promjene iv.diskova
sa suzenjem iv.prostora, vakuum fenomenom, sklerozom zavrSnih plo¢a i ventralnim
osteofitima. Slabiji je kontrast diskova i duralne vrece. Poprecni presjek (b) u koStanom
prozoru pokazuje izrazene degenerativne promjene malih zglobova i masivni lateralni osteofit

lijevo.



5.3. Magnetska rezonancija

Magnetska rezonancija (MR) je slikovna metoda koja koristi neionizirajuce zracenje u
stvaranju slike.[20] Ova tehnika temelji se na Cinjenici da je tijelo najvecim dijelom
sastavljeno od vode, odnosno iskoriStava potencijalnu energiju koja se nalazi u
atomima vodika.[21] MR je osobito osjetljiv za prikaz mekog tkiva s puno vise detalja
u odnosu na CT. Druga prednost MR-a je da ne koristi ioniziraju¢e zraenje za razliku
od CT-a.[22] Medutim, MR uredaji nisu toliko dostupni kao CT uredaiji jer pretraga MR
uredajem traje dulje te je skuplja.[21,22]

MR koristi vrlo jako magnetsko polje koje utjeCe na elektromagnetsku aktivnost
protona odnosno jezgara atoma vodika tako da otpusta energiju u obliku
radiofrekventnih signala. Ti signali su snimljeni pomoc¢u zavojnica te se racunalno

obraduju kako bi se stvorila slika.[22]

5.3.1. Dijelovi MR uredaja

Osnovni dijelovi MR uredaja su glavni magnet, zavojnice te racunalo. Glavni magnet
je uglavnom supravodljivi magnet koji je ohladen na iznimno niske temperature kako
bi mogao kontinuirano provoditi elektri¢nu struju. U klinickom radu naj¢esce se koriste
MR uredaji jakosti magnetskog polja 1,5 i 3 T.[22,23] Zavojnice imaju ulogu ili
odasiljanja radiofrekventnog (RF) pulsa koji pobuduju protone ili prihvacanje signala
koje odasilju pobudeni protoni.[22] Ra¢unalo povezano s MR uredajem obraduje RF

signale i pretvara ih u sliku.[22]

5.3.2. Stvaranije slike

Svaki proton ima naboj i spin. Konstantno kretanje protona generira malo magnetsko
polje koje utjeCe na proton da se ponasa poput malog magneta. Kada su protoni
postavljeni u puno ja¢e magnetsko polje MR uredaja, protoni se poravnaju s vanjskim
magnetskim poljem. Zavojnica koja odaSilie RF puls pomice protone iz njihovog
originalnog polozZaja unutar magnetskog polja uredaja. RF puls Salje se na to¢no
odredenoj frekvenciji koja ¢e promijeniti orijentaciju protona.[22,23]
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Kada je RF puls iskljucen, tada se protoni vracaju u inicijalni polozaj u glavhom
magnetskom polju pri ¢emu stvaraju RF signal (eng.echo). Zavojnica prima taj signal

te raCunalo pomocu njega rekonstruira informaciju i stvara sliku.[22,24]

T1 relaksacija je vrijeme potrebno tkivu da povrati svoju os magnetizacije paralelno
(longitudinalno) s osi glavnog magnetskog polja.[24] T2 relaksacija je vrijeme potrebno
da dode do ,raspada“ magnetizacije u ravnini okomitoj (transverzalno) na ravninu osi

glavnog magnetskog polja.[24]

Vrijeme ponavljanja (eng. repetition time, TR) i vrijeme eha (eng. echo time, TE) su
parametri koji su postavljeni prije snimanja te oni odreduju kako je slika ,mjerena“
(eng. weighted). TR je vrijeme ponavljanja izmedu dva RF pulsa, dok je TE vrijeme

izmedu RF pulsa i rezultiraju¢eg eha.[22,23]

T1-mjereno snimanje je jedna od osnovnih pulsnih sekvenci te odreduje razlike u T1
vremenu relaksacije za razliita tkiva.[25] Na ovim slikama mast, krvarenje, melanin i
gadolinij su tipi¢no visokog intenziteta signala (svijetlog prikaza). Voda je niskog

intenziteta signala (tamnog prikaza).[22]

T2-mjereno snimanje takoder predstavljaju osnovne pulsne sekvence te naglasava
razlike u T2 vremenu relaksacije medu tkivima.[26] Hiperintenzivan signal daju i mast
i voda.[22]

5.3.3. MR kod degenerativnih bolesti lumbalne kraljeznice

MR je zlatni standard u dijagnostici degenerativnih bolesti lumbalne kraljeznice.[13]
Najznacajnije prednosti su stvaranje slike na temelju multiplanarnih snimanja, razlicite
sekvence i tehnike te moguénost direktnog prikaza kraljeznicke mozdine,
subarahnoidalnog prostora, kraljezaka i intervertebralnog diska.[27] U odnosu na CT,
prednosti MR-a su izvrsna prostorna i kontrastna rezolucija, nekoriStenje radijacije i
izostanak S$tetnog ucinka na tkiva u ljudskom tijelu, te bolja dijagnosticka
to¢nost.[9,27,28]
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5.3.4.Tehnike snimanja MR lumbalne kraljeznice

Klasi¢ni pregled lumbalne kraljeznice pomoc¢u MR-a Cine sagitalni T1 i T2 presjeci te
transverzalni T2 presjeci. Sagitalna T1 slika korisna je kod procjene kosStane srzi (kod
odraslih je dominantno sacinjena od masti te ima visoki T1 i T2 signal) te polozaj
kraljezaka. Takoder je pogodna za procjenu stupnja foraminalne stenoze. Sagitalna
T2 slika pruza izvrstan kontrast izmedu cerebrospinalne tekuéine u duralnoj vreci i
okolnih struktura Sto omogucuje procjenu stupnja spinalne stenoze. Takoder je korisna
pri procjeni intervertebralnog diska odnosno prisutnosti hernije diska. Transverzalna

T2 slika omogucuje procjenu spinalne stenoze, malih zglobova i ligamenta flava.[5]

5.3.5.MR normalne lumbalne kraljeznice

Na sagitalnoj T1 snimci (Slika 7a.), normalni kraljeSci, s obzirom na to da sadrze
masnu kostanu srz, dati ¢e signal viSeg intenziteta, odnosno bit ¢e svijetli na slici.
Intervertebralni disk i cerebrospinalna tekucina daju signal niskog intenziteta (bit ¢e

tamni na slici) zbog visokog udjela vode.[5,29]

Na sagitalnoj T2 snimci (Slika 7b.), kraljeSci zbog masti u kostanoj srzi takoder daju
viSi signalni intenzitet. Cerebrospinalna tekucina bit ¢e prikazana svjetlije. Kortikalna
kost daje signal niskog intenziteta i na T1l i na T2 snimci.[29] Na normalnom
intervertebralnom disku jasno se vidi razlika izmedu NP-a i AF-a, gdje visoki intenzitet
T2 signala daje NP dok AF daje signal relativno slabijeg intenziteta, Sto odgovara
razlici u koli€ini vode koju sadrze.[2] Detaljnije receno, vanjski dio AF-a daje
hipointenzivan signal na svim sekvencama, dok se unutarnji dio postepeno stapa s
NP-om, stoga signal je sli¢niji onome koji daje NP.[10] Disk je homogen te je visina

diska normalna.[6,30]
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Slika 7. a) Sagitalni T1 prikaz hiperintenzivne koStane srzi, te hipointenzivnih iv.diskova i
likvora u duralnoj vreéi. b) Sagitalni T2 prikaz hiperintenzivne koStane srzZi i normalnog izgleda
iv.diskova u razinama L3/4 i L4/5 s hipointenzivnim AF-om i hiperintenzivhim NP-om. U
razini L5/S1 vidi se hipointenzitet cijelog diska s po&etnim gubitkom visine — degeneracija
diska.

6. Degenerativne bolesti lumbalne kraljeznice

6.1.Intravertebralna osteohondroza

Intravertebralna osteohondroza oznacava degenerativhe promjene diska i zavrsnih
plo€a koje ukljuCuju smanjenje visine diska, skleroza zavrdnih plo¢a, “vakuum”
fenomen unutar diska te osteofite.[30] NP odrasle osobe ima relativnho slabu krvnu
opskrbu, zbog ¢ega je smanjena mogucnost oporavka od traumatskih i metaboli¢kih

ostecenja. [19]
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Klasifikaciju degenerativnin promjena diska prema promjenama NP-a na MR
snimkama predlozio je Pffirman.[31] Klasifikacija se temelji na sagitalnim brzim spin-

echo T2 sekvencama.[19]

Kod ranih promjena diska vidljivo je smanjenje normalnog homogenog T2
hiperintenzivhog signala NP-a. Dodatho smanjenje signala NP-a uz gubitak
mogucnosti raspoznavanja granice izmedu NP-a i AF-a, vidljivo je u kasnijim
promjenama (Slika 7b.). S druge strane, kod kasnijih promjena s izraZenijim
degenerativnim promjena diska (Slika 8.), prisutan je progresivan gubitak visine diska
te ispupcivanje diska preko granice zavrdnih plo¢a. U ovoj fazi Cesta je i pojava

straznjih osteofita, koji mogu potaknuti razvoj spinalne i foraminalne stenoze.[19,31]

Slika 8. ViSerazinske izrazene degenerativne promjene iv.diskova sa suzenjem iv.prostora,
bulgingom (ispup&enjem), vakuum fenomenom (crna linija u srediSnjem dijelu diskova) i

ventralnim osteofitima na sagitalnom T1 presjeku.

6.2.Fisura annulusa fibrosusa

Fisure annulusa predstavljaju razdvajanje izmedu vlakana annulusa, odnosno

odvajanje vlakana od mjesta gdje su pricvrS¢ena za kraljezak.[10,32] RijeC je o
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biomehanickom oStecenju koje je obicno vezano uz degenerativhe promjene nucleusa
pulposusa.[19] Ove promjene najCeSce su prisutne na razini L4-L5 i L5-S1 te,
epidemiolo$ki gledano, nalaze se u ¢ak 39% populacije koja ima bolove u donjem
dijelu leda.[33] Na MR snimkama (Slika 9.) prisutan je signal visokog intenziteta na T2
sekvenci zbog prodora male koli€ine tekucine unutar fisure.[10] S obzirom na to da se
izgled fisura na MR snimkama ne mijenja tijekom vremena, nije moguce odrediti je li

rije€ o akutnom ili kroni€énom procesu.[10]

Fisure su obi¢no klasificirane prema njihovoj orijentaciji te ih dijelimo u tri kategorije:

koncentri¢ne, radijalne i transverzalne.[32]

Koncentri¢ne fisure ili delaminacije nastaju odvajanjem lamela anulusa te se obi¢no
ne vide na MR snimkama. Radijalne fisure su vertikalne, horizontalno razdvajanje
vlakana annulusa te se proteze od unutarnjeg ruba annulusa do periferije. Obi¢no se
nalaze posteriorno ili posterolateralno. Vazno je naglasiti kako su upravo radijalne
fisure prekursori hernijacije diska te potencijalni uzrok boli u ledima. Transverzalna
fisura je horizontalno postavljeno prekidanje Sharpeyevih niti te je limitirana na

periferni annulus $to moze uklju€ivati odvajanje anularnih vlakna od kosti.[2,19,32,33]

Na MR snimkama anularne fisure se imbibiraju kontrastom za razliku od ostalog disk

zbog urastanja vaskulariziranog granulacijskog tkiva.[2]

Slika 9. Radijalna fisura anulusa fibrosusa L5/S1 diska na sagitalnom T2 presjeku.

15



6.3. Degenerativhe promjene intervertebralnog diska

Smjernice za nomenklaturu lumbalnog diska iz 2014., donesene od strane
SjevernoameriCkog drusStva za kraljeznicu, Americkog drustva za radiologiju
kraljeznice i Americkog drustva za neuroradiologiju [32], definiraju razliku izmedu

ispupCenja (bulging) diska i hernijacije.

6.3.1. IspupcCenje diska

Bulging ili ispupCenje diska (Slika 10.) je generalizirana ekstenzija diska, kojem vanjski
rub u horizontalnoj ravnini prelazi preko ruba trupa kraljeska, s vise od 25% (90 °)
cirkumference diska, obicno manje od 3 mm.[32] Ispuplenje se javlja kada je tlak
unutar diska visok, medutim AF je oCuvan kao i visina diska. Brzi porast tlaka u
ovakvom slu€¢aju moze dovesti do razvoja annularnih fisura te konac¢no do hernijacije
diska. [10] Anatomski gledano, ispup€enja sadrze samo AF te je vazno naglasiti kako

nije rije¢ o hernijaciji diska.[2,32] Pacijenti s ispupCenjem diska su uglavnom

asimptomatski.[10]

Slika 10. Bulging diska. Poprec¢ni T2 presjeci kroz razinu zavrsne ploce (a) i kroz srediSnji dio

iv.diska (b). Disk je cijelom cirkumferencijom preSao preko rubova zavrsnih plo¢a.
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6.3.2. Hernijacija diska

Hernijacija diska definirana je kao lokalizirani pomak nukleusa, hrskavice, fragmenata
kosti ili fragmentiranog anularnog tkiva izvan prostora intervertebralnog prostora,
odnosno pomak je manji od 25% (manje od 90 °) cirkumference diska.[32] Rezultat je
prekida kontinuiteta AF-a $to omogucuje prodor NP-a u defekt. Hernijacije vrlo Cesto
uzrokuju simptome kod pacijenata, koji nisu ograni¢eni samo na podrucje zahvaéenog

diska ve¢ uzrokuju iritaciju kraljeznicke mozdine i korijena zivaca.[2,32]

Morfolo$ki, temeljem oblika defekta, hernijacija se moze podijeliti na protruziju (Slika
11.) i ekstruziju diska (Slika 12.).

Protrudirani disk je onaj kojem je baza Sira od svih ostalih dimenzija protrudiranog
materijala.[6] VIakna AF-a nisu uopce ili su tek djelomi¢no rupturirana.[10] Pacijenti s

protrudiranim diskom su vecinski asimptomatski.[6]

Ekstruzija diska definirana je kao promjena izgleda diska (u barem jednoj ravnini), gdje
je baza uza od dijela koji se nalazi izvan intervertebralnog prostora, tada sadrzaj NP-
a izlazi izvan granica AF-a.[32]. Materijal moze migrirati kranijalno ili kaudalno.[33]

Cesto ekstruziju prate neurolodki simptomi i bol.[10]

Slika 11. Dorzomedijalna protruzija diska s fisurom anulusa u razini L4/5 na sagitalnim (a) i

poprecnim (b) T2 presjecima. Takoder prisutna hernija u razini L5/S1.
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Slika 12. Kaudalno usmjerena ljevostrana dorzolateralna ekstruzija diska razine L5/S1 na

sagitalnim (a) i popre€nim (b) T2 presjecima, s kompresijom korijena S1.

Sekvestirani disk je podvrsta ekstruzije diska (Slika 13.) te oznaCava materijal koji
nema kontinuitet s diskom od kojeg potjeCe.[32] Slobodni fragment nalazi se unutar
spinalnog kanala odvojen od diska te moze ostati na razini diska ili migrirati kranijalno
ili kaudalno.[2] Bol i neurolo$ki simptomi mogu fluktuirati s pomakom slobodnog
fragmenta unutar spinalnog kanala. Akutno odvajanje slobodnog fragmenta moze

akutno uzrokovati sindrom kaude ekvine.[10]

Slika 13. Sagitalni T2 prikaz kranijalno usmjerenog sekvestra diska kao podvrste ekstruzije.
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Vazno je spomenuti i Schmorlove &vorove, koji se nazivaju i intravertebralne hernije
(Slika 14.). Nastaju migracijom fragmenta diska kroz podrucja zavrsnih kraljeznickih
ploa koja imaju slabiju rezistenciju. Najbolje se dijagnosticiraju na sagitalnim
snimkama.[6] Projiciraju se superiorno ili inferiorno u zavrSne ploCe te su obi¢no

asimptomatski, medutim moguca je pojava boli tijekom akutne faze nastanka.[2]
\ 'Q'
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Slika 14. Schmorlove ili intravertebralne hernije u multiplim torakalnim i lumbalnim razinama

na sagitalnom T1 presjeku.

MR je zlatni standard dijagnostike hernijacije diska. Zbog izvrsne kontrastne i
prostorne rezolucije na MR snimkama moguce je prikazati korijene Zzivaca, kao i
kraljezniCku mozdinu.[19] NajCeSce koriStene sekvence su T1 i T2 u sagitalnoj i
transverzalnoj ravnini. Hernijacija se vidi kao fokalno izbo€enje posteriornog ruba
diska koje odmice epiduralnu mast a ponekad i korijene Zivaca.[14] Hernijacija obic¢no
ima izointenzni signal u odnosu na ostatak diska na T1 i T2 sekvencama, medutim
mogu¢ je ponekad i hiperintenzivan signal na T2 snimkama.[14] Ako se primjeni
kontrastno sredstvo, mnoge hernijacije zbog upalne reakcije na rubu pokazuju tanki

periferni rub pojacanog intenziteta.[14]
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Vazno je ovdje naglasiti kako prisutnost hernijacije diska ne korelira nuzno s
prisutno$¢u simptoma te ne moze predvidjeti buduée simptome.[19] MR je osjetljiva
za detekciju ranih promjena u anatomiji diska, medutim to ponekad moZze dovesti do
pretjerane interpretacije nalaza. Stoga je potrebno dobro prouciti anamnezu i
simptome pacijenta te s MR nalazom procijeniti je li potrebna operacija ili neki drugi

oblik invazivnog lije€enja.[14]

6.4. Degenerativhe promjene vertebralnih zavrSnih plocCa

Promjene intenziteta signala subhondralne koStane srzi zavrSnih plo¢a povezane su
s degeneracijom intervertebralnog diska.[33] Modic [34] je predlozio klasifikaciju
degenerativnih promjena zavr$nih plo¢a na temelju MR nalaza u tri kategorije: tip I, tip
I'i tip 111

Tipa | predstavljaju edematozne promjene kosti vezane uz frakture subhondralnih
zavrsnih plo€a, prisutno je vaskularizirano vezivno tkivo uz akutni reparativni odgovor.
Na MR snimkama ove promjene karakteristicno pokazuju pojacani T2 te smanjeni T1
signal u kostanoj srzi uz zavrsnu plo€u (Slika 15.). Nakon aplikacije kontrasta, signal
se pojaCava. Ove promjene koreliraju s lumbalnom boli i nestabilnosti lumbalne
kraljeznice. [2,5,33]

Tip Il predstavlja zamjenu normalne koStane srzi Zutom masnom kostanom srzi. Ove
promjene su kroni¢ne i daju pojacani signal na T1i T2 snimkama (Slika 16.). Povecani

udio masti u kostanoj srzi dovodi do upalne reakcije vezane uz bolni disk. [5,16]

Tip Il ukazuju na kronicnu sklerozu zavrSnih ploCa. Zadebljana kost pokazuje
smanjeni signal i na T1 i na T2 snimkama. Ove promjene koreliraju s koStanom

sklerozom vidljivoj na rendgenogramima i CT-u.[5,33]

Promjene koje je opisao Modic se smatraju razliCitim stupnjevima istog patoloskog
stanja. Pretvorbu iz jednog u drugi oblik je moguce pratiti MR pregledom, a naj¢eSca
je pretvorba iz tipa | u tip 11.[33]

20



Slika 15. Tip | promjena zavrSnih plo¢a po Modicu. Visoki intenzitet signala na T2 STIR

presjecima i niski intenzitet na T1 presjecima u razini L2/3.

Slika 16. Tip Il promjena zavrsnih plo€a po Modicu. Visoki intenzitet signala na T2 i T1

presjecima u razini L4/5.
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6.5. Skolioza

Skolioza je lateralno zakrivljenje kraljeznice za vise od 10°. Taj kut je mjeren
Cobbovom metodom na standardnim rendgenogramima.[33] Degenerativna skolioza
se najCeSce pojavljuje sekundarno u lumbalnoj kraljeznici zbog asimetri€nih
degenerativnih promjena diska. Prisutnost skolioze dovodi do asimetricnog
opterecCenja segmenta kraljeznice u kojem su vec prisutne degenerativhe promjene,

Sto zapravo dovodi do njihovog ubrzanog razvoja (Slika 17.).[19]

Slika 17. Skolioza u obliku slova S torakolumbalnog segmenta kraljeZnice na koronalnom T2

presjeku.
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6.6. Degenerativhe promjene zigapofizealnih (malih) zglobova

Mali zglobovi kraljeznice su vrlo ¢esto zahvaceni osteoartritickim promjenama kao
posljedicom opetovanog stresa i traume uslijed sekundarnog optereéenja kraljeznice.
Cesto su promjene vezane uz degenerativne promjene diska.[19] Dominantno se
pojavljuje na razini L4-5 zbog izrazite sagitalne orijentacije zglobnih nastavaka $to ju
¢ini nestabilnijom od razine L5-S1. [6] Aksijalna bol naj¢es¢i je simptom kod ovih
pacijenta medutim znacajna je pojavnost i znakova radikulopatije. [19] U prikazu ovih
promjena vazno je razmotriti Cinjenicu da CT tocCnije prikazuje koStane strukture dok
su neuralne strukture i meko tkivo bolje prikazane MR-om.[14] Promjene vidljive na
MR snimkama (Slika 18.) ¢ine razliCiti stupnjevi suzavanja zglobnog prostora,
nepravilnosti zglobnih povrsina, subartikularna erozija, periartikularne ciste, osteofiti

te tekucina unutar zglobova. [2]

Slika 18. Degenerativne promjene malih zglobova u razini L4/5 na popre¢nim T2 presjecima
(hipertrofija zglobnih nastavaka, neravne zglobne plohe, suzen artikularni prostor, formiranje

osteofita).
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6.7. Spondiloliza

Spondiloliza moze biti posljedica degenerativnog procesa ili traume.[14] Rije€ je o
stres fakturama pars interarticularis, tipicno za donji segment lumbalne kraljeznice. U
usporedbi s CT-om, MR ima manju osjetljivost za otkrivanje abnormalnosti kortikalne
kosti Sto moze dovesti do lazno negativnog nalaza. Medutim MR moze prikazati edem

koStane srzi te povecanje sagitalne dimenzije spinalnog kanala (Slika 19.).[2]

Slika 19. Spondiloliza. Prekid kontinuiteta pars interartikularis L5 kraljeSka na sagitalnim CT
(@) i MR T1 (b) presjecima.

6.8. Spondilolisteza

Spondilolisteza je pomak jednog kraljeSka preko kraljeSka koji se nalazi ispod njega.
Degenerativha spondilolisteza odnosi se na pomak prednjeg dijela kraljeSka u
lumbalnoj regiji te se smatra posljedicom starenja. Posljedica je oSteCenja ligamenata
koji imaju ulogu stabilizacije, osteoartritisa malih zglobova ili nedovoljno efikasnih
miSi¢a stabilizatora, no najCesSci uzrok je degeneracije diska.[35] Naime, degeneracija
diska dovodi do suzavanja prostora diska te savijanja ligamenta flava Sto dovodi do

nestabilnog kraljeznickog segmenta.[19] CeSée se javlja kod starijih pretilih Zena s
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lumbalnom hiperlordozom.[6] Pomak se moZe manifestirati kao prednja
spondilolisteza (anterolisteza), straznja spondilolisteza (retrolisteza) ili lateralna
spondilolisteza. Retrolisteza mozZe uzrokovati spinalnu ili foraminalnu stenozu.
Anterolisteza se naj¢eSc¢e javlja na razini L4-5 te je obi¢no posljedica osteoartroze
malih zglobova.[19] Klasifikacija prema Meyerdingu opisuje cCetiri stupnja na
sagitalnim snimkama.Trup kraljezak je podijeljen u Cetiri dijela te je pomak odreden
temeljem polozaja tangente na straznji rub L5 kraljeSka (Slika 20.). Stupanj | pomak
manji od 25%, stupanj Il izmedu 25 i 50%, stupanj Il izmedu 50% i 75%, stupanj IV

izmedu 75 i 100%, dok stupanj V oznaCava spondiloptozu.[6]

Slika 20. Anterolisteza I/ll. stupnja razine L5/S1 zbog izrazenih degenerativnih promjena

iv.diska na sagitalnom T2 presjeku.

6.9. Degeneracijom izazvana spinalna stenoza

Lumbalna spinalna stenoza je patoloski proces gdje dolazi do pretjeranog rasta i
degeneracije kostanih i sinovijalnih elemenata te ligamenata lumbalne kraljeznice, Sto
dovodi do progresivne kompresije neuralnih struktura u spinalnom kanalu. Ovaj
degenerativni proces moze uzrokovati ukljeStenje korijena zZivaca kaude ekvine.[36]

NajceSci uzorci su hernijacija diska, hipertrofiCni osteoartritis malih zglobova,
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hipertrofija ligamenta flava te spondilolisteza.[10] Sama kompresija moze biti
asimptomatska ako je blaza, ili moze uzrokovati razliite kombinacije stati¢ke boli u

ledima, radikularne boli u donjim ekstremitetima ili neurogene klaudikacije.[36]

MR je ekvivalent CT mijelografiji u procjeni spinalne stenoze. Medutim MR omogucuje
bolju vizualizaciju zZiv€anih struktura pa tako i samih promjena unutar kraljeznicke
mozdine.[19] S druge strane, CT mijelografija omogucéuje bolji prikaz koStanih
struktura te njihovog djelovanja na ziv€ane strukture.[30] Sagitalni promjer duralne

vre¢e maniji od 10 mm upucuje na spinalnu stenozu (Slika 21.).[37]

Slika 21. Stenoza spinalnog kanala u razini L3/4 uzrokovana bulgingom diska s
dorzomedijalnom protruzijom i degenerativno promijenjenim malim zglobovima, na sagitalnim

(a) i popre€nim (b) T2 presjecima.
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7. LijeCenje

Kod vecine pacijenata s degenerativnim bolestima lumbalne kraljeznice, prva linija
lije€enja je konzervativno lijeCenje, ako nisu prisutni akutni neuroloski simptomi kao
Sto je sindrom kaude ekvine.[10] NajceSc¢i oblici nefarmakoloSkog konzervativnog
lijeCenja su fizikalna terapija, vijezbanje, edukacija i masaze. Farmakolosko lijeCenje
preporucuje se pacijenta kod kojih nefarmakolo$ko lijeCenje nije dovelo do
poboljanja. Glavni cilj farmakoloSke terapije je smanijiti bol uz minimalni potencijalni
Stetni ucinak lijeka. Prva linija lije€enja su oralni nesteroidni protuupalni lijekovi. Kod
odredenih pacijenata moguce je i kratkotrajno uzimanje opioidnih sredstava, misiénih
relaksatora i antidepresiva. Epiduralne steroidne injekcije mogu pomoéi pacijentima s
akutnim radikularnim simptomima.[3,7] Sve viSe se istrazuju moguénosti koriStenja
mati¢nih stanica, faktora rasta i genska terapija kao nacina prevencije i usporavanja

degeneracije diska.[7]

Kirursko lije€enje opravdano je kod osoba sa znacajnim funkcionalnim oStecenjem, te
kod onih kojima je bol prisutna viSe od 6-12 mjeseci, te ju nije moguce kupirati
primjenom konzervativnih terapijskih metoda, odnosno ako je prisutan progresivni

neuroloski deficit.[3]

Kod pacijenata sa simptomatskom hernijom diska moguée su radiofrekventna
ablacija, spinalna fuzija, totalna zamjena diska i popravak AF.[7] Medutim naj¢eSci

kirurski pristup je mikrodiscektomija.[10]

Kod destabilizirane kraljeznice i abnormalnih pokreta u kraljeznici izvode se razliciti
oblici fuzija kraljeznice s ciljem stabilizacije kraljeznice. Implantanti se Cesto koriste
kako bi vratili visinu diska.[10]
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8. Indikacije za slikovne pretrage lumbalne
kraljeznice

Nekomplicirana akutna bol u donjim ledima i/ili radikulopatija je benigno i
samolimitiraju¢e stanje koje ne zahtijeva nikakve slikovne pretrage.[38] Medutim, u
kliniCkom radu postoji pretjerano koristenje slikovnih dijagnostickih pretraga, posebice
CT-ai MR-a, kod pacijenata s boli u donjem dijelu leda.[3] Stoga je ACR (American
College of Radiology) [38], kao krovno ameriCko radioloSko drustvo, 2021. izdalo

smjernice i kriterije za slikovne pretrage kod pacijenata s boli u donjem dijelu leda.

Potrebno je uciniti dobru dijagnosti¢ku trijazu temeljem dobre anamneze i klini¢kog
pregleda,te se tako lakSe mozZe razluiti izmedu nespecificne i ozbiljnije boli u
ledima.[4] Slikovne pretrage se razmatraju kod pacijenta kod kojih je unato€ 6 tjedana
medikamentne ili fizikalne terapije nije doslo do znac¢ajnog poboljSanja. Takoder je
vazno razmotriti upotrebu slikovnih pretraga kod pacijenta koji se prezentiraju s tzv.
znancima upozorenja (eng. red flags), anamnesti¢kim podacima ili simptomima koji
poti€u sumnju na ozbiljnije stanja u pozadini, kao $to su sindrom kaude ekvine,

malignitet, frakture i infekcije.[38]

Nikakav oblik slikovne pretrage se ne bi trebao inicirati kod pacijenata s boli u donjem
dijelu leda (akutnom/subakutnom/kroni¢nom), s ili bez radikulopatije, bez prisutnosti

znakova upozorenja te bez prethodne terapije.

MR lumbalne kraljeznice, s ili bez intravenoznog kontrasta, adekvatan je pacijente koji

osim boli u donjem dijelu leda imaju:

A) suspektni sindrom kaude ekvine;

B) prethodnu operaciju lumbalne kraljeznice, s ili bez radikulopatije, sa
simptomima koji su novi ili progrediraju (rendgensko snimanje je takoder
adekvatna pretraga);

C) najmanje joS jedan od sljedecih simptoma s ili bez radikulopatije: osteoporoza,
kroni€na uporaba steroida, stariji pacijent ili trauma uzrokovana padom
(rendgenogrami i CT su takoder adekvatne pretrage);

D) s ili bez radikulopatije uz najmanje jo$ jedno od sljedecih stanja: sumnja na

malignitet, infekciju ili imunosupresiju.
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Nepotrebne slikovne pretrage mogu imati i Steti u€inak. Najprije je vazno istaknuti
zraCenje kojem se pacijenti izlazu prilikom snimanja rendgenograma ili CT-a. | slu€ajni
nalazi, koji ne moraju biti nuzni izvor boli, stvaraju prividnu potrebu za daljnjim
dijagnostickim pretragama, pregledima specijalista, pa €ak i operacijskog lijeCenja.
Tako dolazi do preoptereéenja zdravstvenog sustava, te usluga vise nije adekvatno
dostupna onim pacijentima kojima je zaista potrebno lije¢enje. Nikako ne treba

zaboraviti i na nepotrebnu zabrinutost koja se javlja kod pacijenata.[4]
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9. Zakljucak

Najbolja metoda za prikaz degenerativnih promjena lumbalne kraljeznice je MR jer
pokazuje cijeli spektar promjena, ne Koristi ioniziraju¢e zracenje, postoji mogucnost
koriStenja razliCitih sekvenci koje omogucuju stvaranje detaljnije slike, a time i
prepoznavanje promjena. Medutim, ne postoji uvijek klinicke slike i MR nalaza. Stoga
je vrlo vazno poznavati indikacije za snimanje MR-a kod pacijenata s boli u donjem
dijelu leda. One ukazuju na ona stanja kod pacijenata koja zahtijevaju detaljniju
dijagnostiCku obradu. Kod vecine pacijenata konzervativna terapija Ce biti dostatna te
slikovne pretrage nece dovesti do brzeg izljeCenja, ve¢ mogu imati i Stetni utjeca;.
Nepotrebne slikovne pretrage dovode do pretjeranog opterecenja zdravstvenog

sustava, ali i stvaraju nepotrebnu zabrinutost kod pacijenata.
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