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STENOZA SPINALNOG KANALA SLABINSKE KRALJEZNICE
— OD EPIDEMIOLOGIJE DO REHABILITACIJE

LUMBAR SPINAL STENOSIS — FROM EPIDEMIOLOGY TO REHABILITATION

SIMEON GRAZIO, VANJA BASIC KES, LOVORKA GRGUREVIC, BORIS BOZIC,
DARKO PEROVIC, DIJANA ZADRAVEC, FRANE GRUBISIC, DRAZEN KVESIC,
IVAN MIKULA, TOMISLAV NEMCIC, IGOR BORIC, KARLO HOURA, MATEJ MUSTAPIC,
TATJANA NIKOLIC, MARIJANA LISAK, IVO DUMIC-CULE, RUDOLF VUKOJEVIC,
IVAN KOPREK, VEDRAN BRNIC, KRESIMIR ROTIM*

Deskriptori: Spinalna stenoza — etiologija, dijagnoza, kirurgija, rehabilitacija; Slabinska kraljeSnica — anatomija, kirur-
gija, patologija; Fizioterapijski postupci; KirurSka dekompresija — metode; Spinalna fuzija — metode; Minimalno inva-
zivni kirurski zahvati — metode

SazZetak. Prevalencija stenoze spinalnog kanala slabinske regije u stalnom je porastu zbog starenja pucanstva. Naime,
unato¢ etioloskoj raznovrsnosti, ona najcesée nastaje kao posljedica degenerativnih promjena na kraljeznici. Nema
opceprihvacene klasifikacije stenoze spinalnog kanala slabinske regije. Za postavljanje dijagnoze potrebno je povezati
nalaze iz anamneze, klinickog statusa i slikovnih metoda zajedno s elektrofizioloskim nalazima. LijeCenje bolesnika sa
stenozom spinalnog kanala slabinske regije moze biti konzervativno (farmakolosko i nefarmakolosko) i kirursko, s tim
da se u potonjem u posljednje vrijeme preferiraju minimalno invazivne tehnike. U ovom radu dajemo sveobuhvatni
suvremeni pogled na stenozu spinalnog kanala slabinske regije.

Descriptors: Spinal stenosis — diagnosis, etiology, rehabilitation, surgery; Lumbar vertebrae — anatomy and histology;
Pathology, surgery; Physical therapy modalities; Decompression, surgical — methods; Spinal fusion — methods mini-
mally invasive surgical procedures — methods

Summary. Lumbar spinal stenosis (LSS) is becoming an increasingly prevalent condition due to trends of aging popu-
lation. That is because, although etiologically heterogenous, it is most often the consequence of degenerative changes
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of the spine. There is no generally accepted classification of LSS. To make the diagnosis of LSS it is crucial to interre-
late history, clinical examination and imaging alongside with neurophysiological findings. The treatment of patients
with LSS may be conservative (pharmacological and non-pharmacological) and surgical, and in this respect in the latter
minimally invasive techniques are preferred lately. In this paper we comprehensively present a state-of-the-art view

on LSS.

Stenoza spinalnog kanala suzenje je tog kanala s po-
pratnim pritiskom na neuroloske strukture, a najéesca je u
podrudju slabinske kraljeznice.! Uzroci stenoze spinalnog
kanala mogu biti razliiti, ali ipak su najces¢i uzrok dege-
nerativne promjene.’ Stoga Ce, s obzirom na starenje pu-
Canstva, stenoza spinalnog kanala slabinske regije biti sve
veéi problem. Uz boli i druge simptome stenoza spinalnog
kanala moze dovesti do progresivnog i u konacnici vrlo
znatnog smanjenja funkcionalne sposobnosti.* Njezini se
simptomi mogu zamijeniti s drugim stanjima, a stenoza se
nerijetko razvija i bez izrazenije krizobolje.* Zato je vazno
na vrijeme prepoznati te bolesnike i poduzeti mjere pre-
vencije 1 odgovarajuceg lijecenja, koje su u rasponu od
edukacije 1 korekcije posture do kirurskih zahvata i post-
operativne rehabilitacije. U ovom radu iznosimo najvaz-
nije ¢injenice o stenozi spinalnog kanala u podrucju sla-
binske regije kraljeznice, i to od anatomije, epidemiolo-
gije, etiopatogeneze i klinicke slike do moguénosti suvre-
mene dijagnostike, konzervativnog i kirur§kog lije¢enja te
rehabilitacije tih bolesnika. Tekst je nastao na temelju
radova sa simpozija u organizaciji Hrvatskoga vertebro-
loskog drustva HLZ-a, a pod pokroviteljstvom Razreda za
medicinske znanosti Hrvatske akademije znanosti i umjet-
nosti, odrzanog 13. listopada 2016., u povodu Svjetskog
dana kraljeznice.

Osnovna funkcionalna i topografska anatomija
lumbosakralnog dijela kraljeznice

Kraljeske slabinskog dijela karakterizira ¢évrsti ovalni
trup, trokutasti i relativno velik otvor, foramen vertebrale,
te postrani¢no splosteni trnasti nastavak (processus spino-
sus) koji je usmjeren prema straga i horizontalno, dok je
od rebrenih nastavaka (processus costarius) posebno izra-
zen onaj petog kraljeska gdje ga izvlaci iliolumbalna
sveza. Izmedu trnastih nastavaka ima relativno dosta pro-
stora, §to je vazno kod lumbalne punkcije, a igla najlakse
prolazi izmedu Cetvrtog i petoga slabinskog kraljeska.’
Polozaj zglobnih nastavaka (processus articularis) sa zi-
gapofizealnim (ili fasetnim) zglobovima odreduje kretnje
u slabinskom dijelu kraljeznice.® Krizna se kost sa zdjelic-
nim kostima povezuje tako da je postavljena koso te s vo-
doravnom ravninom zatvara kut od 45°, a njezina se¢ baza
dodiruje s intervertebralnom plocom posljednjega slabin-
skog kraljeska, kao najizbocenijeg dijela Citave kraljezni-
ce, koji strsi najdublje u zdjelicu (promontorium). Kanal
krizne kosti (canalis sacralis) prema dolje zavrSava Siro-
kim otvorom (hiatus sacralis), a kroza nj se ostvaruje pri-
stup za sakralnu epiduralnu anesteziju.” Lukovi kraljezaka
i povrsine trupova omeduju intervertebralni otvor (fora-
men vertebrale) koji ispunjava kraljezni¢na mozdina sa
svojim ovojnicama. Na mjestu gdje se luk nastavlja u trup
kraljeska na gornjem je rubu plitak, a na donjem duboko
urezan (incisura vertebralis superior 1 inferior) pa s gor-
njim i donjim susjednim kraljeScima formira interverte-
bralne otvore (foramina intervertebralia). Lateralni zaton
(recessus lateralis) postrani¢no je polozen kratki kanal
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izmedu incizura susjednih kraljezaka kroz koji prolaze
korjenovi spinalnih zivaca. Straga je omeden prednjim
rubom gornje zglobne povrsine donjeg kraljeska te ma-
njim dijelom laminom i zutom svezom, ventralno straz-
njim dijelom ruba korpusa, medijalno postoji komunika-
cija sa spinalnim kanalom, dok lateralno i dolje zavrsava
intervertebralnim otvorom. Spinalni korijeni prolaze late-
ralnim zatonom, da bi kroz foramen intervertebrale napu-
stili kraljeznicu. Navedeni zatoni i otvori od velikog su
klinickog znacenja u dijagnostici stenoza i kompresivnih
sindroma u podru¢ju kraljeznice.® Fibroznohrskavi¢ne
plo¢e izmedu kraljezaka, intervertebralne ploce (disci in-
tervertebrales) najdeblje su u slabinskom dijelu kraljez-
nice (15 — 20 mm), a kod probijanja zelatinozne jezgre
(nucleus pulposus) kroz periferni fibrozni prsten (anulus
fibrosus) nastaju hernijacije diska, pri ¢emu moze do¢i do
kompresije korijena spinalnih zivaca i ledne mozdine.’

Inklinacija u slabinskom dijelu kraljeznice zbiva se u
svim vertebralnim segmentima, dok je reklinacija poseb-
no izrazena u podru¢ju lumbosakralnog prijelaza. Latero-
fleksija iznosi 30 —40°, dok su kretnje rotacije ogranicene.
U oko 5% populacije peti slabinski kraljezak potpuno ili
djelomicno sraste s kriznom kosti na jednoj ili obje strane
ili sa zdjeli¢nom kosti pa tada govorimo o asimilaciji ili
sakralizaciji, odnosno hemisakralizaciji kraljeska, dok, s
druge strane, prvi sakralni kraljezak moze biti odvojen od
krizne kosti, §to se naziva lumbalizacijom SI, a oboje
moze imati klinicke posljedice.’

Epidemiologija stenoze spinalnog kanala
slabinske regije

Spinalnu stenozu prvi je u literaturi opisao Antoine Por-
tal 1803. godine, a Verbiest je 1954. godine prvi dao nje-
zin klinicki opis, uveo termin ,,spinalna stenoza® i pove-
zao ga sa suzenjem spinalnog kanala kao njegovim po-
tencijalnim uzrokom.” 1970-ih godina Kirkaldy-Willis
opisao je razvoj degenerativnih promjena na slabinskoj
kraljeznici kao uzrok spinalne stenoze.!

Premda je spinalna stenoza u podrucju slabinske kra-
ljeznice jedno od najéesée dijagnosticiranih i lije¢enih pa-
toloskih stanja kraljeznice, malo se zna o njezinoj epide-
miologiji u opéoj populaciji. Velika teskoca u tome jest
nedostatak opceprihvacenih kriterija definicije spinalne
stenoze, odnosno nisu tocno definirane mjere koje ozna-
¢avaju klini¢ki znatno suZenje spinalnog kanala.'"'> Opce-
nito, zbog starenja populacije i sve vece uporabe sofistici-
ranih tehnika oslikavanja o¢ekuje se poviSenje prevalen-
cije dijagnosticirane stenoze spinalnog kanala slabinske
regije.!

Prema starijim radovima, smatra se da je prevalencija
steCene, tzv. degenerativne spinalne stenoze slabinske re-
gije izmedu 1,71 13,7%.'*'° GodiSnja incidencija spinalne
stenoze slabinske regije u Svedskoj je procijenjena na 45
do 59 bolesnika na milijun stanovnika, a u Svicarskoj do
11,5 bolesnika na 100.000 stanovnika.'”'® Poznati su i po-
datci da je stenoza spinalnog kanala u osoba starijih od 65
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godina najces¢i razlog za kirurski zahvat na slabinskoj
kraljeznici.’” Tako je u 2007. godini u SAD-u udinjeno
vise od 37.000 laminektomija zbog spinalne stenoze, $to
je praceno golemim troSkovima.'”? U njemackim je pak
bolnicama tijekom 2005. godine lije¢eno 28.000 bolesni-
ka starijih od 65 godina s dijagnozom degenerativne ste-
noze slabinske kraljeznice, da bi se do 2011. godine taj
broj udvostru¢io.” Prema recentnim ameri¢kim podatci-
ma, 13 — 14% bolesnika s krizoboljom koji posjete speci-
jalista 1 3 — 4% njih koje pregleda lije¢nik obiteljske me-
dicine imaju stenozu spinalnog kanala slabinske regije.?!

lako su nadene odredene razlike u patologiji kraljez-
nice prema spolu, $to bi moglo utjecati na razli¢itost u
prevalenciji simptomatske spinalne stenoze slabinske re-
gije, rezultati su nekonzistentni. Tako su neki autori izvi-
jestili o vecoj zastupljenosti simptomatske spinalne steno-
ze u muskaraca, dok su drugi ustanovili podjednaku pre-
valenciju bolesti u oba spola ili ¢ak visu prevalenciju u
zena.*> %

Degenerativne promjene slabinske kraljeznice vidljive
magnetskom rezonancijom (MR) uobicajene su u starijoj
zivotnoj dobi i prisutne u gotovo svih osoba starijih od 60
godina, a prema nekim radioloskim kriterijima, nadeno je
da 21% osoba te dobne skupine ima i spinalnu stenozu
slabinske regije.?*?” Medutim, znatan postotak populacije
koja ima anatomsku spinalnu stenozu bez klinickih je
simptoma. Tako je u jednome drugom populacijskom
istrazivanju (Wakayama) utvrdena puno visa prevalencija
strukturne (anatomske) spinalne stenoze primjenom MR-a
(76,5% ispitanika) u odnosu prema simptomatskoj (9,3%),
stenoza je bila ¢eSca u starijoj dobi, a nije bilo statisticki
znadajne razlike izmedu musSkaraca i Zena.®® U Fra-
minghamskoj populacijskoj studiji, a ovisno o primije-
njenim kriterijima, 19 — 47% osoba starijih od 60 godina
imalo je radiografski verificiranu spinalnu stenozu, s tim
da je apsolutna stenoza definirana kao promjer spinalnog
kanala od 10 mm ili manje, a vrijednost od 10 do 12 mm
definirana je kao relativna stenoza spinalnog kanala. I u
ovoj populacijski temeljenoj studiji prevalencija stecene
lumbalne stenoze bila je znatno visa s viSom dobi pa je u
skupini ispitanika mladih od 40 godina iznosila 20% za
relativnu i 4% za apsolutnu stenozu, dok je u ispitanika
dobne skupine od 60 do 69 godina iznosila 47,2% za rela-
tivnu 1 19,4% za apsolutnu stenozu. S obzirom na to da je
u ispitanika s krizoboljom, kojih je doduse bilo samo
19%, prevalencija za relativnu stenozu iznosila 29,7%, a
za apsolutnu 18,9%, autori su zaklju€ili da spinalna ste-
noza slabinske regije trostruko povisuje rizik od nastanka
krizobolje.?

Zasad mozda najvrjedniji podatci o epidemiologiji izo-
lirane stenoze spinalnog kanala u slabinskoj regiji dolaze
iz istrazivanja Spine Patient Outcomes Research Trial
(SPORT).* Autori su izvijestili da je prosje¢na dob pre-
zentacije bolesnika sa stenozom spinalnog kanala u sla-
binskoj regiji kraljeznice 64,6 godina, dijagnoza je bila
nesto ¢eS¢a u muskaraca nego u Zena (omjer muskarci :
zene = 1,55 : 1,0), dok se prosje¢no radilo o osobama
prekomjerne tjelesne tezine (indeks tjelesne mase — engl.
Body mass index — BMI: 29,5 kg/m?).

Etiopatogeneza stenoze spinalnog kanala
slabinske regije

Stenoza spinalnog kanala moze se razviti na tri osnovna
mjesta: centralni kanal, subartikularni kanal ili lateralni
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recesus i intervertebralni otvori ili korijen zivca koji se
nalazi ispod pedikula. Postoje i neke varijacije spinalne
stenoze u slabinskoj regiji kao §to su: unilateralna stenoza
(npr., zbog kratkog pedikula), asimetri¢na stenoza (npr.,
zbog nejednake hipertrofije dorzalno smjestenih struktu-
ra), diskontinuirana (engl. skipped level stenosis) itd.*!
Simptomatska stenoza spinalnog kanala naj¢e$éa je u
segmentu LIV — LV, a slijede vertebralni segmenti LIIT —
LIV, LII - LIII, tek zatim LV — S1.3%3 Ipak, u praksi bolest
najcesce zahvaca vise slabinskih segmenata, a u 10% bo-
lesnika pojavljuje se tandemska cervikolumbalna stenoza,
osobito u osoba starijih od 65 godina.®

Etioloski razlikujemo dvije osnovne skupine stenoza
spinalnog kanala: kongenitalne i stecene. SteCena je ste-
noza ¢es¢a od kongenitalne pa je tako u Framinghamskoj
studiji kongenitalna relativna stenoza nadena u 4,7%, a
apsolutna stenoza u 2,6% ispitanika, dok je stecena rela-
tivna stenoza utvrdena u 22,5%, a apsolutna u 7,3% ispi-
tanika.”” Kongenitalne spinalne stenoze idiopatske su i
ahondroplasti¢ne. Razvojna stenoza cijeloga spinalnog
kanala karakteristino je obiljezje ahondroplasti¢ne ne-
razvijenosti. KraljeSci osoba s ovim poremec¢ajem imaju
kratke pedikule i smanjenu interpedikularnu distanciju s
posljedi¢nom i anteroposteriornom i lateralnom stenozom
kanala.** Tako je prirodena stenoza inicijalno uzrok radi-
kulopatije u tek oko 2% bolesnika, vazna je jer moze biti
predisponiraju¢i ¢imbenik za nastanak radikulopatije po-
slije tijekom Zivota (u oko 30% bolesnika), §to je posljedi-
ca poslije nastalih degenerativnih promjena.’' Stoga ovi
bolesnici u odrasloj dobi imaju predispoziciju za razvoj
progredirajuc¢ih oblika spinalne stenoze ili ¢ak sindroma
kaude ekvine. U dosad najvecoj studiji u kojoj se poku-
Salo karakterizirati kongenitalnu stenozu spinalnog kanala
Kitab i sur. prospektivno su pratili 66 bolesnika mladih od
50 godina s perzistentnim simptomima koji su upucivali
na stenozu spinalnog kanala i s kongenitalnom stenozom
na magnetskoj rezonanciji (MR) u usporedbi s nalazom u
bolesnika koji su imali pojedinacnu epizodu krizobolje
(kontrola).* Tako autori nisu nasli razlike u incidenciji de-
generativnih promjena i.v. diskova izmedu dvije grupe, u
glavnima promatranim ishodima (razli¢ite mjere za steno-
zu spinalnog kanala) bolesnici s kongenitalnim promje-
nama imali su tezi stupanj stenoze i na viSe vertebralnih
razina.®

Stecena stenoza spinalnog kanala slabinske regije naj-
¢esce je degenerativne etiologije, npr., hernije i.v. diska,
hipertrofija zutih ligamenata i/ili spondilolisteza. Prema
ucestalosti, slijede postoperativne i posttraumatske steno-
ze, one koje su posljedica odredenih metabolickih ili en-
dokrinih bolesti (npr., akromegalija, Pagetova bolest), u
sklopu upalnih reumatskih bolesti (npr., ankilozantni
spondilitis) te stenoze kao posljedica tumora.*®

Hipertrorfija ligamenata i protruzija i.v. diska najcesce
dovode do stenoze centralnog kanala, hipertrofija ligame-
nata i/ili degenerativne promjene gornjih faseta uzrokuju
stenozu u lateralnom recesusu, foraminalna stenoza nasta-
je zbog formiranja osteofita ispod pars interarticularis (na
mjestu gdje se hvataju zuti ligamenti), foraminalne pro-
truzije i.v. diska ili angulacije zbog skolioze, a ekstrafora-
minalni pritisak na korijen Zivca naj¢e$¢e nastaje zbog
,»daleke* lateralne hernije i.v. diska. Slijed promjena obic-
no je takav da degenerativne promjene i.v. diska dovode
do poremecaja u biomehanici kraljeznice s posljedi¢nom
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subperiostalnom osteogenezom na mjestima gdje se anu-
lus fibrozus veze za trup kraljeska, §to rezultira formi-
ranjem osteofita. Snizenje visine i.v. diska vodi suzenju
neuralnih foramena, a hernijirano tkivo diska moze suza-
vati centralni kanal, lateralne recesuse ili neuralne fora-
mene. Takoder, povecava se optere¢enje na intervertebral-
ne (fasetne) zglobove i ligamente, Sto rezultira njihovom
hipertrofijom. Zuti ligamenti normalno mjere 2 — 5 mm, a
hipertroficni mogu biti 5 — 10 mm te kao takvi mogu po-
stati glavnim uzrokom stenoze spinalnog kanala.?!-%

Promjene na stani¢noj / biokemijskoj razini uvelike
objasnjavaju patogenetske mehanizme. Naime, kontinui-
rani mehanicki spinalni stres i pojacano lucenje citokina
iz hernijiranog i.v. diska pridonose degenerativnim pro-
mjenama zutih ligamenata koji gube elasti¢na vlakna, dok
se pojacano stvara fibroza. Naime, mehanicki stres poten-
cira lu¢enje TGF-B1 (engl. transforming growth factor-
beta 1), kljuénog citokina koji je promotor fibroze u tki-
vima, a njegova je ckspresija pojacana u degenerativno
promijenjenima Zutim ligamentima.’’*° Pojacana je i eks-
presija CTGF-a (engl. connective tissue growth factor),
profibroti¢kog faktora ukljuenog u procese cijeljenja
i proliferacije. Protein kinaza aktivirana mitogenom
(MAPK) ukljuéena je u regulaciju ekspresije CTGF-a.*
Interakcija TGF-B1 i CTGF-a klju¢na je za regulaciju pro-
liferacije stanica i sintezu sastavnica ekstracelularnog ma-
triksa.*! Medutim, ostaje nejasno regulira li ekspresiju
CTGF-a TGF-B1 u stanicama zutih ligamenata i je li u taj
proces ukljucena aktivacija MAPK. Odgovor bi moglo
dati istrazivanje Yan-Liu Cao i Yang Duan koje su doka-
zale ovo: TGF-B1 pojacao je ekspresiju CTGF-a na razini
mRNK i proteina, pojacao je mRNK-ekspresiju sastav-
nica ekstracelularnog matriksa (kolagen tipa I i III). Ovaj
je ucinak dokinut prisutnos¢u neutraliziraju¢ih CTGF-an-
titijela, Sto pokazuje da TGF-B1 pridonosi hipertrofiji
zutih ligamenata u interakciji s CTGF-om. Povezanost
izmedu TGF-B1, CTGF-a i hipertrofije zutog ligamenta
posredovana je putem osi p38 MAPK.** Histoloska anali-
za uzoraka zutih ligamenata dobivenih iz operativnog ma-
terijala pokazala je promjene poput fragmentacije, dege-
neracije i nestanka elasti¢nih vlakana (koja se nisu rege-
nerirala nakon ozljede), a nadena je i pojacana vaskulari-
zacija s posljedicnim odlaganjem kolagena. U svjetlu
navedenoga zamjetna uloga u patogenezi promjena pripa-
da i VEGF-u (engl. vascular endothelial growth factor),
inace vaznome u procesima cijeljenja. U prilog tomu go-
vori 1 istrazivanje Napaphat Jirathanathornnukul i sur.
koje je pokazalo pojacanu ekspresiju VEGF-a, ali i nje-
govu povisenu razinu u hipertroficnima Zutim ligamenti-
ma u usporedbi s kontrolom. Imunohistokemijski nadeno
je pozitivno bojenje VEGF-om u stanicama endotela, fi-
broblastima i upalnim stanicama upozoravajuci na neova-
skularizaciju u hipertrofi¢cnima zutim ligamentima.*

Spondilolisteza, odnosno iskliznuc¢e jednog kraljeska
prema drugomu jedan je od uzroka stenoze spinalnog ka-
nala slabinske regije, a najcesce je posljedica uznapredo-
valih degenerativnih promjena fasetnih zglobova i njihova
subluksacijskog polozaja, a u manjem broju sluéajeva po-
sljedica spondilolize, odnosno rascjepa luka kraljeska.
Spondilolisteza bez spondilolize dovodi do suzenja cen-
tralnog kanala, lateralnih recesusa, a ako je snizena visina
i.v. diska, katkad i suzenja u podruc¢ju foramena. Spondi-
lolisteza sa spondilolizom dovodi do suzenja foramena i
katkad lateralnih recesusa.’!

Klinicka slika stenoze spinalnog kanala
lumbalne regije

Za dijagnozu stenoze spinalnog kanala slabinske regije
kljuéni su detaljna anamneza i klini¢ki pregled, to vise jer
su abnormalni nalazi primjenom visokosofisticiranih sli-
kovnih metoda ¢esto koincidentni i ne mogu se povezati s
odgovaraju¢om simptomatologijom. Klinicki simptomi
stenoze spinalnog kanala slabinske regije tipicno se razvi-
jaju polako, nekoliko mjeseci ili godina, a mogu biti izra-
zeni jednostrano ili obostrano. U najve¢em broju slucaje-
va bolesnici s centralnom stenozom spinalnog kanala pre-
zentiraju se neurogenim klaudikacijama, a oni sa steno-
zom lateralnog recesusa i stenozom intervertebralnog
foramena klinickom slikom radikulopatije, s tim da je u
potonjem slucaju bol obi¢no izraZenija u nozi nego u kri-
zima.*! Neurogena klaudikacija ili pseudoklaudikacija
specifi¢an je simptom stenoze u slabinskoj regiji kraljez-
nice, a vezana je uz kompresiju duralne vrec¢e.* Najcesce
se radi o bolnom sindromu i parestezijama, kao i unilate-
ralnoj ili bilateralnoj motorickoj slabosti donjih ekstremi-
teta ili, pak, samo o slabosti pojedinih misiénih skupina, a
rjedi su no¢no gréenje misi¢a nogu ili sindrom neuroge-
nog mjehura. [ako su simptomi uglavnom bilateralni, nisu
jasno rasporedeni po dermatomima i miotomima, a ¢esto
jejedan od donjih ekstremiteta vise zahvacen. U pojedinih
bolesnika patelarni refleks ili refleks Ahilove tetive bude
asimetri¢no snizen, a katkad i ugasen.*® Vec¢ina bolesnika
ima skracenu hodnu prugu i skrac¢eno vrijeme stajanja, a
duze hodanje moze dovesti do slabosti dorzifleksije stopa-
la i ucestalijih padova. Obiljezje neurogenih klaudikacija
jest povezanost polozaja bolesnika i simptoma, pri ¢emu
antefleksija kraljeznice i sjedenje dovode do olakSanja
simptoma, dok ih retrofleksija trupa pogorsava.’ Stoga bo-
lesnici sa stenozom spinalnog kanala slabinske regije kod
lezanja najcesc¢e zauzimaju polozaj na boku koji u odnosu
prema lezanju na ledima lakse omogucava fleksiju slabin-
skog dijela kraljeznice. Pri hodanju oporavak, odnosno
mogucénost nastavka hodanja veéa je ako se bolesnici po-
stave u polozaj s antefleksijom trupa (npr., ako sjednu).
Radikularna bol, koja se segmentalno S$iri uzduz noge,
javlja se kad je spinalni korijen direktno komprimiran u
lateralnom recesusu ili u neuralnom foramenu.*” Kod uz-
napredovalih promjena kraljeznice moze se naéi kombi-
nacija neurogenih klaudikacija i radikulopatije. Urinarna
disfunkcija relativno je Cesto prisutna u bolesnika sa ste-
nozom spinalnog kanala slabinske regije, ali treba biti
oprezan u povezivanju ovog simptoma s klinickom sli-
kom stenoze, jer se najéesce radi o populaciji treée zivot-
ne dobi, koja inace Cesto ima ovu simptomatologiju uzro-
kovanu drugim bolestima.*

Sveukupno, anamnesti¢ki podatci imaju veéu relativnu
vrijednost od samoga klini¢kog pregleda u postavljanju
sumnje na dijagnozu spinalne stenoze slabinske regije.*
Ipak, uvijek se mora voditi rauna o proturjeCnostima
glede korelacije anamnestickih podataka i nalaza klinic-
kog pregleda, s jedne strane, i radioloski vidljive stenoze
spinalnog kanala slabinske regije, s druge strane. Prema
nekim autorima, mali poprecni presjek kaude ekvine sna-
zan je navjesc¢ivac (prediktor) kra¢e hodne pruge, krizo-
bolje i boli u nogama te direktno utjece na kvalitetu zivota
bolesnika s centralnom spinalnom stenozom,® dok drugi
autori nisu utvrdili povezanost stupnja spinalne stenoze i
klini¢kih simptoma.*3*=2 Osim toga i druge se bolesti i
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stanja mogu prezentirati sliénim simptomima, npr., oklu-
zivna bolest perifernih arterija nogu, druge zglobne bole-
sti slabinske kraljeznice i donjih ekstremiteta, multipla
skleroza ili periferna polineuropatija. U razlikovanju neu-
rogenih klaudikacija i periferne vaskularne bolesti Dyck i
Doyle su 1977. uocili da se kod voznje biciklom pri nagi-
njanju trupa prema naprijed smanjuju simptomi neuroge-
nih klaudikacija, ali ne i simptomi periferne vaskularne
bolesti.*® U sustavnom pregledu literature nadeno je da
ako ranije opisani neugodni osjetni fenomeni nisu prisutni
u polozaju sjedenja, vjerojatnost spinalne stenoze u sla-
binskoj regiji iznosi oko 7,4 puta. Ostala obiljezja koja
povisuju vjerojatnost za tu dijagnozu jesu smanjenje
simptoma kod savijanja trupa prema naprijed (6,4 puta),
bol u obje natkoljenice i uzduz nogu (6,3 puta) i prisutnost
tipi¢nih neurogenih klaudikacija (3,7 puta).>

Zakljuéno, simptomi i klinicka slika raznoliki su, ali
imaju vazno mjesto u identificiranju bolesnika sa steno-
zom spinalnog kanala slabinske regije, iako je u postavlja-
nju te dijagnoze najéesce potrebna dodatna dijagnosticka
obrada pri kojoj klju¢no mjesto imaju slikovne metode.

Radioloska dijagnostika stenoze spinalnog kanala
slabinske regije

Radioloska dijagnostika stenoze spinalnog kanala sla-
binske regije, uz razjasnjenje etiologije stenoze, klju¢na je
pri odredivanju lokacije stenoze (npr., centralni kanal, la-
teralni recesus, foraminalno i ekstraforaminalno) te ocjeni
njezine tezine, dakako, uvijek u korelaciji s klinickom sli-
kom i nalazima drugih pretraga.”® Ocjena meduodnosa
radioloskog nalaza i klinicke slike moze biti otezana Ci-
njenicom da je stenoza spinalnog kanala slabinske regije
nerijetko udruzena sa skoliozom ili spondilolistezom.

Glede etiologije stenoze spinalnog kanala slabinske re-
gije postoje odredena radioloska obiljezja razlicitih tipova
stenoze. Naime, kod prirodene stenoze spinalnog kanala
slabinske regije na radioloskoj slici vide se kratki i Siroki
pedikuli, uz smanjenu interpedikularnu udaljenost. Dakle,
pedikuli su kra¢i od 6,5 mm, interpedikularna udaljenost
mjeri manje od 25 mm, dok je omjer anteroposteriornog
(AP) promjera trupa kraljeska i duzine pedikula manji od
2 : 1.31% Lamine su takoder skraéene i zadebljane uz sma-
njen interlaminarni kut, a fasete malih zglobova povecane
i medijalnije poloZene. Anteroposteriorni promjer spinal-
nog kanala u visini trupa kraljeska mjeri manje od 12 mm,
iako se u literaturi mogu nacéi i grani¢ne vrijednosti od 13,
14 ili ¢ak 15 mm.*'’® Na popre¢nim presjecima centralni
je kanal splostena izgleda u usporedbi s normalnim, vise
okruglim izgledom.* Ste¢ena stenoza spinalnog kanala
slabinske regije najcesce nastaje zbog degenerativnih pro-
mjena te u tom slucaju nalazimo razli¢ite promjene kao
Sto su hernija i.v. diska, osteofiti trupova kraljeska, hiper-
trofija zutih ligamenata, degenerativne promjene gornjih
faseta itd.*'Radioloska dijagnostika stenoze spinalnog
kanala lumbalne regije obuhvaéa nativnu radiografiju
(RTG), kompjutoriziranu tomografiju (CT) i magnetsku
rezonanciju (MR).

Radiografija je zbog svoje dostupnosti najées$ce prva
metoda u obradi bolesnika sa sumnjom na stenozu spinal-
nog kanala. lako je vrlo ograni¢ena u pruzanju dijagno-
stickih informacija, daje brz uvid u stanje kostanih dije-
lova slabinske kraljeznice.’! Uobicajeno se rade nativne
radiografske snimke u dvije projekcije. To omogucava
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prikaz spondilodeformiraju¢ih promjena u smislu osteo-
fita te kalcifikata u longitudinalnim i postrani¢nim inter-
vertebralnim ligamentima, kao i degenerativnih promjena
fasetnih zglobova u smislu hipertrofije i osteofitoze. Na
profilnoj snimei moze se ispratiti prednja i straznja inter-
korporalna linija koja daje uvid u polozaj trupova kralje-
zaka te eventualnu spondilolistezu, dok se na AP snimci
najbolje prikazuju deformacije u smislu skolioze. Profilne
snimke omogucéuju, iako ne sasvim precizno, mjerenje
duzine pedikula i AP promjera trupa kraljeska te djelomi-
¢an uvid u Sirinu spinalnog kanala.*® Indirektno, nativna
radiografija moze dati informacije o degenerativnim pro-
mjenama i.v. diska, dok se mekotkivne strukture ovom
metodom ne mogu prikazati. Destruktivne promjene
kosti, zbog ekspanzivnog procesa kraljeznice, ovisno o
smjestaju i opsegu, ne moraju uvijek biti jasno prikazane
na nativnom radiogramu. Takoder, da bi upalne promjene,
ponajprije one infektivnog spondilodiscitisa, bile oCite na
radiografskim snimkama, katkad treba pro¢i i visSe tjeda-
na, kada se prikazuju kao destruktivne promjene pokrov-
nih ploha trupova kraljezaka uz suzenja i.v. prostora.’’
Definitivna dijagnoza stenoze spinalnog kanala samo na
osnovi nativnog radiograma najcesce nije moguéa.’-¥
Kompjutorizirana tomografija (CT) metoda je oslikava-
nja koja prije svega prikazuje kostane strukture, ali puno
detaljnije zbog moguénosti multiplanarnog (MPR) prika-
za 1 veée prostorne rezolucije.” Zbog bolje kontrastne
rezolucije CT moze dati odredeni uvid i u stanje meko-
tkivnih struktura, ali detaljna procjena sadrzaja spinalnog
kanala primjenom ove metode nije potpuna. Karakteristi-
ke stenoze spinalnog kanala slabinske regije na CT-slika-
ma jesu Sirokobazna hernija diska, uzak kostani dio spi-
nalnog kanala, hipertrofija faseta i zadebljanje zutih liga-
menata (slika 1.). Obliteracija epiduralnoga masnog tkiva

Slika 1. Transverzalni CT-presjek kroz lumbalnu kraljeznicu pokazuje
stenozu spinalnog kanala nakon hernije diska, hipertrofije fasetnih zglo-
bova i zutih ligamenata, s komprimiranom duralnom vrecom i oblitera-
cijom epiduralnoga masnog tkiva
Figure 1. Transversal CT view of lumbar spine showing spinal canal
stenosis caused by disc herniation, hypertrophy of facet joints and liga-
menta flava, with dural sac compression and obliteration of epidural fat
tissue
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na transverzalnim presjecima kroz i.v. prostor dobar je
pokazatelj stenoze.’! Nesto masnog tkiva moze biti prisut-
no u medijalnoj liniji ispod spinoznog nastavka cak i kod
uznapredovale stenoze, dok oskudno epiduralno masno
tkivo na transverzalnim presjecima u visini pedikula moze
biti normalan nalaz. Masno je tkivo obliterirano u suze-
nima neuralnim foramenima kao posljedica utiskivanja
tkiva i.v. diska, dorzalnih osteofita trupova kraljezaka ili
hipertrofi¢nih faseta malih zglobova (slika 2.). Destruk-
tivne promjene kosti zbog ekspanzivnog ili upalnog pro-
cesa najbolje se prikazuju ovom metodom. Uz pomoé
MPR-prikaza mogu se detaljno analizirati polozaj i izgled
kostanih struktura, opseg destrukcije kosti te prikaz kosta-
nih dijelova ili kalcifikata u spinalnom kanalu. Na poprec-
nim i sagitalnim presjecima kroz slabinsku kraljeznicu CT
omogucuje precizno mjerenje Sirine kostanog dijela cen-

Slika 2. Sagitalni CT-presjek kroz lumbalnu kraljeznicu pokazuje dor-
zalnu osteofitozu trupova kraljezaka i hipertrofiju fasetnih zglobova s
naknadno suzenima neuralnim foramenima
Figure 2. Sagittal CT view of lumbar spine showing dorsal osteophytosis
of the vertebral body and hypertrophy of facet joints causing stenosis of
neural foramen

tralnog kanala, lateralnih recesusa i neuralnih foramena,
kao i izmjere pojedinih dijelova kraljezaka (pedikuli, AP
promjer trupa, interpedikularna udaljenost) koji upucuju
na eventualnu stenozu.>*%

Magnetska rezonancija (MR) metoda je izbora u dija-
gnostici stenoze spinalnog kanala slabinske regije, pri-
marno ako je stenoza uzrokovana patoloskim promjenama
na mekotkivnim strukturama, kao $to su hernija i.v. diska,
zadebljanja ligamenata ili zbog drugih mekotkivnih sup-
strata (npr., tumori, apscesi) (slike 3.a i 3.b). Razlog tomu
je visoka kontrastna rezolucija u usporedbi s drugim me-
todama oslikavanja. Takoder, MR je metoda izbora za
prikaz epiduralne fibroze koja suzava i deformira duralnu
vre¢u te postoperativno moze biti uzrokom stenoze naj-
CesSce lateralnog recesusa te asimetricnoga centralnog ka-
nala (slike 4.a 1 4.b). Uobicajeno se rabe TI i TII mjerene
slike u sagitalnim i transverzalnim presjecima te sekven-
cija STIR (engl. short time inversion recovery) u sagital-
noj ravnini. Takav MR-pregled u vecini slucajeva pruza
dovoljno informacija prije svega o herniji i.v. diska, aliio
promjenama na trupovima kraljezaka, fasetnim zglobovi-
ma ili ligamentima.®' Prema potrebi mogu se u¢initi koro-
narni presjeci koji daju bolji uvid u skoliozu i deforma-
cije. Postkontrastne slike vazne su za prikaz tumorskih i
upalnih procesa te postoperativne fibroze.””*> Danas je
mijelografija ve¢inom zamijenjena MR-oslikavanjem kra-
ljeznice, a uz pomo¢ odredenih MR-tehnika moguc je pri-
kaz likvorskih prostora slicno mijelografiji, a bez invaziv-
nog pristupa, odnosno primjene kontrastnog sredstva in-
tratekalno® (slike 5.a i 5.b). Neke novije MR-tehnike
oslikavanja nalazu i dodatnu softversku potporu, kao Sto
je DTI (engl. diffusion tensor imaging), kojom se prika-
zuju neuralne strukture na temelju difuzije molekula vode,
uz mogucnost razlikovanja i prikaza komprimiranih kor-
jenova Zivaca.* Zbog nemogucnosti MR-a da prikaze kal-
cificirani koStani matriks, detaljna analiza kosStanih pro-
mjena ovom metodom ne zadovoljava. Zato nisu rijetki
slucajevi da je uz MR potrebno kao komplementarnu
metodu uciniti i CT, primjerice, kod spondilolize sa spon-

Slike 3.a i 3.b. Transverzalni i sagitalni MR-presjeci kroz lumbalnu kraljeznicu pokazuju stenozu spinalnog kanala na razini segmenta LIV — LV
nakon kostano uzega spinalnog kanala, hernije diska i zadebljanja Zutih ligamenata
Figures 3a and 3b. Transversal and sagittal MR view of lumbar spine showing spinal canal stenosis at the level LIV-LV caused by narow spinal canal,
herniated disc, and thickened ligamenta flava

39



S. Grazio i sur. Stenoza spinalnog kanala slabinske kraljeznice

Lije¢ Vjesn 2018; godiste 140

— i

Slike 4.a i 4.b. Prekontrastni i postkontrastni transverzalni MR-presjeci kroz lumbalnu kraljeznicu pokazuju difuzno izraZenu postoperativnu fibrozu
epiduralnoga masnog tkiva s deformitetom duralne vrece te zadebljanim korijenom Zivca u desnome lateralnom recesusu
Figures 4a and 4b. Precontrast and postcontrast transversal MR view of the lumbar spine showing diffuse postoperative fibrosis of the epidural fat
tissue with deformity of the dural sac and thickened spinal root in the right lateral recess

Slike 5.a i 5.b. Sagitalni i koronarni presjeci
MR-mijelografije lumbalne kraljeznice pokazuju suzenje
desnoga lateralnog recesusa na razini segmenta LIII — LIV
Figures 5a and 5b. Sagittal and coronal view of MR
myelography of the lumbar spine showing narrowing of the
right lateral recess at the level LIII-LIV.

dilolistezom, gdje se CT-pregledom detaljno prikazuju
kostane promjene, odnosno rascjep luka kraljeska, a MR
sluzi za pogled u strukture spinalnog kanala.

I CT i MR omogucavaju u razli¢itim ravninama mjere-
nje pojedinih prostora unutar kraljeznice, odnosno procje-
nu kvantitativnih parametara. U sustavnom pregledu lite-
rature Andreisek i sur. naveli su 14 parametara u definiciji
spinalne stenoze slabinske regije, s velikom varijabil-
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nos¢u njihove definicije, dok su u drugom ¢lanku temelje-
nom na pregledu literature 1 miSljenja stru¢njaka identifi-
cirali ¢ak 27 mogucéih radioloskih kriterija.®>¢¢ Verbiest je
prvi predlozio definiciju apsolutne kongenitalne stenoze
spinalnog kanala (sagitalni promjer kosStanog kanala manji
od 10 mm) i relativne stenoze (izmedu 10 i 12 mm).?> Me-
dutim, ovi kriteriji nisu postali opcéeprihvaceni izmedu
ostaloga jer su se odnosili samo na centralnu kostanu ste-
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nozu, a ne, primjerice, na bolesnike koji imaju tzv. tro-
lisnu stenozu ili stenozu zbog promjena na ligamentima.®’
Vjerojatno u klinickoj praksi najéesée upotrebljavana kla-
sifikacija stenoze spinalnog kanala jest ona Lurieja i sur.%®
Blaga stenoza definirana je kao smanjenje manje od 1/3
raspolozivog prostora za neuralne elemente, umjerena je
stenoza smanjenje od 1/3 do 2/3, a teska je smanjenje vece
od 2/3 tog prostora. Uz promjer duralne vrece (uzduzne,
popre¢ne) predlozene su i druge mogucnosti kvantifika-
cije stenoze spinalnog kanala kao $to je smanjena povrsi-
na duralne vrece.® U takvoj klasifikaciji kad je povrsina
manja od 100 mm?, stenoza se smatra umjerenom, dok se
povrsina manja od 75 mm?, smatra teSkom stenozom spi-
nalnog kanala.”>® Steuer i sur. su 2011. god. sustavnim
pregledom literature nasli ove parametre kao korisne u
identificiranju bolesnika s necentralnom spinalnom ste-
nozom: lateralni recesus visine < 2 mm (definirano kao
najmanja udaljenost izmedu gornjih zglobnih faseta i
straznjeg ruba tijela kraljeska), za lateralni recesus dubina
< 3 mm (definirano kao udaljenost izmedu gornjih zglob-
nih faseta i straznjeg ruba tijela kraljeska) i lateralni rub
recesusa < 30° (definiran kao kut izmedu linija paralelnih
s gornjim i donjim rubom lateralnog recesusa).”” Noviji
pregledni rad daje ponesto jednostavnije grani¢ne para-
metre za necentralnu spinalnu stenozu: Sirina lateralnog
recesusa manja od 3 mm mjerena na transverzalnim sli-
kama te anteroposteriorni promjer neuralnog foramena
manji od 3 mm mjeren na sagitalnim slikama.®® Za spon-
dilolistezu obi¢no se rabe dvije klasifikacijske metode:
etioloska prema Wiltseu i ona prema stupnju pomaka gor-
njeg kraljeska u odnosu na donji prema Meyerdingu.”""?
Predlozene su i druge jednostavnije ili kompleksnije kla-
sifikacije stenoze spinalnog kanala slabinske regije, ali
rasprava o njima izvan je opsega ovog ¢lanka.”>”

Elektrofizioloska dijagnostika kod stenoza
spinalnog kanala

Elektrofizioloska dijagnostika spada u funkcionalne
metode dijagnostike i kao takva je komplementarna sli-
kovnim pretragama. Radi se o prakticki neinvazivnim
pretragama, s vrlo malom traumom uboda igle, a ispitiva-
njem se dobivaju kvantitativne ili semikvantitativne infor-
macije koje se mogu direktno usporediti s drugim nalazi-
ma.”® U okviru neurofizioloske dijagnostike u bolesnika sa
stenozom spinalnog kanala slabinske regije najcescée se
rabe elektromiografija (EMG) donjih ekstremiteta (u
kombinaciji s mjerenjem perifernih brzina provodenja
motornih i senzornih zivaca — elektromioneurografija), s
pomocu koje ispitujemo misice inervirane od slabinskih i
kriznih korjenova zivaca, najcesée u okviru segmenata
LIIT - SI (kod specijalnih indikacija mogu se dodati gornji
slabinski korjenovi i ThXII). Algoritam EMG-ispitivanja
donjih ekstremiteta zamisljen je da budu zastupljeni misi-
¢i inervirani od svih korjenova u segmentu LIII — SI pa se
uvijek ispituju po dva miSica inervirana od istih korjeno-
va, ali od razli¢itih Zivaca te se s velikom vjerojatnoséu
moze utvrditi jesu li promjene radikulopatske, polineuro-
patske ili mononeuropatske. Ocekivani nalaz kod stenoza
spinalnog kanala jesu primarno radikulopatske lezije (naj-
¢esca LV), ali mogudi su i nalaz neuronopatije (lezije mo-
tornih stanica prednjeg roga) ili indirektni znakovi oste-
¢enja gornjega motornog neurona ako je prisutna i lezija
spinalne medule. Ispitivanjem misi¢a dna zdjelice dobiva

se uvid u stanje kaudalnije smjestenih, sakralnih korjeno-
va, u segmentima SI —IV.””7® Osim EMG-a, u okviru elek-
trofizioloske dijagnostike stenoza spinalnog kanala rabe
se jo§ 1 somatosenzorni evocirani potencijali (SSEP) kore
mozga, posebice n. tibialisa ili u slucaju sumnje na ostece-
nja kaudalnih sakralnih korjenova, n. pudendus. S obzirom
na to da je senzorna neurografija integralni dio ispitivanja
SSEP-om, a standardno se izvodi i u okviru EMG-obrade,
evociranim potencijalima primarno se sluzimo radi utvr-
divanja funkcionalnog stanja kranijalnih dijelova senzor-
nih putova, posebice dorzalnih kolumna. Ako postoji
sumnja na izolirano oste¢enje autonomnih ziv€anih struk-
tura, u okviru elektrofizioloske obrade obi¢no se ispituje
simpaticki kozni odgovor na mehanicku ili elektricku sti-
mulaciju. Posebnu vrijednost ispitivanja autonomnih
struktura ¢ini diferencijalna dijagnoza radikularnih oste-
¢enja prema proksimalnim ostecenjima ishijadickog ziv-
ca, jer se autonomna vlakna prikljucuju perifernom zivcu
poslije, pa nisu zahvacena kod radikularnih lezija, dok su
kod ostecenja perifernog zivca oSte¢ena i autonomna
vlakna. Raspon normalnih vrijednosti kod ove je pretrage
sirok, a devijacije velike te se kao glavno mjerilo uzima
eventualna asimetrija izmedu nalaza s lijeve i desne stra-
ne. Razvojem kompjutorske analize bioelektri¢nih signala
sve se ¢esce u specijaliziranim laboratorijima za ispitiva-
nje neuromisi¢nih bolesti pretrage iz okvira standardne
neurofizioloske obrade kombiniraju s nalazima neuro-
misi¢nog ultrazvuka i1 povrSinskom analizom signala
visoke gustoCe s pomocéu plosnatih ,blanket* elektroda
(HD-SEMG).”

Konzervativno lijecenje stenoze spinalnog kanala
lumbalne regije

Pristup lijecenju stenoze spinalnog kanala slabinske re-
gije Cesto nije jednostavan i nalaze pazljivo razmatranje
omjera potencijalnih rizika i dobrobiti. Pri nepostojanju
progresivnoga neuroloskog deficita ili sindroma kaude
ekvine lijecenje tih bolesnika trebalo bi zapoceti konzer-
vativnim metodama. U nekirurske oblike lije¢enja ubraja-
mo fizikalnu terapiju, farmakoterapiju i epiduralne injek-
cije. Trenuta¢no nedostaje znanstvenih dokaza koji bi
utvrdili najuéinkovitiji nacin lijecenja ili slijed provodenja
metoda lijecenja u tih bolesnika.

Fizikalna terapija glavna je sastavnica konzervativnog
lijecenja, iako nedostaje Cvrsta potpora u literaturi teme-
ljenoj na dokazima. Najces¢e upotrebljavani tretmani
ukljucuju aerobne vjezbe, vjezbe snazenja i opsega pokre-
ta, specificne vjezbe za lumbalnu fleksiju (voznja bicik-
lom), posturalne vjezbe, trening ravnoteze i koordinacije,
ortoze, modalitete fizikalne terapije (toplina, hladnoca,
elektri¢na stimulacija, ultrazvuk i dr.), masazu i manipu-
lacijske tehnike. Jedno je istrazivanje pokazalo da nefar-
makoloske neinvazivne metode najc¢esée rabe bolesnici sa
stenozom spinalnog kanala slabinske regije: masazu
(27%), vjezbe snazenja (23%), vjezbe opsega pokreta
(18%) i aplikaciju topline ili hladnoce (14%), dok fiziote-
rapeuti najviSe zagovaraju vjezbe opsega pokreta (87%),
stabilizacijske vjezbe (86%), vjezbe snazenja (83%), apli-
kaciju topline ili hladno¢e (76%), akupunkturu (63%) te
tehnike mobilizacije zglobova (62%).%

Ciljevi fizickog vjezbanja u bolesnika sa stenozom spi-
nalnog kanala slabinske regije ponajprije ukljucuju pove-
¢anje miSi¢ne stabilnosti i korekciju posture, tako da se
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najc¢e$¢e preporucuju vjezbe istezanja, vjezbe jacanja i
aerobni trening, iako u tom smislu ne postoji standardiza-
cija.?! Williamsove fleksijske vjezbe standardne su vjezbe
za bolesnike sa stenozom spinalnog kanala slabinske regi-
je, a usmjerene su na smanjenje lumbalne lordoze, isteza-
nje paravertebralne muskulature i misi¢a straznje loze
natkoljenice te jacanje abdominalnih misi¢a. One uklju-
¢uju manevre koljena na prsa, vjezbe naginjanja zdjelice,
vjezbe lumbalne fleksije uz naslanjanje na zid te izbjega-
vanje lumbalne ekstenzije. Zanimljivo je da recentna ran-
domizirana kontrolirana studija u tih bolesnika nije poka-
zala znatnu razliku u smanjenju simptoma i poboljSanju
funkcije primjenom kirurske dekompresije i fizikalne te-
rapije s naglaskom na vjezbe, specificno na vjezbe lum-
balne fleksije, vjezbe usmjerene na deficit snage ili fleksi-
bilnosti i vjezbe opceg kondicioniranja. U obje skupine
bolesnika napredak je zabiljezen nakon 10 tjedana, a
pozitivan je u¢inak odrzan i nakon dvije godine pracenja.
Sezdeset i jedan posto bolesnika koji su bili kirurski lije-
¢eni 1 52 posto onih koji su lijeceni fizikalnoterapijskim
mjerama izvijestili su o poboljSanju fizi¢kih funkcija mje-
renih zdravstvenim upitnikom Short Form-36.% Istrazu-
juci u¢inak manualne terapije, Julie Whitman i sur. poka-
zali su da je za bolesnike s centralnom spinalnom steno-
zom slabinske regije sveobuhvatan plan lijecenja koji uk-
ljucuje tehnike mobilizacije i manipulacije usmjerene na
lumbopelvi¢nu regiju u¢inkovit u smislu poboljsanja opo-
ravka, s tim da su se bolesnici koji su bili podvrgnuti ma-
nualnoj terapiji bolje oporavljali nakon 6 tjedana i 1 godi-
ne od skupine bolesnika koja je provodila fleksijske vjez-
be.®3 Sustavni pregled literature iz 2013. godine pokazao
je da se ne mogu izvuéi zakljuécei o tome koje su fizikalno-
terapijske metode najbolje za bolesnike sa stenozom spi-
nalnog kanala slabinske regije.’ Sekundarna analiza ne-
randomiziranog Spine Patient Outcomes Research Trial
(SPORT) utvrdila je da provodenje fizikalne terapije nije
dovelo do smanjenja boli, ali jest do odredenoga funkcio-
nalnog poboljSanja i smanjene vjerojatnosti operativnog
lijeenja u roku od jedne godine.* Za pretile bolesnike
smanjenje tjelesne tezine vazan je cilj radi smanjenja lum-
balne lordoze i aksijalnog pritiska na kraljeznicu. Ortoze
za slabinsku kraljeznicu mogu pomo¢i u smanjenju lordo-
ze 1 povecati toleranciju za provodenje vjezba. Medutim,
njihova je upotreba prijeporna s obzirom na to da preko-
mjerna primjena moze dovesti do slabljenja trbusnih i led-
nih misica.

U lije€enju bolesnika sa stenozom spinalnog kanala sla-
binske regije primjenjuju se razliciti lijekovi. Cilj farma-
koterapije jest smanjenje boli, i to radi djelovanja na po-
boljsanje funkcije. Ipak, u literaturi nema kvalitetnih
dokaza koji bi pomogli u izboru optimalnog lijeka, pa
posljedi¢no nema ni opc¢eprihvaéenih smjernica za farma-
koterapiju u tih bolesnika, uklju¢ujuéi i novije smjernice
Degenerative Spinal Stenosis Guidelines, publicirane od
North American Spine Society (NASS).* Stoga se odluke
o farmakoloskom lijeCenju u svakodnevnoj praksi Cesto
donose na temelju rezultata studija i preporuka za lijece-
nje bolesnika s kroni¢nom krizoboljom. Prva linija farma-
koterapije za bolesnike s tom krizoboljom donedavno je
ukljucivala nesteroidne antireumatike (NSAR) i paraceta-
mol. I dok su svi NSAR, selektivni i neselektivni, jednako
uéinkoviti u lijeCenju kroni¢ne krizobolje, nekoliko re-
centnih sustavnih pregleda i metaanaliza pokazalo je da je
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paracetamol nedovoljno u¢inkovit u lijecenju tih bolesni-
ka.®¢87 Za bolesnike sa stenozom spinalnog kanala slabin-
ske regije Cesto je potrebna kombinirana terapija kojom bi
se kontrolirale nociceptivna i neuropatska komponenta
boli, s tim da je potonja prema nekim autorima prisutna
u oko trec¢ine ovih bolesnika.®® Nema dokaza koji bi po-
duprli upotrebu NSAR-a za lijeCenje neuropatske sastav-
nice boli, a farmakoterapija ¢esto ukljucuje antidepresive
i antikonvulzive.® Premda metaanalize pokazuju kontra-
diktorne podatke o uéincima antidepresiva u kroni¢noj
krizobolji, nekoliko je studija upozorilo na ucinkovitost
antidepresiva duloksetina u bolesnika s tim stanjem, radi
bolje kontrole boli i poboljSanja funkcionalne sposobno-
sti.”® Glede antikonvulziva nedavna je studija pokazala da
pregabalin nije u€inkovitiji od placeba u smanjenju boli ili
funkcionalnih ograni¢enja u bolesnika sa stenozom spi-
nalnog kanala.’! Nekoliko manjih studija pokazalo je, pak,
umjeren ucinak gabapentina na smanjenje intenziteta
boli.”>* Tako se miorelaksansi povremeno propisuju za
kontrolu boli u kontroliranim studijama, nije dokazano da
su uc¢inkovitiji od NSAR-a.%

Postoje odredeni dokazi vrlo niske do umjerene kvalite-
te za kratkoro¢nu ucinkovitost opioida u lijecenju kronic-
ne krizobolje radi smanjenja boli i poboljanja funkcije.**
Postoje¢i mali broj studija koje su usporedivale ucinak
opioida ili antidepresiva nije pokazao razlike u¢inkovito-
sti s obzirom na bol i funkciju. Uvodenje opioida u du-
goro¢nu terapiju trebalo bi provoditi oprezno i nakon sve-
obuhvatne procjene potencijalnih rizika. Ne postoje kon-
trolirane studije randomizirane s placebom koje podupiru
ucinkovitost i sigurnost njihove dugoro¢ne primjene za
lijecenje kroni¢ne nespecificne krizobolje, pa tako ni ste-
noze spinalnog kanala slabinske regije. Tapentadol, novi
centralni analgetik s dvostrukim mehanizmom djelovanja,
koji je agonist p-opioidnih receptora i inhibitor ponovnog
preuzimanja noradrenalina, pokazao je ve¢u u€inkovitost
i smanjenje boli te bolji sigurnosni profil, podnosljivost i
suradljivost od oksikodona.” Oc¢ekuju se istrazivanja u
djelovanju tog lijeka u indikaciji stenoze spinalnog kanala
slabinske regije. U¢inkovitost kalcitonina u lijeenju bo-
lesnika sa stenozom spinalnog kanala slabinske regije
evaluirana je u nekoliko manjih studija, no njihovi za-
kljucci, kao i rezultat nedavne metaanalize upucuju na to
da taj lijek nije bolji u toj indikaciji od placeba ili para-
cetamola.”®®” Prouc¢avanje mehanizma djelovanja sugeri-
ralo je da bi prostaglandin E1 mogao utjecati na smanjenje
boli povezane s neuralnom ishemijom, i to mehanizmom
poboljsanja cirkulacije u kaudi ekvini i korijenima zivaca
(vazodilatacija i1 antiagregacijski ucinak na trombocite).
Prema rezultatima nedavnoga sustavnog pregleda, prosta-
glandin E1 ima odreden povoljan ucinak na klinicke mje-
re ishoda, ukljucujuéi bol, slozeni skor Japanese Ortho-
paedic Association te obiljezja hodne pruge, iako se radilo
o kratkoro¢nom pracenju.”® Premda su glukokortikoidi
Cesto propisivani lijekovi za bolesnike sa stenozom spi-
nalnog kanala slabinske regije, njihova u¢inkovitost nije
dokazana, odnosno nedostaju dobro kontrolirane dovoljno
velike prospektivne studije. Tako, na primjer, u recentnom
istrazivanju nije dokazana razlika poslije 12 tjedana pra-
¢enja nakon primjene prednizona ili placeba, u pracenju
od 3 tjedna u mjerama intenziteta boli, 6-minutnog testa
hoda, Roland-Morrisova upitnika za funkcionalnu spo-
sobnost u kroni¢noj krizobolji ili u bilo kojoj od domena
generi¢koga sloZenog upitnika SF-36.
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Intervencijski minimalno invazivni zahvati
kod stenoze spinalnog kanala slabinske regije

U bolesnika koji ne odgovore zadovoljavajuce na mjere
i postupke konzervativnog lijeCenja na raspolaganju su
one invazivnog lije¢enja, odnosno kirurskoga. Podatci go-
vore da ¢e u razdoblju od deset godina samo 20 do 40%
osoba koje imaju blagu do umjerenu stenozu spinalnog
kanala slabinske regije zavrsiti na kirurS§kom lijecenju.'®
Znatnija ucinkovitost operativnog lijeCenja opazena je
kod bolesnika s apsolutnom stenozom u odnosu prema
onima s relativnom spinalnom stenozom. Od minimalno
invazivnih intervencija u osoba koje imaju simptomatsku
stenozu najucinkovitijima su se pokazale epiduralne ste-
roidne injekcije (ESI). Njihovom se primjenom u epidu-
ralni prostor aplicira lokalni anestetik s kratkodjeluju¢im
ili dugodjeluju¢im glukokortikoidom. Primjena ESI-ja
uvijek mora biti pra¢ena rendgenskom kontrolom, a prije
aplikacije lijeka potrebno je dati kontrastno sredstvo. ESI
se moze dati na 4 nacina pa tako razlikujemo: interlami-
narni medijalni, interlaminarni paramedijalni, transfora-
minalni i kaudalni. Transforaminalne infiltracije mogu se
aplicirati supraneuralnim ili retroneuralnim pristupom.
Transforaminalni i paramedijalni interlaminarni pristupi
pokazali su se najucinkovitijima, dok se najmanje u¢inko-
vitim pokazao kaudalni pristup.'” Medijalni interlaminar-
ni ESI daje se bolesnicima koji imaju radikularnu bol jed-
naku u obje noge, a interlaminarni paramedijalni onima
$to imaju unilateralne tegobe na dvije ili vise razina. Pozi-
tivan ucinak jednokratne primjene ESI-ja varira od neko-
liko tjedana pa do nekoliko mjeseci.'® Za visegodi$nji
ucinak primjene ESI-ja u bolesnika sa stenozom spinal-
nog kanala slabinske regije u medicinskoj literaturi po-
stoje kontradiktorni podatci.'®>'% Ipak, kod ponavljanih
ESI-ja, koji su se davali bolesnicima nakon ponovne poja-
ve simptoma, postoje dokazi da su bili uc¢inkoviti i u raz-
doblju od nekoliko godina.'*

Kirursko lijecenje stenoze spinalnog kanala
lumbalne regije

Tijekom 50-ih i 60-ih godina dvadesetog stoljeca nizo-
zemski lijenik Henk Verbiest, koji je prvi upotrijebio
naziv spinalna stenoza i povezao je s patognomoni¢nom
klinickom slikom, opisao je laminektomiju kao kirursku
metodu lijecenja radikulopatskih simptoma.'”” Svrha
svake kirurske intervencije jesu uklanjanje kompresivnog
¢imbenika, usporavanje degenerativnoupalnog procesa,
uspostava funkcioniranja funkcionalnog segmenta i resta-
bilizacija patoloski pokretljivog segmenta ne bi li se sma-
njila bol, poboljsala funkcionalnost i sprijecilo neurolosko
pogorsanje. Kao glavni kriterij postavljanja indikacije za
operaciju kod simptomatske stenoze spinalnog kanala sla-
binske regije preporucuje se nacelo individualnog pri-
stupa. Ako bolesnik nema poboljsanja nakon minimalno
6 mjeseci lije¢enja fizikalnom terapijom, analgeticima,
ortozama i ESI-jem, treba mu predloziti operativno lije-
¢enje, dakako, istaknuvsi i moguce komplikacije takvog
lije¢enja. Apsolutne indikacije za zurnu kirursku interven-
ciju jesu razvoj sindroma kaude ekvine i miSi¢ne slabosti
koja brzo progredira.* Bol je osnovna tegoba za bolesnika
sa spinalnom stenozom u slabinskoj regiji, ali je istodobno
i potpuno individualna kategorija koju je tesko objektivno
kvantificirati. Relativna indikacija za operaciju jesu i jako
izraZena bol 1 drugi simptomi koji znatno mijenjaju nacin

i kakvocu zivota te ih radno onesposobljavaju. U takvih je
bolesnika racionalno postaviti indikaciju za kirursko lije-
¢enje iako se u recentnoj literaturi moze nac¢i mnogo ¢la-
naka s prijepornim zakljuccima visegodisnjih istrazivanja.
Mora se imati na umu cinjenica: $to dulje kompresija
traje, oporavak je nakon operacije sporiji i nepotpuniji.*®

Iako u medicinskim bazama nalazimo i radove koji po-
tvrduju i one koji opovrgavaju prednost kirurskih metoda,
njihovom pazljivom analizom mogu se izvu¢i odredeni
¢enja bolesnika sa stenozom spinalnog kanala slabinske
regije bez spondilolisteze nasli bolji ishod bazi¢ne kirur-
Ske dekompresije — laminektomije u odnosu prema kon-
zervativnom lije¢enju.’! Nasuprot tomu Dellito i sur. u
randomiziranoj su studiji utvrdili da nema razlike u funk-
cionalnoj sposobnosti izmedu kirurSkog i konzervativnog
lije¢enja.®? Norveska autorica Kjersti Storheim i sur. upu-
¢uju na dvije slabosti potonje studije: 65% bolesnika s
tezim simptomima stenoze spinalnog kanala, zbog straha
da nece biti operirani, nisu ni Zeljeli uéi u proces randomi-
zacije, dok se 57% bolesnika iz studije nakon neuspjesna
konzervativnog lijeCenja odlucilo za operaciju.'® Druga
je grupa u metaanalizi ukljuéila 12.966 radova i zakljucili
su da ne mogu dati nikakve preporuke je li kirursko lijece-
nje bolje od konzervativnoga. Iz istog rada moze se potvr-
diti da, kratko popularna i brzo zaboravljena, minimalno
invazivna lumbalna dekompresija (MILD) nije pokazala
bolji ishod od epiduralnih steroidnih injekcija. Autori su
posebno istaknuli Cinjenicu 10 — 24% komplikacija kod
kirurskog lijecenja.'” Giannadakis i sur. isti¢u da kirurska
dekompresija u bolesnika starijih od 80 godina daje jedna-
ko funkcionalno poboljsanje kao i u mladih bolesnika i ne
poveéava komplikacije koje ugrozavaju zivot. Kao ¢im-
benike rizika od loSijeg ishoda kirurske dekompresije
identificirali su pusSenje, adipozitet, komorbiditete i pret-
hodne operacije slabinske kraljeznice.'°

Uvodenjem operativnog mikroskopa, magnetske rezo-
nancije i visokookretne brusilice za kost (engl. high speed
drill) doslo je do razvoja kirurski preciznijih, postednijih
procedura. Odabir najbolje kirurske metode lijecenja
mora se temeljiti na dobrome klinickom probiru pacije-
nata te pomnoj radiografskoj i elektrofizioloskoj analizi.
Za precizno predoperativno planiranje koje je bitno za
dobar kirurski ishod vazno je utvrditi mjesto i relativne
omjere mekih tkiva i kostanih struktura, imaju¢i na umu
slozene biomehanicke odnose kosStano-ligamentarnih i
miSiénih struktura. Nacini kirur§kog lije¢enja mogu se po-
dijeliti na metode dekompresije i metode stabilizacije.

Mogucénosti dekompresije (s mikrodiskektomijom ili
bez nje) navedene su u daljnjem tekstu. Unilateralna inter-
laminektomija i foraminotomija danas je najrasprostranje-
niji zahvat, prikladan za srednje tesku fokalnu unilateral-
nu stenozu. Nakon straznjeg pristupa na kraljeznicu uklo-
ne se zuti ligamenti i dijelovi gornjeg i donjega koStanog
luka te se tako oslobodenim prolazom pristupa u verte-
bralni kanal. Samim pristupom ucini se dekompresija ne-
uralnih struktura, a direktnom vizualizacijom identifici-
raju se (ako postoje) i fragmenti pulpozne jezgre, odnosno
subligamentarne protruzije intervertebralnog diska koje
dodatno pridonose suzenju vertebralnog kanala. Hemila-
minektomija je alternativna procedura za fokalnu jedno-
stranu stenozu. Druge su moguénosti bilateralna interla-
minektomija i foraminotomija te interarkuarna interlami-
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nektomija. Potonja procedura sastoji se od obostranih in-
terlaminektomija i uklanjanja interspinoznog ligamenta,
kao i kaudalnog dijela gornjeg i kranijalnog dijela donjega
spinoznog nastavka. Mikroendoskopska dekompresija
minimalno je invazivna metoda koja ne narusava stabil-
nost spinalnog segmenta prezerviraju¢i okolne potporne
strukture. Youngova laminoplastika jo$ je jedna kirurska
metoda pri kojoj se izvodi potpuna ipsilateralna dekom-
presija te zatim usmjerava na kontralateralnu stranu i
uklanjanjem dubinskog dijela interspinoznog ligamenta
prikaze se straznji dio kontralateralnoga Zutog ligamenta.
Slijedi uklanjanje kontralateralnoga Zzutog ligamenta sve
dok se ne postigne dekompresija gornjeg i donjega spinal-
nog korijena do njihova ulaska u intervertebralni foramen.
Ekspanzivna laminoplastika jest metoda kojom se nakon
laminektomije kosStani presadci vracaju na povrsinu operi-
ranog nivoa, ¢ime se osigurava stabilnost, dok se spinalni
kanal dovoljno prosiruje. Laminektomija (laminektomija
,,b0zi¢no drvce®, laminektomija Facet sparing) sastoji se
od uklanjanja medijalnog dijela zigapofizealnoga zgloba,
Sto ne ne utjece na njegovu stabilnost ako se ukloni 50%
povrsine zgloba.

Mogucnosti stabilizacije su ove: posterolateralna fuzija
sastoji se od spajanja i ukocenja dvaju ili vise susjednih
kraljezaka koStanim autopresatkom u razini transverzal-
nih nastavaka kraljezaka, s transpedikularnom fiksacijom
ili bez nje. Interkorporalna fuzija (engl. posterior lumbar
interbody fusion — PLIF ili engl. transforaminal lumbar
interbody fusion — TLIF) jest fuzija dvaju ili vi$e trupova
susjednih kraljezaka pri ¢emu se rabe umjetni interkorpo-
ralni implantat (cage) i koStano tkivo (autopresadak ili iz
kostane banke) koje pospjesuje osteoblasti¢ke procese.
Metode fuzije (engl. anterior lumbar interbody fusion —
ALIF) dovode do indirektnog prosirenja neuralnog fora-
mena spinalnog kanala. Navodimo i metode dinamickih
interspinoznih stabilizacija (DIS) koje limitiraju ekstenzi-
ju i smanjuju zakrivljenost (kurvaturu) lumbalne lordoze
uporabom interspinoznih prosirivaca, spacera.

Pri donosenju odluke o primjeni metode dekompresije
ili metode stabilizacije treba voditi raCuna o stabilnosti
spinalne stenoze i razli¢itome kirurSkom ishodu. Za odlu-
ku je korisno bolesnike sa stenozom spinalnog kanala sla-
binske regije svrstati u jednu od tri grupe: 1. bolesnici bez
instabiliteta; 2. bolesnici sa spondilolistezom; 3. bolesnici
sa sagitalnim i/ili koronarnim deformitetom. Za prvu gru-
pu, u kojoj obi¢no klinicki dominiraju neurogene klaudi-
kacije nad krizoboljom, treba primijeniti samo metodu
dekompresije. Metoda stabilizacije u ovoj grupi bolesnika
postaje nuzna samo ako se odstrani vise od 50% povrsine
obaju zigapofizealnih zglobova ili ako se u¢ine kompletna
unilateralna fasetektomija i diskektomija. U jednom radu
kod centralne stenoze spinalnog kanala slabinske regije
dokazano je jednako funkcionalno poboljsanje godinu dana
nakon interlaminektomije kao i nakon laminektomije.'"

U grupi bolesnika sa stenozom spinalnog kanala slabin-
ske regije sa spondilolistezom takoder se preporucuje
samo metoda kirurS$ke dekompresije ako nema radioloski
manifestnog instabiliteta. Kriteriji za primjenu metode
stabilizacije u ovoj grupi jesu: a) radioloski instabilitet; b)
intraoperativna promjena stupnja listeze; c¢) kifoza opera-
tivnog segmenta; d) ocCuvana visina intervertebralnog
diska u segmentu dekompresije; ¢) odstranjenje vise od
50% povrsine obaju zigapofizealnih zglobova; f) reopera-
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cija. Ako u neuroradioloskom nalazu dominira foraminal-
na stenoza sa spondilolistezom, preporucuje se metoda
stabilizacije s interkorporalnom fuzijom (TLIF ili ALIF)
kojom se znatno povecava visina i.v. foramena.!!?

Posebno je kompleksno lijeCenje bolesnika sa steno-
zom spinalnog kanala slabinske regije koji imaju sagitalni
i/ili koronarni deformitet. U ovoj grupi simptomi se inten-
zivne mehanicke krizobolje kombiniraju s poliradikular-
nim simptomima i neuroloskim deficitom. Potrebna je
precizna preoperativna dijagnostika razina neuralne kom-
presije i razina mehanicke krizobolje, Cesto uz dodatne
dijagnosticke tehnike: MSCT, lateralne bending snimke,
slot snimke kraljeznice stojeci i vertebralne dijagnosticke
intervencije, uz ocjenu gustoce kosti. Na temelju prikup-
ljenih podataka radi se plan operacije, a bolesniku se paz-
ljivo izloze moguéi problemi i komplikacije lije¢enja
kako bi njegova ocekivanja bila realna. Princip kirurSkog
lijecenja jesu ekstenzivna dekompresija, maksimalna sta-
bilizacija i korekcija balansa kraljeznice. Operativno lije-
¢enje ovih bolesnika ¢esce je optere¢eno komorbiditetom,
duzom hospitalizacijom i vi§im troskovima lijecenja.!'>!

Kao i kod metoda dekompresija u literaturi postoje raz-
like u ishodu dekompresije sa stabilizacijom i bez nje. Au-
stevoll i sur. u opservacijskoj su studiji utvrdili postojanje
male razlike u korist kirurskih dekompresija sa stabiliza-
cijom, no napominju da ta mala razlika upuéuje na los
probir bolesnika.!’® Forsth i sur. u randomiziranoj su stu-
diji pokazali da nema razlike u kirurskoj dekompresiji sa
stabilizacijom i bez nje u bolesnika sa stenozom spinalnog
kanala slabinske regije sa spondilolistezom ili bez nje. Po-
sebno su istaknuli da su kirurS§ke dekompresije sa stabili-
zacijom povezane s visim troskovima lijecenja, duzom
hospitalizacijom i ¢e$¢im komplikacijama.''® Nedostatak
rada izostanak je podatka o stupnju spondilolisteze, kao i
procjene instabiliteta na funkcionalnim snimkama slabin-
ske kraljeznice. Osim toga, nisu bili prikazani rezultati u
razdoblju do dvije godine, a nije bilo poznato jesu li bole-
snici prethodno lijeceni fizikalnom terapijom. Medu broj-
nim radovima o rezultatima kirur§kog lijeCenja bolesnika
sa stenozom spinalnog kanala slabinske regije klinicki se
najkorisnijim doimlje sistematski pregled Kovacsa i sur.
koji je potvrdio da kirursko lijecenje (razli¢ite tehnike
kirurskih dekompresija bez obzira na stabilizaciju ili bez
nje) rezultira boljim ishodima od nastavka konzervativ-
nog lijeCenja, prethodno neucinkovitog tijekom 3 do 6
mjeseci.'”

Sve navedene metode dekompresije sa stabilizacijom
mogu se provesti prema principu minimalno invazivnih
stabilizacija (MIS) koje dokazano skracuju trajanje i sma-
njuju cijenu lijeenja. Kod operacija na vise od dvije razi-
ne lumbalne kraljeznice razlika je u korist MIS-a jo$ veca.
Princip MIS-a jest postizanje jednako Cvrste stabilizacije
perkutanim ili mini-open pristupom, c¢ime se postize
manje osStecenje tkiva, a to smanjuje postoperativnu bol i
ubrzava rehabilitaciju, bez povecanja ucestalosti kompli-
kacija. Tehnika minimalno invazivne tubularne dekom-
presije (MITD) takoder pripada minimalno invazivnim
operacijama, a kod stenoze spinalnog kanala slabinske
regije sa spondilolistezom nizeg stupnja snizava rizik od
ijatrogenog instabiliteta.!'® Minimalno invazivna dinamic-
ka interspinozna stabilizacija (DIS) bila je obecavajuca
tehnika za bolesnike sa stenozom spinalnog kanala slabin-
ske regije i komorbiditetom. Princip DIS-a jest indirektna
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dekompresija spinalnog kanala i foramena interspinoz-
nom distrakcijom. Nazalost, studije s pra¢enjem duzim od
dvije godine pokazale su slabiji ishod, vise komplikacija i
reoperacija od standardne kirur§ke dekompresije.'"”
Zakljucno, temelj uspjesnoga kirurskog lijecenja bole-
snika sa stenozom spinalnog kanala slabinske regije jest
korelacija simptoma i ostalih pretraga, ponajprije slikov-
nih metoda, te prema bolesniku individualno ,,skrojena‘
vrsta operacije. KirurSka stabilizacija poboljsava ucinak
dekompresije kod stenoze spinalnog kanala slabinske re-
gije s nestabilnom spondilolistezom i kod onih sa sagital-
nim i/ili koronarnim deformitetom. Nazalost, kirurSka
stabilizacija povecava broj komplikacija, produzuje vrije-
me hospitalizacije i povisuje troSkove lijecenja, dok MIS
ima prednost u smanjenju broja komplikacija, ve¢oj brzini
oporavka i nizim troskovima ukupnog lijecenja.

Rehabilitacija nakon kirurskih zahvata ucinjenih
zbog stenoze spinalnog kanala slabinske regije

Nakon kirurskih zahvata u¢injenih zbog stenoze spinal-
nog kanala slabinske regije rehabilitacija bi trebala biti
integralni dio medicinskog tretmana radi bolesnikova naj-
brzega moguceg oporavka i postizanja optimalnih aktiv-
nosti koje se provode na siguran nac¢in.'?* Poznato je da
bilo koje dugotrajno patolosko stanje u podrucju slabinske
kraljeznice dovodi do disfunkcije misica, a kirurski zah-
vat dodatno ostec¢uje miSice te je u velike vecine tih bole-
snika potrebna rehabilitacija.'?! Postoperativne upute na-
kon kirurskih zahvata variraju, kao i preporuceni rehabili-
tacijski postupci i njihov intenzitet. Ti postupci mogu
ukljucivati edukaciju, rehabilitaciju, provodenje vjezba,
bihevioralni pristup, neuromuskularni i stabilizirajuci tre-
ning. Nema dovoljno dokaza koji bi odredili koji je pri-
stup u klini¢koj praksi najbolji iako se vecina stru¢njaka
slaze da su odredene vrste vjezba ili rehabilitacijski po-
stupci korisni.'?!

U preoperativnom razdoblju bolesnika educiramo i na-
stojimo kondicijski §to bolje pripremiti za kirurski zahvat.
U ranome postoperativnom razdoblju zapocinje se vjez-
bama disanja, izometrickim vjezbama donjih i gornjih
ekstremiteta te prevencijom duboke venske tromboze.
Bolesnik se vertikalizira uz ortozu i prema potrebi hodali-
cu ili Stake. Edukacija ukljucuje pravilno ustajanje iz kre-
veta i lijeganje u krevet (preko boka) te ispravno postav-
ljanje ortoze. S prevencijom paraforaminalnih adhezija
moze se postupno zapoceti od Cetvrtoga postoperativnog
dana. Iz polozaja supinacije bolesnik odize ekstendiranu
nogu do 90 stupnjeva (ili eventualno nize u slucaju jacih
boli). Ove vjeZbe ponavljaju se pet puta, naizmjeni¢no za
obje noge, svaka dva sata. Tijekom 6 — 8 tjedana trebalo bi
biti moguée provoditi punu fleksiju kukova.'"” Tehnike
neuromobilizacije provode se radi poboljSanja neurome-
hanike, tj. moguénosti ziv€anih korijena da se pokre¢u u
odnosu prema anatomskim strukturama koje ih okruzuju,
a glavni im je cilj prevencija stvaranja adhezija dure
mater.'?

Izometricko snazenje m. transversusa abdominis u neu-
tralnoj poziciji, kombinirano s aktivacijom dna zdjelice
moze se primjenjivati od trecega postoperativnog dana. U
kasnijoj fazi rehabilitacije, nakon cijeljenja tkiva, odno-
sno oko 6 tjedana nakon klasi¢ne operacije uvode se vjez-
be istezanja te stabilizacije i snazenja, koje mogu ukljuci-
vati stabilizacijske vjezbe s pomagalima, tehnike proprio-

ceptivne neuromuskularne facilitacije, vjezbe stabilizacije
core muskulature ili pilates.'?

Nakon klasi¢nih, odnosno opseznijih kirurskih zahvata
uobicajeno se preporucuje upotreba lumbalne stabilizacij-
ske ortoze tijekom 6 — 8 tjedana, $to je razdoblje potrebno
za cijeljenje tkiva, poboljSanje stabilnosti kraljeznice i
ucenje kako ju odrzati u ispravnom polozaju pri provode-
nju aktivnosti svakodnevnog zivota. Preporucene rekrea-
cijske aktivnosti jesu: hodanje, voznja stacionarnog bi-
cikla, zatim voznja biciklom po ravnom terenu i plivanje.
Povratak uredskom poslu moguc¢ je nakon 6 — 12 tjedana,
laksim fizickim poslovima nakon 8 tjedana, a tezemu fi-
zickom poslu najranije 4 mjeseca poslije operacije.'?

Preporuke za postoperativnu modifikaciju aktivnosti
ukljucuju upute za podizanje stvari savijanjem koljena, ali
ne tezih od 2,5 kg, i to do 3 puta u roku od jednog sata.
Spustiti se u ¢ucanj preporucuje se do 4 puta u jednom
satu, stajati i hodati s 5-minutnom stankom moze se sva-
kih 20 minuta, sjediti s 5-minutnom stankom svakih pola
sata, voziti automobil do 2 sata na dan.'”* Modifikacija
radnih aktivnosti u fizickih radnika ukljucuje upute da ne
dizu terete teze od 10 kg uz savijanje koljena do 15 putau
satu, da mogu raditi cucnjeve do 16 puta u satu, stajati i
hodati uz 10-minutne stanke svaki 1 — 2 sata, sjediti s
10-minutnim stankama svaki 1 — 2 sata, maksimalno savi-
jati kraljeznicu jedanput ili dva puta u satu, maksimalno
rotirati do 16 puta u satu, penjati se uz ljestve do 25 stuba
6 puta u satu, voziti osobni automobil ili manji kamion
tijekom radnog vremena.'?

Nezadovoljavajuéi funkcionalni rezultati nakon kirur-
Skih zahvata mogu biti povezani s intenziviranjem i perzi-
stiranjem boli ili teSko¢ama u hodu. Ovi simptomi, prema
nekim hipotezama, posljedica su ijatrogenog instabiliteta.
U takvim slucajevima smatra se prikladnim ukljuciti vjez-
be stabilizacije duboke muskulature, iako neki autori
smatraju da je dovoljno samo poticati bolesnike da ostanu
fizicki aktivni.'

Istrazivanje Aleksandre Truszczynske na populaciji od
58 bolesnika kojima je u¢injen kirurski zahvat dekompre-
sije zbog spinalne stenoze u slabinskoj regiji pokazalo je
da provedena fizikalna terapija ima pozitivan ucinak na
kvalitetu zivota, uz napomenu da je 53% bolesnika redo-
vito provodilo medicinsku gimnastiku, a samo 25,9% bo-
lesnika redovito se pridrzavalo svih dobivenih uputa.'?

Grupa $vicarskih autora provela je randomizirano kon-
trolirano istrazivanje postoperativne rehabilitacije u 159
bolesnika nakon kirurske dekompresije u podrucju sla-
binske kraljeznice. Usporedivana su dva fizioterapijska
postoperativna pristupa, stabilizacijske vjezbe i mijesane
tehnike kineziterapije sa samolijecenjem, odnosno nepro-
vodenjem ciljane postoperativne rehabilitacije. Oba fizio-
terapijska programa ukljucivala su posjete 2 puta 30 min/
tjedan tijekom 12 tjedana, uz provodenje vjezba i u kuci.
Procjenjivani su intenzitet boli, posebno za krizobolju i
bol u nogama, te Roland-Morrisov funkcionalni upitnik, i
to prije kirurskog zahvata, prije i nakon rehabilitacijske
faze te nakon 12 i1 24 mjeseca, postoperativno. Nakon ope-
racije nadeno je znatno smanjenje boli u nogama i krizi-
ma. Poslije se domena boli tijekom 24 mjeseca pracenja
nije bitnije mijenjala, dok se stupanj onesposobljenosti
smanjivao za vrijeme ,,rehabilitacijske* faze, da bi se za-
tim stabilizirao, ali bez znatne razlike medu ispitivanim
skupinama. Autori su zakljucili da je uputiti pacijente
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BOLESNIK S KRIZOBOLJOM
/PATIENT PRESENTS WITH LOW BACK PAIN

l
l |

Aksijalna krizobolja koja se ne S$iri
u noge. Nema radikulopatije, slabosti
ili konstitucijskih simptoma
/Axial low back pain that does not
extend into the buttocks or thighs.
No radiculopathy, weakness,
or constitutional symptoms.

Bol u krizima (uklju€ivo glutealnu regiju), straznjim dijelovima natkoljenica
koja se pogorSava stajanjem i smanjuje sjedenjem ili pregibanjem trupa
prema naprijed ili krizobolja sa Sirenjem boli u noge po dermatomima
/Pain in the low back, buttocks, and/or posterior thighs that is worse
with standing and improves with sitting or leaning forward or back pain
with radicular symptoms in a dermatomal distribution

l |
Znakovi ili simptomi Bez simptoma i znakova Znatna slabost ili
vaskularne klaudikacije vaskularne klaudikacije nekontrolirana bol bez
(npr., odsutnost perifernog ili znatne slabosti znakova vaskularne
pulsa, pojacanje boli kod /No signs or symptoms klaudikacije
voznje biciklom, bol se of vascular claudication /Significant weakness
smanjuje kod stajanja) or significant weakness or uncontrollable pain
/Signs of symptoms of l without signs of vascular
vascular claudication claudication
(ie, no pedal pulses,
pain worsened with riding
a bike, pain relieved
by standing)

Nekirursko lije€enje fizikalnom
terapijom i (protuupalnim) lijekovima
/Nonsurgical treatment with physical

therapy and (anti-inflammatory)
medications

Nekirursko lijecenje
fizikalnom terapijom i
(protuupalnim) lijekovima
/Nonsurgical treatment with

! Znatna, stalna bol 6 — 12 tjedana.
_ physical therapy and Razvoj konstitucijskih simptoma pove-
anti-inflammatory medications zanih s krizoboljom (npr., vru¢ica/zimi-
[ ca, gubitak na tjelesnoj tezini)
[ | /Significant persistent pain for

Evaluacija vaskularnoga Smanjenje Stalna klaudikacijska 6-12 wk. Development of_ constitutio_nal
kirurskog lijecenja ili nestanak ili radikularna symptoms assom_ated v_wth back pain
/Vascular surgery simptoma simptomatologija (eg, fever/chill, weight loss)

/Decrease or
resolution of
symptoms

mpene_

Poticanje zdravog stila Zivota:
prestanak pusenja, regulacija
tjelesne tezine, vjezbe (snazenje
paravertebralnih misi¢a)
/Encourage healthy lifestyle: avoidance
of tobacco, weight management, and
therapeutic exercise (core strengthening)

I l l l

Bez znakova Blagi do umjereni simptomi Umijereni do jaki simptomi Umijereni do jaki simptomi stenoze

nestabilnosti s bilo kojim stupnjem s blagom radiografskom (npr., klaudikacije ili radikularna bol

ili stenoze radiografske stenoze stenozom koji se smanjuju antefleksijom trupa

/No signs of /Mild to moderate symptoms /Moderate to severe i mirovanjem, bol koja se pojacava
instability or stenosis with any amount of symptoms with mild retrofleksijom trupa i hodanjem)

/Persistent claudicatory
or radicular symtpoms

evaluation

v

Radiografija i MR (u stoje¢em polozaju)
/Obtain standing radiographs and MRI

radiographic stenosis radiographic stenosis s umjerenom do teSkom
radiografskom stenozom
i /Moderate to severe symptoms

Uputiti na daljnju
evaluaciju medicinskih
uzroka krizobolje
/Refer for evaluation of
medical causes of back
and leg pain

Uputiti fizijatru na
nekirursku kontinuiranu
skrb/moguca primjena

epiduralnih injekcija
/Refer to physiatry for
continued nonsurgical care
including possible epidural
injections

of stenosis (eg, claudicatory or
radicular pain that is alleviated
with lumbar flexion and rest,
pain that is exacerbated with
lumbar extension and walking)
with moderate to severe
radiographic stenosis

l

Kirurska dekompresija
s fuzijom/sa stabilizacijom ili bez njih
/Surgical decompression
+ fusion (depending on the
presence of instability)

Slika 6. Algoritam lijecenja bolesnika sa spinalnom stenozom u slabinskoj regiji (prilagodeno prema referenciji 124, uz dopustenje)
Figure 6. Treatment algorithm of patients with lumbar spinal stenosis (modified according to reference No 126; with permission)
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neka ostanu aktivni i provode fizicke aktivnosti koje im
najvise odgovaraju jednako u¢inkovito kao i1 propisivanje
rehabilitacijskih programa, a bez troskova za zdravstveni
sustav.'?? Ipak, moraju se zamijetiti ograni¢enja ovog
istrazivanja medu kojima su najvaznija otezana provjera
pridrzavanja programa vjezbanja kod kuce, dok je, s dru-
ge strane, strukturirano vjezbanje pod stru¢nim nadzorom
za ove bolesnike bilo nedostatne ucestalosti i intenziteta.
Najsveobuhvatniju sliku iz ovog podrucja daje sustavni
Cochraneov pregled Alison McGregor i sur. On ukljucuje
sistematsko pretrazivanje baza podataka randomiziranih
kontroliranih studija radi procjene ucinka aktivne rehabi-
litacije na funkcionalni ishod nakon kirurskog lije¢enja
bolesnika sa spinalnom stenozom u podrucju slabinske
kraljeznice u usporedbi s ,,uobi¢ajenom postoperativnom
njegom*. Od 1726 pregledanih ¢lanaka zbog poStovanja
striktnih kriterija uklju¢ene su samo 3 studije s ukupno
373 bolesnika. Rezultati su pokazali da umjereni dokazi
upucuju kako je aktivna rehabilitacija uc¢inkovitija od uo-
bicajenih postupaka u poboljSanju kratkorocnog i dugo-
ro¢noga funkcionalnog statusa tih bolesnika. Sli¢ni rezul-
tati dobiveni su i u sekundarnim ciljevima, ukljucujuci
kratkoro¢no poboljsanje u domeni boli u krizima i dugo-
ro¢no poboljanje u domeni krizobolje i boli u nogama.'?!
Stoga se moze zakljuciti da je rehabilitacija u bolesnika
operiranih zbog spinalne stenoze u podrucju slabinske re-
gije korisna i u¢inkovitija od uobicajene skrbi. U literaturi
nema relevantnih radova koji ocjenjuju rehabilitacijske
postupke nakon minimalnih kirur§kih zahvata u bolesnika
sa stenozom spinalnog kanala slabinske regije, a iako
zbog manje traume tkiva valja pretpostaviti da su zahtjevi
glede postoperativne rehabilitacije u tom slucaju manji,
oni su u svakom slucaju korisni i pridonose brzem oporav-
ku bolesnika. Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se
dobili odgovaraju¢i znanstveni dokazi o tome koji su
rehabilitacijski postupci i intervencije najprimjereniji u
postoperativnom pristupu ovim bolesnicima, kao i koji su
najbolji pristupi uzimajuci u obzir troskove i u¢inke.

Algoritam lijecenja bolesnika sa stenozom
spinalnog kanala slabinske regije

U medicinskoj literaturi za sada ne postoji unificirani
algoritam lijecenja bolesnika sa spinalnom stenozom, ali
vecina se autora slaze da su na prvome mjestu analgetici i
razli¢iti modaliteti fizikalne terapije, zatim minimalno in-
vazivne intervencije, a tek ako niSta od navedenoga nije
dovelo do klini¢ki znatnog poboljsanja ili ako bolesnik
ima progresivni neuroloski deficit, indicirano je kirursko
lije¢enje.'*

Nasa modifikacija recentno predlozenog, algoritma li-
jeCenja prikazana je na slici 6.'*

Zaklju¢no, u ovom smo radu dali pregled problematike
stenoze spinalnog kanala slabinske regije. Dijagnosticira-
nje i lijeCenje ove heterogene bolesti slozeno je i nalaze
multidisciplinaran pristup. U obzir se moraju uzeti uzroci,
simptomi, lokacija i tezina pritiska na neuralne strukture
te brojni drugi ¢imbenici. Buduca, dobro dizajnirana, kon-
trolirana, randomizirana, prospektivna istraZivanja vjero-
jatno ¢e nam dati odgovore na pitanja kako najprimjere-
nije pristupiti bolesniku sa stenozom spinalnog kanala
slabinske regije da bi se u konacnici ostvario i najbolji
moguci konaéni rezultat, a to je obnova funkcionalne spo-
sobnosti tih bolesnika.
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