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POPIS OZNAKA I KRATICA

DDD — degenerativna bolest diska
MR - magnetska rezonancija

CT - kompjutorizirana tomografija
i.v. - intervertebralni

T2 (eng. T2 weighted image)

- sekvenca magnetske rezonancije koja ima dugo vrijeme
ponavljanja 1 odjeka, tkiva sa kratkim T2 su niskih intenziteta
signala a tkiva sa dugim T2 su visokih intenziteta signala
(tekuéina)

PD (eng. Proton Density)
- sekvenca magnetske rezonancije koja ima dugo vrijeme
ponavljanja i kratko vrijeme odjeka, slike nisu niti T1 niti T2
KS - kontrastno sredstvo
ODI - Oswestry indeks nesposobnosti
VAS - vizualna analogna skala
SFPF - fizicka funkcija tjelesnih parametara



1. UVOD I SVRHA RADA

1.1 UVOD

Uspravan hod i razvoj lordoze lumbalne kraljeznice tijekom evolucije
omoguc¢ili su ljudskom bic¢u kreativni rad rukama te posljedi¢no razvoj mozga,
ali istodobno 1 degenerativnu bolest dinamickih vertebralnih segmenata
(DDD) lumbalne kraljeSnice.

Tijekom vremena popre¢ni nastavci lumbalnih kraljezaka promijenili su
oblik 1 veli¢inu, postali su masivniji, a popre¢ni nastavak promijenio je i
polozaj. Kod ranijih je vrsta poprecni nastavak bio dodatak na trup, a kod
suvremenijih organizama promijenio je smjestaj prema dorzalnom poloZzaju i
sada je on kod Covjeka dio posteriornih elemenata. Takoder je tijekom
evolucije nestao stiloidni nastavak koji je ranijim vrstama ogranic¢avao
pokretljivost fasetnih zglobova.

Iliokostalni lumbalni misi¢i tijekom 18 milijuna godina migrirali su prema
krilu crijevne kosti 1 postali snazni lateralni fleksori trupa. Spina iliaca
posterior superior evolucijom je postala masivnija i promijenila je smjestaj
prema dorzalnom polozaju do hvatista mm. longissimi lumborum koji su se
posljedi¢no razvili u jake ekstenzore lumbalne kraljeznice.'

Uspravan hod doveo je do promjene osovine 1 razvoja lumbalne lordoze.
Homo sapiens se uspravio na dvije noge 1 poceo se kreativno koristiti rukama.
Mozak se razvio 1 Covjek je postao razumno bice. Sve te brojne pozitivne
promjene uvjetovale su promjenu poloZaja 1 funkcije kraljeZnice te vece
opterec¢enje dinamickih vertebralnih segmenata. Stoga se povecalo 1
opterecenje na intervertebralne diskove te dovelo do oSte¢enja i degeneracije
intervertebralnoga diska modernih generacija. 1z toga slijedi da je krizobolja
postala jedan od vodecih zdravstvenih problema danasnjega ¢ovjeka.



1.1.a ANATOMIJA INTERVERTEBRALNOGA DISKA

Intervertebralni disk lumbalnog segmenta sloZeni je zglob koji se
makroskopski moze podijeliti na najmanje tri komponente: 1. nukleus
pulposus, centralno smjestena, zelatinozna i homogena masa; 2. anulus
fibrosus koji se sastoji od koncentricno organiziranih slojeva kolagenih niti
unutar kojih je smjesten anulus i; 3. hrskavi¢ne plohe koje odvajaju anulus i
nukleus od trupa susjednog kraljeska.” Svaka promjena unutar strukture jedne
od navedenih komponenata moze kompromitirati funkciju intervertebralnoga
diska. S vremenom nukleus postaje kompaktniji i ¢vrs$¢i uz gubitak tekuce
komponente, a unutar anulusa se mogu pojaviti fisure i rupture.’

Dinamicki intervertebralni segment lumbalne kraljeZznice je, viSe od ostalih
dijelova muskuloskeletalnog sustava, podlozan promjenama i1 destrukciji.
Stupanj oStecenja u visokoj je korelaciji s dobi, kod nekih izrazeniji nego kod
drugih. Opsezne degenerativne promjene s vremenom dovode do ankiloze
dinamigkog segmenta §to moze biti jedan od uzroka krizobolje.*’
Patofiziologija krizobolje nije do kraja razjaSnjena. Degenerativne promjene
intervertebralnoga diska te hernijacija mogu se naci i kod asimptomatskih
pacijenata. U raznim je studijama dokazano da je stupanj degenerativnih
promjena te dorzalne hernijacije intervertebralnoga diska podjednak kod
simptomatskih i asimptomatskih pacijenata.®”’ Jedina statisti¢ki zna¢ajna
razlika izmedu te dvije klini¢ke skupine pacijenata je kompresija korijena.
Anulus fibrosus, pokrovne plohe i mali zglobovi bogato su inervirani.
Podrazaj anulusa tijekom spinalnih operacija u lokalnoj anesteziji ¢eSce
uzrokuje bol nego podrazaj maloga zgloba.®’

Degenerativne promjene mogu zahvatiti sve tri kolumne. Starenjem se
mijenja medusobni odnos susjednih pokrovnih ploha trupova kraljeSaka.
Nastaju promjene u strukturi trupa koje se prvo ocituju kao edem
subhondralne kosti (prvi stupanj), zatim dolazi do masne degeneracije (drugi
stupanj) i na kraju do pojacane subhondralne sklerozacije (treéi stupan;j).”
Formiranje rubnih koStanih apozicija te hipertrofija kostanih struktura dovodi
do stenoze kostanog dijela spinalnog kanala koja moze biti centralna, lateralna
1 foraminalna uz posljedi¢nu kompromitaciju korjenova te periradikularni
konflikt. Vazan i Cest uzrok krizobolje mogu biti i mali zglobovi. Oni s
godinama mogu hipertrofirati uz pojacanu sklerozaciju. Dolazi do suzenja
zglobnog prostora uz mogucu ankilozaciju te zadebljanje zglobne ¢ahure.
Opisane promjene takoder mogu uzrokavati stenozu kostanog dijela spinalnog
kanala uz kompromitaciju duralne vrece te korjenova Zivaca.

Promjene sve tri kolumne dinami¢kog vertebralnog segmenta vrlo Cesto
nastaju paralelno. Potrebno je to¢no procijeniti koji je dio segmenta (koja
kolumna) osnovni uzrok boli."



Magnetska rezonancija daje detaljne 1 specifi¢ne slike trupova kraljesaka,
oblika, veli¢ine i strukture kao i status hidracije nukleusa. Prvenstveno se ti
podaci mogu dobro analizirati na T2 mjerenim sekvencijama u sagitalnoj i
transverzalnoj ravnini. Osnovni uzroci te stoga i predmet interesa vecine
studija su ovojnica korijena spinalnoga Zivca, duralna vrec¢a te organizacija
korjenova unutar vrece kao 1 prostor izmedu straznjega dijela i.v. diska 1
neuralnih struktura. Cesto glavni generator bola nije kompresija korjena
herniranim diskom. Neki autori opisuju kao glavni generator bola promjene
1.v. diska te rupturu anulusa koja se u T2 mjerenim sekvencijama prikazuje
kao podruéje visokih intenziteta signala.'? Precizna i to¢na dijagnoza
omogucuje preciznu operaciju te precizan postoperativni rezultat. Ako se
bolesniku ne postavi precizna i potpuna dijagnoza, lijecit ¢e se krivo mjesto,
pogresnom tehnikom. Danas u svijetu postoji vise od dvjesto terapijskih
mogucnosti, kirurskih 1 konzervativnih koje sve mogu imati dobre rezultate
ako se koriste adekvatno, ali ve¢ina se tih metoda ne koristi kriticki. Brojne
metode, koje su danas dostupne, podsjec¢aju na robu u supermarketu bez
deklaracije."

Wegener 1 suradnici su 2005. godine objavili svoja iskustva u kirurSkom
lijecenju bolesnika s dugotrajnim degenerativnim bolestima intervertebralnoga
diska. Izdavacki odbor (Benzel i suradnici) objavili su rad, ali su u uvodu
napisali da su Zelja za dobrim ishodom, placebo efekt i intelektualna
pristranost generirali nerealnim optimizmom. Prenaglaseni entuzijazam Salje
vrlo jaku poruku, a komplikacije 1 losiji ishod bili su ¢es¢i nego Sto je to
prikazano u ¢lanku. Opisana nova kirurska tehnika preskupa je i za napredni
zdravstveni sustav kao $to je u SAD-u te pretjerano opterecuje i reducira
zdravstvenu zastitu. Stoga je njihova preporuka bila da se taj ¢lanak treba
Gitati kritiki i pazljivo uz vlastiti stav o vrijednosti, logi¢nosti i istinitosti."*
Weinstein je sa suradnicima 2008. godine u svom istrazivanju dokazao da je
ishod operativnoga lije¢enja bolji od neoperativnoga.'> Operirani bolesnici
koriste manje analgetika 1 brZe se oporave, ali prema Peulu 1 suradnicima
nakon godinu dana tegobe operiranih i neoperiranih bolesnika su sli¢ne.'®

Preporucljiva operativna metoda jest posterolateralna fuzija, ali nije zlatni
standard kod bolesnika s lumbalnom stenozom i spondilolistezom.'” Dapace,
kod bolesnika sa znacajnom osteoartrozom malih zglobova discektomija je
kontraindicirana.'®"’



1.1.b KLASIFIKACIJE

U novije vrijeme predlozeno je viSe klasifikacija kojima je bio cilj utvrditi
to¢ne indikacije za operativni zahvat. Kim 1 suradnici 1992. godine analizirali
su 1 komparirali nalaze magnetske rezonancije (MR) s intraoperativnim
nalazima te zakljucili da PD sekvencija najbolje razlikuje protrudirani od
ekstrudiranog diska, a da je kod sekvestriranog diska neophodno intravenski
aplicirati paramagnetno kontrastno sredstvo.”’ Kramer i suradnici 1995.
godine objavili su novu klasifikaciju dinamickih vertebralnih segemenata za
indikaciju mikrodiscektomije,”' a Milette je 2000. godine objavio svoju
klasifikaciju hernija intervertebralnih diskova lumbalne kraljeznice.*
Thompson je sa suradnicima 1990. godine objavio preliminarnu klasifikaciju
morfologije ljudskoga intervertebralnoga diska.” 2000. godine Southern je sa
suradnicima objavio istrazivanje u kojem je komparirao MR nalaze s nalazima
kvantitativne diskomanometrije 1 utvrdio da postoji visok stupanj korelacije
izmedu MR nalaza i1 nalaza diskomanometrije pri dijagnosticiranju
degenerativne bolesti intervertebralnoga diska lumbalne kraljeznice. Zakljucio
je da kvantitativna diskomanometrija moze biti korisna pri utvrdivanju ranih
degenerativnih promjena, osobito puknuéa anulusa.**

Fardon i suradnici 2001. godine modificirali su Miletteovu klasifikaciju 1
predlozili opc¢u klasifikaciju lezija intervertebralnoga diska:
uredan nalaz
kongenitalne / razvojne malformacije
degenerativne / traumatske promjene
anularna fisura
hernijacija

protruzija / ekstruzija
intervertebralna
degeneracija
deformirajuca spondiloza
intervertebralna osteohondroza
upale / infekcija
neoplazme
nepoznata etiologija

Hernijacija se definira kao lokalizirani pomak materijala diska izvan granica
intervertebralnoga diska. Materijal diska mozZe biti nukleus, hrskavica,
fragment apofizealne kosti, tkivo anulusa ili kombinacija. Prostor diska
kranijalno je 1 kaudalno definiran oblikom 1 veli¢inom susjednih pokrovnih
ploha trupova kraljezaka, a periferno vanjskim rubom apofize ukljucujuci i
osteofite. Hernija diska moze biti protruzija ili ekstruzija ovisno o obliku



herniranog dijela. Ako je najduzi promjer herniranog diska manji od Sirine
baze, tada govorimo o protruziji. Kod ekstruzije diska barem u jednoj ravnini
promjer herniranog materijala mora biti ve¢i od promjera baze. Kod
sekvestracije diska hernirani disk nije u kontaktu s bazom. Kod zna¢ajnog
pomaka herniranog diska moze se govoriti 0 migraciji.

Degeneracija diska ukljucuje desikaciju, fibrozu, suZenje intervertebralnoga
prostora, ,.buldging* fenomen — ispup€enje anulusa izvan intervertebralnoga
prostora, opseznu rupturu anulusa, mucinoznu degeneraciju anulusa,
sklerozaciju subhondralne kosti 1 osteofitozu.

Grupa upale / infekcije ukljucuje upalni ili infektivni discitis te upalnu
reakciju kod spondiloartritisa. Takoder ukljucuje i promjene subhondralne
kosti susjednih pokrovnih ploha trupova kraljezaka — MODIC promjene tip 1.
Ta klasifikacija je danas sluzbeno prihvacena od ameri¢ke akademije ortopeda
(AAOS), americke akademije za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
(AAPM&R), americkog drustva radiologa (ACR), americkog
neuroradioloskog drustva (ASNR), americ¢kog drusStava za spinalnu radiologiju
(ASSR), zajednicko americkog drustva za bolesti kraljeSnice 1 perifernih
Zivaca u suradnji sa neurokirurgijom (AANS), neurokirur§ko drustvo (CNS),
europsko neuroradioloSko drustvo (ESNR), sjevernoamericko drustvo za
bolesti kraljeSnice (NASS) 1 udruZenja lijecnika za kraljeSnicu, sport i
profesionalnu rehabilitaciju (PASSOR).”

Pfirmann je sa suradnicima 2001. godine objavio MR klasifikaciju
degenerativnih promjena intervertebralnih diskova lumbalne kraljeZnice.

Kod prvog stupnja disk je homogen, visokih intenziteta signala i odrzane
visine.

Drugi stupanj ukljucuje nehomogenu strukturu diska visokih intenziteta
signala uz moguce horizontalne sive linije. Jasno je ocrtana granica anulusa i
nukleusa, a disk je odrzane visine.

Za treci je stupanj karakteristi¢na nehomogena struktura diska sa zonama
srednjega intenziteta. Nejasna je granica anulusa i1 nukleusa, a disk je
primjerene visine ili diskretno sniZen.

Kod Cetvrtog stupnja nalazi se nehomogena struktura intervertebralnoga
diska sa zonama niskih intenziteta signala uz gubitak granice anulusa i
nukleusa. Umjereno je reducirana visina intervertebralnoga prostora.

U petom stupnju struktura diska je nehomogena, disk je niskih intenziteta
signala, a granica anulusa i nukleusa je nestala. Izrazito je reducirana visina
intervertebralnoga prostora.

Ova je klasifikacija omogucila standardiziranu 1 pouzdanu procjenu
morfologije intervertebralnoga diska.”®

Boos je sa suradnicima 2002. godine objavio semikvantitativnu analizu
histoloskih promjena intervertebralnih diskova ljudske lumbalne kraljeznice.
Ponudio je klasifikaciju utemeljenu na histoloS8kim promjenama 1



molekularnoj analizi faktora koji dovode do degenerativnih promjena
intervertebralnih diskova. Osnovni je uzrok degenerativnih promjena
smanjenje cirkulacije u ranim dvadesetim godinama. Klasifikacija ukljucuje
analizu stanice (proliferaciju hondrocita), smrt stanice, mukoznu degeneraciju,
lomove i rascjepe, granularne promjene, ostecenja hrskavice, mikrofrakture,
sklerozaciju te stvaranje nove kosti (osteofita).”’

Svi dosada3nji klasifikacijski sustavi nisu ukljuc¢ivali multiple uzroke
kroni¢ne krizobolje. Jedan od generatora, koji se ne moze sa sigurno$cu
vizualizirati magnetskom rezonancijom, je unutarnja ruptura diska koja se
dosta pouzdano moze dijagnosticirati provokacijskom diskografijom. Osim
toga ranije klasifikacije analizirale su samo prednju kolumnu. Intervertebralni
segment se sastoji od tri kolumne i svaka anatomska struktura moze biti
generator bola. Osobito vazne strukture za razvoj degenerativne bolesti
intervertebralnoga segmenta te krizobolje su mali zglobovi. Kada se planira
operativno lijeCenje fuzijom, bez obzira radi li se o interkorporalnoj fuziji,
instrumentiranoj straznjoj fuziji ili cirkumferentnoj fuziji degenerativno
promijenjenog segmenta, nije od presudne vaznosti stupanj degenerativnih
promjena malih zglobova niti eventualna unutarnja ruptura intervertebralnoga
diska. Medutim, u novije vrijeme fuzija nije jedina kirurSka metoda lijecenja.
Sve ¢esce se koristi ugradnja umjetnoga diska. U tom slu¢aju od iznimne je
vaznosti preoperativno znati detaljno stanje intervertebralnoga diska te
eventualne unutarnje rupture. Raniji sistemi nisu usporedivali MR nalaze sa
standardnim radiogramima i diskografijom $to su zapravo osnovni
dijagnosticki algoritmi kod degenerativne bolesti intervertebralnoga segmenta
lumbalne kraljeznice. Nijedna ranija klasifikacija nije ukljucivala stupanj
degenerativnih promjena straznjih elemenata niti stanje pokrovnih ploha
susjednih trupova kraljeSaka. Nisu usporedivali stupanj degenerativnih
promjena intervertebralnoga diska s vrstom operacijskog zahvata. Bolest
degenerativno promijenjenog diska moze i ne mora biti pogodna za fuziju.
Zbog promijenjene biomehanike pokreta intervertebralnoga segmenta,
interkorporalna fuzija i disk artroplastika nisu pogodne metode za lijecenje
degenerativne bolesti diska. Izrazito dehidrirani i.v. disk, reducirane visine,
skleroti¢no promijenjenih, neravno konturiranih pokrovnih ploha, nije
pogodan za ugradnju umjetnoga i.v. diska. Tako promijenjeni i.v. diskovi
imaju smanjenu elasti¢nost.

2004. godine Thalgott je sa suradnicima objavio novi klasifikacijski sustav
degenerativno promijenjenih intervertebralnih diskova lumbalne kraljeznice
koji se temeljio na nalazu standarnih radioloskih snimka, MR 1 provokacijske
diskografije.*®

Nova klasifikacija uzima u obzir MR nalaz; stupanj lordoze
intervertebralnoga segmenta lumbalne kraljeZnice; oblik 1 stanje pokrovnih
ploha susjednih trupova kraljeSaka; stanje unutarnjeg dijela i.v. diska uz
eventualno postojanje unutarnje rupture (bolni podrazaj na provokacijskoj
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diskografiji); postojanje eventualne dorzalne hernijacije 1.v. diska;
intersegmentalnu pokretljivost; visinu intervertebralnoga prostora; postojanje
eventualnih osteofita; sagitalne i koronarne deformitete; stanje malih
zglobova; Sirinu kostanoga dijela spinalnog kanala te eventualnu centralnu,
foraminalnu ili lateralnu stenozu. Za bolju analizu malih zglobova te Sirinu
koStanoga dijela spinalnog kanala preporuca se kompjutorizirana tomografija,
ali samo kod pacijenata koji javljaju radikularnu bol, jer kod njih postoji
opravdana klinicka sumnja na kompromitaciju ovojnica korjenova spinalnih
Zivaca.

Novi sustav sastoji se od tri dijela s jednom skalom prednje kolumne 1 dvije
skale straznje kolumne. Skala prednje kolumne sastoji se od Sest skupina. A,
B, C i D skupine analiziraju disk bez poremecaja u sagitalnoj i koronalnoj
ravnini. Grupu E ¢ine intervertebralni diskovi s deformitetima u sagitalnoj
ravnini, a grupu F disk s koronalnim deformitetima.

A Uredan T2 signal na MR
Lordoza
Kupolasti izgled pokrovnih ploha
Normalna gusto¢a pokrovnih ploha
Diskografija 0
Bez hernijacije
Bez intersegmentalne pokretljivosti
Bez gubitka visine prostora

B Dehidriran disk na T, normala anatomija
Moguca alordoza
Moguca lagana sklerozacija pokrovnih ploha
Moguca diskografija +
Moguca hernijacija
Lagano povecana pokretljivost
Bez gubitka visine prostora

C  Jako dehidriran disk na T2
Alordoza
Moguca sklerozacija pokrovnih ploha
Gubitak kupolastog izgleda pokrovnih ploha
Diskografija +
Moguca hernijacija
Povecana intersegmentalna pokretljivost
Gubitak visine prostora

11



D  Jako dehidriran disk na T2
Kifoza
Sklerozacija pokrovnih ploha
Potpuni gubitak anatomije pokrovnih ploha
Diskografija ++
Ocekivana hernijacija
Bez intersegmentalne pokretljivosti
Potpuni kolaps prostora

E  Translacijski deformitet
Istmicka/liticka spondilolisteza gr I-IV
Disk A-D
Pokretljivost zbog defekta parsa
Degenerativne listeze gr I-11
Disk C-D
Mogu¢i dodir pokrovnih ploha

F  Deformitet u koronalnoj ravnini
Pokrovne plohe nepravilne
Degenerativna etiologija
Disk C-D
Osteofiti

Dvije skale straznje kolumne opisuju male zglobove i stenozu kostanog dijela
spinalnog kanala.
Bez degeneracije malog zgloba
Degeneracija malog zgloba / bez stenoze
Degeneracija malog zgloba / stenoza:
a/ centralna
b/ lateralna
c/ foraminalna

1.1.c PROVOKACIJSKA DISKOGRAFIJA

Provokacijska diskografija je invazivna pretraga kojoj je cilj izazvati kod
pacijenta konkordantnu bol, odnosnu onaj stupanj boli koji pacijent osjeca
tijekom bavljenja razli¢itim aktivnostima. Degenerativne promjene
intervertebralnoga diska te posljedi¢no nastale rupture anulusa sa ili bez
kompromitacije korjenova spinalnih zivaca mogu uzrokovati radikularnu bol
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odnosno krizobolju. Rupture anulusa koje dovode do ekstraluminacije
kontrastnog sredstva i dobro se vizualiziraju diskografijom u visokoj su
korelaciji sa stupnjem krizobolje.*”

Degenerativne promjene najceS¢e zahvacaju vise nivoa. Standardnom
dijagnostickom obradom vrlo €esto nije moguce to¢no procijeniti koji od
degenerativno promijenjenih dinamickih vertebralnih segmenata uzrokuje bol,
a koje promjene su potpuno asimptomatske. Cilj diskografije je tocnije
vizualizirati rupturu anulusa te lokalizirati glavni generator bola. To se postize
provokacijom boli pri injiciranju kontrastnog sredstva. Ako pacijent tijekom
injiciranja kontrastnog sredstva intradiskalno javi bol koja odgovara stupnju
boli njegove kroni¢ne krizobolje onda je takva bol konkordantna, odnosno
diskografija je pozitivna. Ako pri injiciranju kontrastnog sredstva u podrucje
degenerativno promijenjenog diska, koji je pozitivan pri standardnoj
radioloskoj obradi, pacijent ne javlja znacajnu bol, tada mozemo iskljuciti
tretirani segment kao generator bola bez obzira na objektivan stupanj
degenerativnih promjena na MR.

Diskogenu bol mogu uzrokovati brojni faktori koji uz degenerativne
promjene i.v. diska 1 rupture anulusa ukljucuju prvenstveno male zglobove
odnosno straznje dvije kolumne.

Mijelografija nam pomaze u vizualizaciji korjenova te eventualne
kompresije unutar 1 izvan foramena, ali je insuficijentna u analizi anularne
rupture.

Ventralni dio anulusa 1 straznji longitudinalni ligament inervira isto
podrucje, periferno, slobodne krajeve zZivaca, vjerojatno proprioceptore za bol.
Straznji longitudinalni ligament u direktnom je kontaktu sa straznjim dijelom
anulusa te s ventralnim dijelom duralne vrece. Inervacijske fibrile protezu se
periferno uz anulus do visine i.v. foramena. To objaSnjava foraminalne 1
radikularne simptome kod pacijenata gdje zapravo ne dolazi do direktnog
kontakta ovojnice korjena spinalnog Zivca i materijala i.v. diska.”’ Kod
degenerativnih promjena senzorna vlakna stimuliraju upalni debris
degenerativno promijenjenog i.v. diska. Dodatno, epiduralne strukture
ukljucujuci 1 duralnu vrecu, epiduralna vaskulatura i okolne ligamentarne
strukture su bogato inervirane receptorima za bol, a materijal i.v. diska u
epiduralnom prostoru jako je osjetljiv na upalni podrazaj.’’

Bol koju pacijent javlja tijekom provokacijske diskografije prvenstveno
odgovara njegovoj kronicnoj krizobolji. Sekundarno, uzrok boli kod manjeg
broja pacijenata moze biti mehanicki, biokemijski ili upalni.
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Prednosti diskografije

Prednost diskografije je trostruka:

Prvo, aplikacija kontrastnog sredstva omogucuje nam detaljniju i precizniju
analizu intradiskalne anatomije pod kontrolom dijaskopije 1 kasnije
kompjutoriziranom tomografijom. Postkontrastno se vrlo to¢no moze
analizirati stupanj rupture anulusa, osobito u slu¢aju lateralnih,
ekstraforaminalnih lezija koje bez intradiskalne aplikacije kontrastnog
sredstva mogu ponekad ostati neprepoznate.

Drugo, provokacijska diskografija omogucuje nam preciznije odrediti glavni
generator bola. Budu¢i da je pacijentova bol subjektivna i na nju mogu utjecati
brojni faktori, ta uloga diskografije je jos uvijek kontroverzna.”*>*

Trece, tijekom postupka je moguce izmjeriti intradiskalni tlak $to takoder
moze utjecati na daljnji plan lijecenja.

Indikacije

Diskografija je ve¢ dugo prihva¢ena metoda. Objavljene su brojne studije 1
radovi koju opisuju 1 analiziraju provokacijsku diskografiju. Ipak, indikacije
su dosta kontroverzne i slabo definirane. Kada standardna radioloSka obrada,
koja ukljucuje standardne rtg snimke, kompjutoriziranu tomografiju 1
magnetsku rezonanciju, odgovara klinickoj slici, diskografija nije apsolutno
indicirana. Suprotno, kod pacijenata gdje klinicka slika ne korelira s nalazom
standardne, neinvazivne radioloSke obrade diskografija moze pomoc¢i pri
planiranju eventualnog operativnog zahvata. Provokacijska diskografija daje
nam odgovor na pitanje u kojem segmentu je glavni generator bola. Pacijenti
s ,,failed back" sindromom, koji su ve¢ prosli jednu ili viSe operacija, ¢esto
nakon operacije imaju 1 pojac¢anu raniju simptomatologiju. Kompjutorizirana
tomografija i magnetska rezonancija mogu biti dijelom insuficijentne zbog
superpozicije brojnih artefakata uzrokovanih osteosintetskim materijalom.
Kod takvih pacijenata provokacijska diskografija moze dati vrijedne podatke,
jer moZe bolje prikazati anatomske strukture, mogucu patologiju te eventualno
pseudoartroze ili drugu, asimptomatsku patologiju.
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Tehnika

Prije pristupanja zahvatu potrebno je detaljno prouciti i analizirati snimke i
nalaze standardne radioloSke obrade te usporediti s klinickim statusom.
Potrebno je biti upoznat s anamnestickim podacima, lokalizacijom 1
lateralizacijom simptoma te vrstom boli. Kod ve¢ ranije operiranih pacijenata
treba imati sve nalaze o ranijem lijeCenju. Svi ti podaci su neohodni da bi se
odredilo u koje segmente treba aplicirati kontrastno sredstvo i da bi se
adekvatno mogli analizirati rezultati diskografije, odnosno procijeniti da li je
bol konkordantna ili ne.

Provokacijska diskografija izvodi se u operacijskoj sali. Pristupa se uvijek sa
zdrave strane, odnosno suprotno od strane gdje pacijent javlja jacu bol.
Pacijent lezi u potrbusnom, polukle¢e¢em polozaju, a dijaskopska cijev (C
luk) je postavljena koso mediolateralno i nagnuta kraniokaudalno da bi se
bolje prikazala srednja trecina intervertebralnoga diska iznad i ispred malog
zgloba. Standardno se koriste 20-gauge punkcijske igle s vodilicom. Punkcija
intervertebralnog diska se izvodi pod kontrolom dijaskopije. VrSak vodilice se
plasira do prednjeg ruba anulusa, a kroz vodilicu se uvodi igla do srednje
tre¢ine intervertebralnoga diska. Polozaj vrska igle kontrolira se u AP smjeru
pomocu interspinozne linije 1 kose linije po krilu crijevne kosti. U profilu se
zatim korigira nagib igle prema intervertebralnom prostoru, a kosa projekcija
nam pomaze pri vizualizaciji i.v. foramena i malog zgloba.”>”* Aplikacija
kontrastnog sredstva prati se dijaskopski da se potvrdi adekvatan polozaj te
punjenje nukleusa te da se iskljuci punkcija anulusa. Taj polozaj se takoder
mora vizualizirati u dva smjera, AP i lateralnoj projekciji. Do anularne
punkcije najcesce dolazi ako je igla smjeStena previse ipsilateralno i naprijed
obi¢no kod opseznih degenerativnih promjena 1 izrazito suZenog i.v. prostora.
Kod uznapredovalih spondiloartropatija punkcijom diska vise periferno ispunit
¢e se dijeli disk kontrastom, jer se gubi jasna granica nukleusa i anulusa. To se
moze predviditi analizom MR 1 CT snimaka. Kod neoperiranih pacijenata
relativno jednostavno se punktira nukleus. Ponekad problem moze nastati kod
ranije operiranih pacijenata u slucaju postavljanja kostanog grafta ili kod
izrazenih postoperativnih degenerativnih 1 adhezivnih promjena s formiranim
masivnim osteofitima s tendencijom premostenja te spondiloartrozom malih
zglobova. U takvim slu¢ajevima ponekad se mora pristupiti punkciji s
ipsilateralne strane ili transtekalno. Opcenito najteze je punktirati L5-S1
intervertebralni prostor, jer imamo najmanji koStani prozor izmedu straznjih
elemenata i krila crijevne kosti za pozicioniranje igle. Potrebno je jako nagnuti
cijev.
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Analiza postkontrastnih diskograma

Nakon injekcije kontrast se ne mijeSa odmah sa sadrzajem i.v. diska nego ga
postiskuje u stranu. Kasnije se kontrast polako mijeSa sa matriksom difuzijom
te pojaCanim protokom koji je uzrokovan kompresijom hidrofilnog
proteoglikana. Nacin 1 brzina kojim se kontrast mijesa sa sadrzajem diska
ovise o stupnju fibroze nukleusa i o postojanju eventualnih fisura anulusa.

Stupnjevanje degenerativnih promjena na ucinjenim diskogramima opisao je
Adams sa suradnicima jo$ 1986. godine. Brojne oblike postkontrastnih
diskograma klasificirao je u pet osnovnih stupnjeva.

1. loptica pamuka. Kontrast homogeno ispunjava nukleus. Oblik moze
biti okrugao ili vretenast, centralno smjesten. Disk ne pokazuje znakove
degeneracije. Centralno je smjestena bijela amorfna masa nukleusa.
Kontrast se ne $iri na vanjski dio anulusa niti prolazi kroz i.v. foramen
ili epiduralni prostor prema spinalnom kanalu.

2. lobularni. Kontrast se vizualizira unutar nukleusa koji je lobuliranog
oblika. Kontrast je gus¢i rubno uz pokrovne plohe, a manjeg intenziteta
u sredini. Tipican oblik podsje¢a na hamburger ili potkovu. Ponekad se
lobulirani dijelovi mogu preklapati i na prvi pogled podsjecati na 1.
stupanj, lopticu pamuka. Za razliku od prvog stupnja, kontrast je
nehomogeno rasporeden.
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. nepravilan. Kontrast se nepravilno rasporeduje unutar nukleusa i
prodire u unutarnji dio anulusa. U ovom stupnju vidljivi su znakovi
degeneracije s fibrozom nukleusa i malim fisurama nukleusa 1
unutarnjeg anulusa. BriSe se granica izmedu nukleusa i anulusa.

. fisure. Diskogram pokazuje kontrastno sredstvo uz vanjski rub anulusa
do ispod ruba trupa kraljeska, ali kontrast ne izlazi iz diska kroz anulus.
Disk je uglavnom degenerativno promijenjen. Vidljive su jedna ili vise
radijalnih fisura anulusa koje su najces¢e smjestene uz straznju ili
lateralnu granicu diska. Cesto je vidljiv ,,buldging* fenomen i.v.diska.
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5. ruptura. Na diskogramima se vizualizira kontrast izvan anulusa 1 izvan
nukleusa. Kontrast se moze S$iriti prema spinalnom kanalu, dorzalno,
prema ventralno i lateralno, unutar foramena ili ekstraforaminalno.
Ponekad §irenje kontrasta sprjeava straznji longitudinalni ligament.*

Nakon aplikacije kontrastnoga sredstva intradiskalno te analize diskograma
pacijenti se upucuju na kompjutoriziranu tomografiju (CT) koja daje to¢nu
potvrdu da je kontrast injiciran na pravo mjesto, u podrucje nukleusa, jer je to
ponekad teze zakljuciti samo dijaskopski. Injekcija unutar anulusa otezava
analizu anatomskih struktura, ali isto tako moze biti uzrok neadekvatne bolne
reakcije pacijenta na pretragu. Sachs je sa suradnicima 1986. godine objavio
tzv. Dallasovu skalu diskograma koja klasificira nalaze CT/diskografije. Ta
klasifikacija precizno razlikuje degeneraciju od rupture anulusa.

Prva grupa klasifikacije analizira strukturu anulusa ovisno o stupnju
degenerativnih promjena: 0 - uredan nalaz

1 - lokalna, manje od 10%

2 - parcijalna, manje od 50%

3 - potpuna, vise od 50%
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Graficki prikaz stupnja degenerativne promjene anulusa:

Ruptura anulusa (ekstraluminacija kontrastnog sredstva) opisuje se kao
stupanj hernijacije uz lokalizaciju konstrastnog sredstva.
0 - nema
1 - kontrast unutar unutarnjeg dijela anulusa
2 - kontrast unutar vanjskog dijela anulusa
3 - kontrast izvan vanjskog ruba anulusa

Ovo je graficki prikaz kako se kontrast Siri unutar koncentri¢nih slojeva
anulusa.
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Treca kategorija opisuje klinicke simptome. Subjektivno opcenitu bol
pacijent ocjenjuje skalom od 0 (bez bolova) do 10 (najjaca moguca bol). U
drugom dijelu pacijent mora to¢no lokalizirati da li se bol Siri u nogu li
zahvac¢a samo donji dio leda. Pacijent mora stupnjevati i analizirati vrstu boli u
odnosu na njegovu kronicnu krizobolju:- samo pritisak

- razli¢ita
- sli¢na
- potpuno ista

Cetvrta kategorija daje informacije o tome koliko je kontrasta potrebno za
vizualizaciju odredenog i.v. diska. Ako je disk uredan, maksimalna koli¢ina
kontrasta je 3 ml. Ako postoji ruptura, tada se moze aplicirati viSe kontrasta.

U petoj kategoriji ispitivac¢ navodi ostale informacije koje mogu biti vazne
za interpretaciju, kao $to su promjene susjednih pokrovnih ploha, Schmorlove
hernije ili npr. ,,aplicirana je manja koli¢ina kontrasta jer je pacijent osjetio
izrazitu, nepodnosljivu bol*.*!

Bartynski je sa suradnicima 2008 objavio dopunjenu Dallasovu klasifikaciju.
Unutarnja anularna struktura je oStecena i to dovodi do radijalne rupture
anulusa. Manje radijalne rupture mogu se 1 previdjeti a tipicne degenerativne
promjene su ¢esto vrlo kompleksne. Oni su promjene i.v. diska na
postkontrastnim vertebrogramima podijelili u Sest grupa [A do F] 1 tri
podskupine svake grupe. A opisuje jednostavnu radijalnu rupturu anulusa
[podskupina 1], radijalnu rupturu s perifernim anularnim depom [2] i Siroku
radijalnu, anularnu rupturu [3]. B grupa opisuje paracentralnu, radijalnu
rupturu [ 1], kombiniranu centralnu i lateralna, radijalnu rupturu koja ide
prema perifernoj rupturi anulusa [2] 1 lateralnu, radijalnu rupturu prema
perifernoj rupturi anulusa [3]. C grupa diferencira centralnu, radijalnu rupturu
s lamelarnom lezijom anulusa [1], kombiniranu centralnu 1 lateralnu rupturu s
lamelarnom rupturom anulusa [2] 1 lateralnu, radijalu rupturu s lateralnom
rupturom anulusa [3]. U D grupi se nalaze centralna, lamelarna ruptura
anulusa [1], kombinirana centralna i lateralna, lamelarna ruptura anulusa [2] 1
lateralna, lamelarna, anularna ruptura [3]. E grupu ¢ine paracentralna anularna
ruptura [ 1], kombinirana centralna 1 lateralna periferna anularna ruptura [2] 1
lateralna periferna anularna ruptura. U F grupu spadaju opseZzna, kruzna,
lamelarna anularna ruptura [1], pridruZeni anularni fragmenti, slobodni
fragmenti anulusa 1 ,,bucket-handle* ruptura [2] te brojni slobodni fragmenti
anulusa sa opseznim oste¢enjem anulusa i debrisom [3].

Kompleksna radijalna ruptura, koja se $iri prema perifernoj kruznoj rupturi
anulusa, moze dovesti do fragmentacije rupturiranog dijela anulusa, stvaranja
slobodnih fragmenata uslijed ¢ega centralni dio ostaje slobodan s centralno
smjestenim nukleusom. Takoder periferna, kruzna ruptura anulusa moze se
prosiriti na vanjski anulus uz razvoj tzv. ,,bucket-handle* rupture koja se
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fragmentira 1 posljedi¢no ostavlja centralno dijastazu uz centralno smjesSten
nukleus.*

U slucaju da se kompjutoriziranom tomografijom potvrdi punkcija anulusa
potrebno je ponoviti provokacijsku diskografiju u istoj visini da bi se dobio
adekvatan odgovor na bolni podrazaj. Osnova diskografije je da uredan, zdrav
nukleus, bez anularne rupture ili drugih promjena i poremecaja ne uzrokuje
bol. Promijenjena struktura nukleusa moze biti (ali ne mora!) generator bola.
Pacijenti s kronicnom kriZoboljom vrlo ¢esto imaju promjene izrazene na vise
segmenata. Pitanje od interesa je koji je degenerativno promijenjen
intervertebralni disk glavni generator bola. Injekcija kontrastnog sredstva u
degenerativno promijenjen i.v. disk moze uzrokovati bol, iako prema nalazu
magnetske rezonancije i kompjutorizirane tomografije nalaz i ne mora biti
tako jasno izrazen. Za vrijeme diskografije pacijent je monitoriran da bi se
zakljucilo postoji li adekvatan odgovor na bolni podrazaj. Konkordantnu bol
pacijent vrednuje na skali od 1 do 10, a rezultat se onda usporeduje s
identi¢nim vrednovanjem prije provokacijske diskografije. Biljezi se koli¢ina
apliciranog kontrastnog sredstva te moment kada je pacijent javio bol. Ako
pacijent ne javi bol ili je bol neznatna u odnosu na njegovu kroni¢nu bol prije
aplikacije kontrastnog sredstva, takav diskogram se oznacava kao
diskordantni, odnosno taj segment nije generator bola.*

Intradiskalno mjerenje tlaka

Klasi¢no, tlak se mjeri tri puta. Prvi put, kada se injicirani kontrast po prvi
put vizualizira unutar nukleusa, tzv. pocetni tlak. Drugi put kada pacijent javi
bol, a tre¢i mjereni tlak je maksimalni tlak tijekom diskografije.

Teoretski, niski tlak pri javljanju boli kemijska je reakcija kod izrazenih
anularnih ruptura. Aplikacija kontrasta u zdravi disk trebala bi rezultirati viSim
tlakom nego aplikacija u degenerativno promijenjen nukleus ili kod rupture
anulusa.

Provokacijska diskografija je relativno sigurna metoda. NajceSce
komplikacije su infekcija, hematom ili oSte¢enje Zivca na Sto se pacijenta
mora ranije upozoriti. Budu¢i da se koriste tanke igle te ranije bira pristup
intervertebralnom disku, vrlo su rijetki sluc¢ajevi krvarenja ili oStecenja Zivaca.
Ako se zbog anatomskih razlika treba pristupiti transduralno, moguce su
kasnije glavobolje iako su 1 one izrazito rijetke. Najopasnija komplikacija je
discitis. Rizik od upale se smanjuje preoperativno intravenski aplikacijom
antibiotika. Ako pacijent nakon diskografija ima dugotrajne bolove koji ne
odgovaraju njegovim ranijim simptomima ili ima promijenjenu krvnu sliku —

21



poviSene leukocite ili C-reaktivni protein, tada se odmah mora reagirati. U tom
slu¢aju potrebno je uciniti MR ili ponoviti CT da bi se iskljucio ili potvrdio
osteomijelitis.

Pitanje eventualne sedacije tijekom diskografije takoder je kontroverzno. U
slucaju da se daje, treba biti minimalna da ne bi prekrila adekvatan odgovor na
bolni podrazaj $to je jedan od osnovni ciljeva same pretrage. Vecina autora se
slaze na temelju klini¢kog iskustva, da vecina pacijenata moze adekvatno
podnijeti pretragu uz samo lokalnu anesteziju na mjestu ulaska igle pod kozu.
Lokalna anestezija treba se davati oprezno 1 samo povrsno da se izbjegnu
dublje smjestene strukture kao $to su vanjski rub anulusa 1 ovojnica korijena
spinalnog Zivca, jer to moZe dati lazno negativne rezultate pretrage.

Uloga diskografije

Postoje brojne dileme 1 suprotna misljenja radioloskih 1 neurokirurskih
drustava o vrijednosti diskografije kao dijagnosticke metode kod pacijenata s
kroni¢nom kriZzoboljom sa ili bez radikulopatije. Razli¢ita misljenja postoje od
samih pocetaka diskografije. Razvojem suvremene radiologije te uvodenjem
brojnih osjetljivih 1 specificnih, neinvazivnih radioloSkih pretraga,
prvenstveno magnetske rezonancije ali 1 viSeslojne kompjutorizirane
tomografije, poceo se smanjivati broj invazivnih pretraga kao Sto su
mijelografija te osobito diskografija. U nekim centrima diskografija je,
medutim, ostala dio rutinske dijagnosticke obrade kod pacijenata gdje klinicka
slika ne korelira u potpunosti s nalazom standardne, neinvazivne radioloske
obrade odnosno kao dio preoperativne pripreme ve¢ ranije operiranih
pacijenata.

Tri su osnovne grupe problema:

[—

. Je li postupak siguran?

2. Koja je korist pacijenta od pretrage?

3. Utjece li pozitivna diskografija, tj. konkordantna bol na dugotrajni
uspjeh operacijskog lije¢enja, odnosno je li negativan nalaz dovoljan
razlog za odustajanje od operativnog lijecenja?

Postoje brojne studije koje pokuSavaju odgovoriti na ta pitanja 1 utvrditi
stvarnu vrijednost diskografije.*** Nazalost, osim na prvo pitanje, u druga dva
slucaja je ostalo joS uvijek puno dilema i nesuglasica. To je dijelom
uzrokovano kompleksnom patologijom ispitivanih pacijenata, dijelom
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nedostatkom standardiziranih definicija $to je to€no konkordantna, a §to
diskordantna bol, a dijelom zato Sto ne postoji zlatni standard postoperativnog
pracenja.

Sto se tide sigurnosti pretrage, dokazano je da je provokacijska diskografija
sigurna u velikom postotku. Komplikacije kao $to su infekcija, krvarenje 1
ozljeda zivaca vrlo su rijetke. Davanje antibiotika prije pretrage znacajno je
umanyjilo rizik od upale, naravno pod uvjetom da se pretraga izvodi u strogim
aseptickim uvjetima.

Do sada nije u potpunosti potvrdena korist provokacijske diskografije.
Ranije, prije uvodenja magnetske rezonancije u rutinsku dijagnosticku praksu
provokacijska diskografija je bila zastupljenija, jer je u kombinaciji s
postkontrastno u¢injenim CT davala vrijedne podatke. Razvojem radioloSke
dijagnostike invazivne kontrastne pretrage su pomalo gubile na vaznosti. U
danasnje doba ponovno se sve vise uvida vrijednost kontrastnih invazivnih
pretraga u kombinaciji s modernim neinvazivnim pretragama koje daju vise
vrijednih podataka.*®*’
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1.2. SVRHA RADA

Diskografija je pretraga koja je ve¢ dugo dio klini¢ke prakse. Medutim, jo§
uvijek su otvorena brojna pitanja glede dijagnosticke 1 prediktivne vrijednosti
provokacijske diskografije. Zato je 1 buduc¢nost diskografije nejasna. Za
razliku od ostalih dijagnostickih metoda u radiologiji, ovdje je tijekom
vremena bilo relativno malo tehni¢kih promjena u samoj proceduri. Najveci
napredak je u razvoju dijaskopije koja pomaze u lokalizaciji 1 vizualizaciji pri
postavljanju igle u interdiskalni prostor ili intraforaminalno. Danas je ta
metoda sigurnija, jer su bolji opticki instrumenti koji omogucuju bolji i
precizniji pogled te stoga 1 manji postotak komplikacija uvodenja igle. Zato 1
sam postupak traje krace §to je, naravno, ugodnije za pacijenta. Razvojem
aparature znacajno je smanjena koli¢ina zracenja, kako za pacijenta tako i1 za
osoblje koje vrsi pretragu (ispitivac, inzenjer medicinske radiologije,
instrumentarke). Briga za zraCenje s godinama postaje sve vaznija. Razvoj
kontrastnih sredstava takoder je bitan za buduénost diskografije. Danas su nam
na raspolaganju znacajno sigurnija sredstva koja izazivaju bitno manje
komplikacija nego je to bilo ranije. U slu€aju dokazane reakcije na jod, danas
postoji moguénost davanja paramagnetskog kontrastnog sredstva, gadolinija
koji se doduse ne moze vizualizirati dijaskopski, ali se u tom slu¢aju nakon
aplikacije pacijenta upucuje na magnetsku rezonanciju koja takoder s vrlo
visokom specificno8¢u i osjetljivosti moze analizirati stupanj degenerativnih
promjena 1.v. diska i unutarnju rupturu anulusa. Kod takvih pacijenata gubimo
naravno vrijednu analizu postkontrastnih diskograma, ali ipak mozemo postici
adekvatnu analizu 1 dijagnostiku $to je ranije bilo nemoguce.

Glavni problem diskografije je subjektivnost u odredivanju konkordantne i
diskordantne boli te vrijednost tog podatka u procjeni vrste terapije
(operativne ili konzervativne), odnosno vrsti operativnog zahvata.

Da bi provokacijska diskografija postala standardizirana te manje
kontroverzna pretraga, potrebne su daljnje studije za evaluaciju diskogene
boli.

Nadamo se da ¢e ova studija pomo¢i u boljem vrednovanju. Ona analizira
pacijente koji su operativno lije€eni kao 1 pacijente koji su nastavili sa
konzervativnom terapijom, ukljucuje pacijente koji su prosli provokacijsku
diskografiju kao i one koji su nastavili sa svojom terapijom bez diskografije.

Svrha je pomo¢i odgovoriti na pitanje je li diskografija u mogucénosti
lokalizirati to¢no onaj dio intervertebralnoga lumbalnoga segmenta koji je
stvarni, glavni generator bola.

Takoder zelimo ustanoviti moZze li diskografija to¢no predvidjeti koji ¢e
pacijenti dobro reagirati na operativno lijeCenje, a koji ne.
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2. CILJ 1 HIPOTEZA

2.1. CILJ

Cilj je predloZenoga istrazivanja utvrditi doprinosi li provokacijska
diskografija boljem ishodu lijecenja.
SPECIFICNI CILJEVI:

a) Provokacijska diskografija tocno upucuje na generator bola kod bolesnika
s kroni¢nom krizoboljom kod kojih postoji najmanje dva moguca generatora
bola dijagnosticirana magnetskom rezonancom.

b) Provokacijska diskografija pouzdano dokazuje rupturu fibroznog prstena
1.v. diska.
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2.2. HIPOTEZA

Provokacijska diskografija odreduje to¢an generator bola Sto ¢e
omoguciti preciznije 1 tocnije planiranje zahvata, a time se mogucénost
neuspjele operacije smanjuje na minimum.

Dakle, dodavanjem provokacijske diskografije standardnom
dijagnostickom postupku postize se bolji rezultat kirur§kog lijecenja.
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3. MATERIJALI I METODE (ispitanici —
uzorak)

3.1. ISPITANICI

U studiju su ukljuceni bolesnici kod kojih kroni¢ni bolovi u krizima uz
Sirenje u nogu traju vise od Sest mjeseci. Svi ti pacijenti su ve¢ prosli
specijalisticki pregled 1 standardnu dijagnostiku. Pregledani su ve¢ viSe puta
od strane neurokirurga i fizijatra. Bili su na fizikalnoj terapiji, ali bez vidnog
poboljSanja nakon provedenog lijeCenja. Mnogi od njih su bili podvrgnuti i
drugim, ne kirurSkim metodama lijeenja, takoder bez znacajnijega ucinka.

Nakon detaljne anamneze i klinickog pregleda bolesnici su bili upucéeni na
standardnu dijagnosticku, radioloSku obradu koja ukljuc¢uje konvencionalne
snimke lumbosakralne kraljeznice u dvije, standardne projekcije, CT i MR
lumbalne kraljeznice te na kraju na provokacijsku diskografiju i
CT/diskografiju .

Ispitivana skupina bila je dvostruko veca od kontrolne. Analizom snage testa
uz uvjet 8%-tne razlike postizivih bodova na Oswestry questionaire
instrumentu u srednjem rasponu dogadaja uz 5%-tnu razinu znacajnosti 1 80%-
tnu snagu procijenjene veli¢ine uzorka je n=310. (Tablica 1.)

Tablica 1. Analiza snage testa

McMemar's Test on Two Correlated Proportions @ N vs, Power
Mchemar's Test (HO; Delta = 0)
M vs, Power (Delta=0,1, Eta =04, Alpha = 0,05)

&

Required Sampla Size (M)
I
F=]
(=]
S ——

&
=

300

250 - “ — :
0,70 0,75 0,80 0,85 0,90 0,85 1,00

Powar Goal
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U studiju je uklju€eno 310 ispitanika, 179 Zena 1 131 muSkaraca, Zivotne
dobi izmedu 23 1 74 godina, prosje¢no 49 i pol. Svaki ispitanik je ispunio tri
skale: Oswestry (Slika 1.), SF 36 (Slika 2.) Zung + MSPQ (Slika 3.) prije
operacije te u jednakom vremenskim intervalima tijekom pracenja.

Predoperativna obrada kao prvo ukljucuje evaluaciju klinicke slike svakoga
pojedinca u komparaciji s anamnezom. Zatim slijedi standardna, neinvazivna
radioloska obrada koja se sastoji od snimka lumbosakralne kraljeznice, CT 1
MR LS kraljeznice. Ako se standardnom rtg obradom nadu promjene na vise
od jednog segmenta (po Thalgott klasifikaciji D, E 1 F stupanj), odnosno
promjene zahvacaju vise od jedne kolumne, a mogu uzrokovati bol koja
odgovara klinickoj slici, tada su ti pacijenti moguci kandidati za provokacijsku
diskografiju.

Dakle, glavni kriteriji ukljucivanja u studiju su bili dva ili viSe moguca
generatora bola na MR, bolovi u krizima koji traju viSe od 6 mjeseci sa ili bez
bolova u nozi.

Apsolutni iskljuéni kriteriji iz studije su tumori, trauma, upala 1 trudnoca.
Takoder je faktor iskljuCivanja iz studije bila i vise od jedne ranije operacije
na segmentu od interesa.

Psihi¢ka oboljenja su bila relativni kriterij isklju¢ivanja u studiju. Trebalo je
procijeniti je 11 psihi¢ki poremecaj uzrokovao subjektivno stanje kroni¢ne
krizobolje ili je dugotrajna 1 tvrdokorna krizobolja dovela do odredenih
psihic¢kih promjena. U tu svrhu ispitanici su ispunili Zung 1 MSPQ test koji je
standardizirano ukazao na stupanj psihickog stanja. Ako su rezultati na Zung
testu opceg stanja zdravlja bili visi od 33, to se karakteriziralo kao visok
stupanj depresivnosti i ti su ispitanici bili privremeno iskljuceni iz studije te
poslani na lijecenje. Rezultati od 18 do 33 upucivali su na umjerenu
depresivnost koja sama po sebi nije iskljucni kriterij iz studije. U slucaju da je
kod tih ispitanika rezultat MSPQ testa bio visi od 12, oni su isto privremeno
iskljuceni iz studije do poboljSanja njihovog psihi¢kog stanja i do boljih
rezultata na testiranju Zung 1 MSPQ testu.

Primarni ishod ili Oswestry disability index (ODI) maksimalno iznosi 50
bodova ili 100%. Znacajna razlika izmedu dvije predoperativne skupine
trebala bi biti 4 boda ili 8%.

Sekundarni ishod rac¢una se iz rezultata testa SFPF36 odnosno skala opce
kvalitete Zivota. Dodatno se ocjenjuje 1 stupanj zadovoljstva bolesnika
lijecenjem, skalom po Likart-u u kojoj ispitanik subjektivno daje ocjenu svoje
terapije na skali od 1 do 5, gdje ocjena jedan oznacava potpuno
nezadovoljstvo, a ocjena 5 maksimalno zadovoljstvo 1 uspjeh postignut
lijecenjem.

Ispitanici moraju predoperativno i postoperativno oznaciti kvalitetu Zivota
na vizualnoj analognoj skali (VAS - Slika 4.).

Takoder Ce ispitanici nakon svega morati odgovoriti na pitanje bi li
ponovno dopustili na sebi raditi provokacijsku diskografiju?
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Slika 1. Oswestry test

#

Odjel za kirurgiju kraljesnice, Klinika za traumatologiju Zagreb
Klinicka bolnica ,Sestre Milosrdnice”

Oswestry Disability Questionnaire ver 2.0

Prezime i ime

Amb. broj Datum

Molimo odgovorite na sva poglavija. PrekriZite samo jedan kvadrati¢ u pojedinom
poglaviju koji najvise opisuje kako se osjecCate danas.

Poglavlje 1: Jadina boli

Co0000

sada sam bez bolova
bol je vrlo blaga

bol je srednje teSka
bol je priliéno teska
bol je izrazito teSka
bol je neizdrziva

Poglavlje 2: Osobna njega (pranje, obladenje i dr.)

Co0000

mogu se normalno brinuti o sebi bez pojave boli

mogu se normalno brinuti o sebi, ali je vrlo bolno

briga o sebi izaziva bol, pa sam usporen i pazim na pokrete
trebam malu pomo¢, ali vecinu osobne njege obavljam samostalno
trebam svakodnevnu pomo¢ u vecini osobne njege

ne mogu se sam obuci, perem se s teSko¢om i ostajem u krevetu

Poglavlie 3: Dizanje tereta

cooo0dO0do

mogu diéi tezi teret bez boli

mogu di¢i tezi teret, ali to izaziva bol

zbog boli ne mogu dignuti teret s poda, ali mogu teret sa stola

zbog boli ne mogu dignuti tezi teret sa stola, ali mogu lagani do srednje teski
mogu di¢i samo vrlo lagan teret

ne mogu nista dignuti ni nositi

Poglavlie 4: Hodanje

coo00dO0dOo

bol me ne sprje€ava prohodati bilo koju udaljenost

bol me sprjeCava hodati viSe od 2 kilometra

bol me sprjeCava hodati viSe od 500 metara

bol me sprjeCava hodati vise od 100 metara

mogu hodati jedino uz pomo¢ Stapa ili Stake

vecinu vremena provodim u krevetu i kreéem se samo do toaleta
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Poglavlie 5: Sjedenje

o000 0

mogu sjediti koliko god zelim na bilo kojem stolcu

mogu sjediti koliko god Zelim jedino na mojem najboljem stolcu
bol me sprjeCava sjediti duze od 1 sata

bol me sprjeCava sjediti duZze od % sata

bol me sprjeava sjediti duze od 10 minuta

zbog boli uop¢e ne mogu sjediti

Poglavlje 6: Stajanje

ooo0o0oo

mogu stajati koliko Zelim bez pojave boli
mogu stajati koliko zelim, ali to izaziva bol
bol me sprjeCava stajati duze od 1 sata

bol me sprjeava stajati duZe od 2 sata
bol me sprje€ava stajati duZze od 10 minuta
zbog boli uopée ne mogu stajati

Poglavlie 7: Spavanje

oooo0o0do

moje spavanje nikada ne prekida bol

moj spavanje je ponekad ometano zbog boli
zbog boli spavam manje od 6 sati

zbog boli spavam manje od 4 sata

zbog boli spavam manje od 2 sata

zbog boli uopée ne spavam

Poglavlje 8: Spolni Zivot (pitanje za one koji konzumiraju spolne odnose)

cooo0do

moja spolna aktivnost ne izaziva dodatnu bol
moja spolna aktivnost izaziva dodatnu bol

moja spolna aktivnost je vrlo bolna

moja spolna aktivnost je rijetka zbog boli

moja spolna aktivnost je gotovo odsutna zbog boli
zbog boli uopée nemam spolnih aktivnosti

Poglavlje 9: Drustveni zZivot

coo0o00dOo

moj drustveni zivot je normalan i ne izaziva bol

moj drudtveni Zivot je normalan, ali poveéava stupanj boli
bol ograni€ava moje zahtjevnije aktivnosti, npr. sport, i sli¢no
bol ograni€ava moj drustveni zivot pa ne izlazim kao prije
bol ograni€ava moj drustveni Zivot na kucu / stan

zbog boli uopée nemam drustvenog zivota
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Poglavlje 10: Putovanje

COo0000

mogu putovati kamo Zelim bez izazivanja boli

mogu putovati kamo zelim, ali to izaziva bol

bol je jaka, ali mogu putovati duze od 2 sata

bol me ograni¢ava na putovanja manje od 1 sata

bol me ograni€ava samo na kratka i nuzna putovanja do 30 minuta
bol me potpuno spre€ava u putovanju, osim do mjesta lijeCenja
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Slika 2. SF.36 upitnik

‘_ Klini¢ka bolnica ,,Sestre Milosrdnice*
E Klinika za traumatologiju Zagreb

SUBJEKTIVNA OCJENA ZDRAVLJA (SF.36)

Prezime i ime

Amb. broj Datum

1. Opéenito, da li biste rekli da je Vase zdravlje: (zaokruZzite jedan odgovor)
odli¢no 1
vrlo dobro 2
dobro 3
zadovoljavajuce 4
lose 5

2. Biste li svoje zdravlje u usporedbi sa zdravljem vasih vr$njaka ocijenili kao:
znatno bolje 1
bolje 2
podjednako 3
losije 4
znatno loSije 5

3. U usporedbi sa pros§lom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje?
puno bolje nego prije godinu dana 1
malo bolje nego prije godinu dana 2
otprilike isto kao prije godinu dana 3
malo losije nego prije godinu dana 4
puno losije nego prije godinu dana 5

Slijedeca se pitanja odnose na aktivnosti kojima se mozda baviti tijekom jednog tipi¢nog dana. Da li vas
trenutno Vase zdravlje ograni¢ava u obavljanju tih aktivnosti? Ako DA, u kojoj meni?

AKTIVNOSTI

DA
puno

DA NE
malo | nimalo

Fizicki naporne aktivnosti kao $to su tréanje, podizanje teskih predmeta, naporni sportovi

2

Umjereno naporne aktivnosti npr. pomicanje stola, voznja biciklom,boc¢anje i sl.

Podizanje ili noSenje torbe s namirnicama

Uspinjanje uz stepenice (nakoliko katova)

Uspinjanje uz stepenice (jedan kat)

Saginjajne, klecanje, pregibanje

Hodanje vise od 1km

Hodanje oko pola km

Hodanje 100 m

Kupanje ili oblacenje

[N (YUY UG VI NN VI (UNINY VRIS (U N

NN NN
WL W[W WL W W W|W

5. Da li ste u protekla 4 tjedna u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima imali neki od
sljedec¢ih problema zbog svog fizickog zdravlja? (zaokruzite jedan broj u svakom redu)

DA

NE

Skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima

Obavili ste manje nego Sto ste zeljeli

Niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti

— | = | —

Imali ste poteskoca pri obavljanju posla ili nekih drugih aktivnosti (npr. morali
ste uloziti dodatni trud

N (NN
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6. Da li ste u u protekla 4 tjedna imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri obavljanju
nekih drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih problema (npr. osjecaj
depresije ili tjeskobe)?

DA

Skratili ste vrijeme provedeno na radu i drugim aktivnostima

Obavili ste manje nego ste zeljeli

— | — | —

Niste obavili posao ili druge aktivnosti onako pazljivo kao obi¢no

7. U kojoj su mjeri, u protekla 4 tjedna , Vase fizicko zdravlje ili Vasi emocionalni problemi utjecali na
Vase uobicajene drustvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili drugim ljudima?

uopce ne 1
u manjoj mjeri
umjereno
prili¢éno
izrazito

(O, N SN US I \S)

8. Kakve ste tjelesne bolove imali u protekla 4 tjedna?

nikakve
vrlo blage
umjerene
teske

vrlo teske

DA W

9. U kojoj su vas ti bolovi u protekla 4 tjedna ometali u Vasem uobic¢ajenom radu (ukljucujuéi rad izvan
kuce i kuéne poslove)?

uopcée ne
malo
umjereno
prilicno
izrazito

AW

10. Slijedeca pitanja molim vas odgovorite o tome kako se osjecate i kako ste se osjecali u protekla
4tjedna.

Molim Vas da za svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji ¢e najblize odrediti kako ste se
osjecali.

Koliko ste (se) vremena u protekla 4 tjedna: (zaokruzite jedan odgovor u svakom redu)

stalno sk9r0 dobar dio povremeno | rijetko nikada
uvijek vremena

Osjecali puni zivota 1 2 3 4 5 6
Bili vrlo nervozni 1 2 3 4 6
Oﬁ] ec?lvll tako potlstemm.d.a Vas 1 5 3 4 5 6
nije nista moglo razvedriti

Osjecali se spokojnim i mirnim 1 2 3 4 5 6
Bili puni energije 1 2 3 4 5 6
Osjecali malodus$nim i tuznim 1 2 3 4 5 6
Osjecali iscrpljenim 1 2 3 4 5 6
Bili sretni 1 2 3 4 5 6
Osjecali umornim 1 2 3 4 5 6
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11. Koliko su Vas vremena u protekla 4 tjedna Vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi ometali u

drustvenim aktivnostima (npr. posjete rodbini, prijateljima itd.)

stalno

skoro uvijek
povremeno
rijetko
nikada

WA W -

12. Koliko je u Vasem slu¢aju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje navedenih tvrdnji?

potpuno | uglavnom ne uglavnom | potpuno

to¢no tocno Znam netocno netocno
Cini mi se da se razbolim lakse nego drugi ljudi 1 2 3 4 5
Zdrav sm kao i bilo tko drugi koga poznajem 1 2 3 4 5
Mislim da ¢e mi se zdravlje pogorsati 1 2 3 4 5
Zdravlje mi je odli¢no 1 2 3 4 5
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Slika 3. ZUNG i MSPQ upitnici

ZUNG

Type N (z<17)

Type R (z17-33, m<12)
Type DD (z>33)

Type DS (z17-33, m>12)

Molimo Vas zaokruZite broj koji najviSe odgovara Vasem raspoloZenju:

- - - - - — - — -y

Deprimiran sam i nesretanv 0 1 2 3 | 0 - rijetko ili nikada !
Povremeno briznem u plac 0 1 2 3 | (manje od jednog dana u |
Tesko navecer zaspem 0 1 2 3 L !

. . . r tjednu) |
Osjecam da nitko ne brine 0 1 2 3 1 Kad |
Gubim na tezini 0 1 2 3 | 1_dp02n§ a tied :
Patim od zatvora stolice 0 1 2 3 | (1 do ) anau vJe nu) !
Srce mi lupa brze 0 1 2 3 | 2 — umjereno Cesto !
Umoran sam bez razloga 0 1 2 3 . (3 do 4 dana u tjednu) !
Ustajem prerano 0 1 2 3 . 3 —vrlo &esto |
Nemiran sam 0 1 2 3 . (5 do 7 dana u tjednu) i
Nervozniji sam nego nekada 0 1 2 3 : !
Osjecam se kriv 0 1 2 3 : !
Drugi bi se veselili da ja umrem 0 1 2 3 ST T T
Ujutro se osje¢am najbolje 3 2 1 0
Jedem kao prije 3 2 1 0
Uzivam u seksu 3 2 1 0
Razum mi je bistar kao prije 3 2 1 o L _____

1
- - y ' 3 - rijetko ili nikada
1 tvari 1 k 2 1 !
Obavljam stvari lagano kao prije 3 0 | (manje od jednog dana u
Nema nade za bolju buduénost 3 2 1 0 ' tjednu)
. ' 2 — ponekad

Odluku donosim lagano 3 2 1 0 ' (1 do 2 dana u tjednu)
Koristan sam i poZeljan 3 2 1 0 i 1 - umjereno é'esto
5 i (3 do 4 dana u tjednu)
Zivot mi je ispunjen 3 2 1 0 i 0 — vrlo &esto
Veselim se stvarima kao prije 3 2 1 0 i (5 do7 dana u tjednu)

_______________________
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MSPQ2

Molimo Vas opisite kako ste se osjecali tokom proslog tjedna
zaokruzujudi broj koji najviSe odgovara VaSem stanju. Ne razmisljajte
pre dugo i odgovorite na sva pitanja.

Susenje usta
0 1 2 3

Znojenje cijelog tijela

0 1 2 3
Treperenje ili skakanje miSi¢a

0 1 2 3

. . . .. . 0 - ne uopée
Osijecaj topline u cijelom tijelu ' 1 malo, lagano
Lo 23 | 2 jako
Nervoza u Zelucu ' 3 _ne moze
0 I 2 3 | jace/gore

Pulziranje u vratu L o]
0 1 2 3

Mucénina

0 1 2 3
Bol ili gréevi u zZelucu

0 1 2 3

Omaglice

Slabost / nesigurnost u nogama

0 1 2 3
Osjecaj malaksalosti, nesvijestica

0 1 2 3
Zamagljenost vida

0 1 2 3
Osjecaj napetosti na ¢elu

0 1 2 3
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3.2. UZORAK

Radioloska analiza lumbalne kraljeznice temelji se na klasifikaciji koju su
predlozili Thalgott i suradnici (The Spine Journal 4; 2004).

Nakon standardne radioloske, neinvazivne obrade, koja upucuje na dva ili
viSe moguca generatora bola, obje skupine, ispitivana 1 kontrolna, bile su
upoznate s detaljima provokacijske diskografije te su morale potpisati
pristanak na invazivnu, kontrastnu pretragu. Ispitanici koji su pristali na
uklju¢ivanje u studiju 1 randomizaciju izvlacili su jednu od devet izvana
neoznacenih jednakih kuverta u kojima je omjer DA za provokacijsku
diskografiju prema NE (dakle, operacija samo na temelju anamneze, klinicke
slike 1 rezultata dobivenih standardnom, neinvazivnom radioloskom obradom)
bili 6:3. Ispitanici koji su odbili randomizaciju, dakle slu¢ajan izbor oko
provodenja diskografije, bili su iskljuceni iz studije, ali su ukljuceni u tzv.
opservacijsku grupu te im je bilo omogucéeno da sami odaberu Zele li biti
podvrgnuti diskografiji ili ne. Ispitanici koji su se samostalno odlucili na
diskografiju posluzili su za ispitivanje jacine placebo efekta, jer su oni bili viSe
uvjereni u korist provokacijske diskografije od ispitanika kojima je
diskografija radena slucajnim odabirom.

Nakon potpisanog pristanka odabranim je ispitanicima uc¢injena
provokacijska diskografija. Pretraga se vr$i u operacionoj sali u opéim
uvjetima antisepse. Ispitanik lezi u kleCe¢em, poluleze¢em polozaju, u
budnom je stanju. Nakon intravenske aplikacije sedativa igla se pod kontrolom
dijaskopije uvodi unutar morfoloski promijenjenih segmenta lumbalne
kraljeznice posterolateralnim pristupom. Igla s vodilicom se uvodi pod
kontrolom dijaskopije. Prvo se postavlja igla u AP polozaju orijentirajuci se
po interspinoznoj liniji te liniji koja prati kranijalnu konturu krila crijevne
kosti (Slika 5.1 6.)

Slika 5. prikaz C-luka i polozaj Slika 6. polozaj interspinozne linije
ispitanika i linije koja prati kranijalnu
konturu Kkrila crijevne kosti

37



Zatim se lateralnom projekcijom korigira kut igle ovisno o interdiskalnom
prostoru (Slika 7. i 8.).

Slika 7. prikaz C-luka i polozaj Slika 8. korekcija kuta igle
ispitanika u lateralnoj projekciji

Na kraju se kosom projekcijom korigira poloZaj prema interforaminalnom
otvoru (Slika 9. i 10.)

Slika 9. prikaz C-luka i polozaj Slika 10. korekcija poloZaja prema
ispitanika. interforaminalnom otvoru
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Adekvatan polozaj igle potvrduje se aplikacijom manje koli€ine kontrastnog
sredstva. Upotrebljavamo neionsko vodotopivo jodno kontrastno sredstvo
Omnipaque koje u organizmu ne sudjeluje ni u kakvim procesima, nego se
izlucuje u prvotnom obliku preko bubrega. Nakon potvrde korektnog polozaja
pazljivo se pod kontrolom dijaskopije aplicira kontrastno sredstvo te analizira
njegovo Sirenje, kako ispunjava intradiskalni prostor anulusa i dolazi i do
ekstraluminacije. Ispitanik mora odgovoriti na pitanje o jacini 1 vrsti bola,
nakon Cega ¢e se odluciti o eventualnom kirurSkom zahvatu (26-30). Rezultati
provokacijske diskografije analizirat ¢e se prema Adamsovoj klasifikaciji.
Poslije diskografije bolesnici ¢e biti upuceni na postkontrastnu CT pretragu
lumbalne kraljeznice. Analiza CT/diskografije temeljit ¢e se na Dallasovoj
klasifikaciji (The Spine Journal 12;1987).

Analizira se nalaz diskografije i usporeduje s nalazom standardne radioloSke
obrade. Zatim se vr$i klasifikacija po Thalgottu. Tip A, B 1 C nisu bili
kandidati za operaciju.

U slucaju pozitivne diskografije, ispitanici su bili kirurski lijeceni. Kod
diskopatija Tip D po Thalgottu, na jednom segmentu radila se
neinstrumentirana fuzija a na viSe segmenata (uglavnom dva segmenta)
transpedikularna fiksacija Kod diskopatija s pomakom (Tip E1 F po
Thalgottu) pristupilo se cirkumferencijalno — posterolateralno 1
interkorporalno.

Postoperativno su ispitanici pra¢eni u pravilnom razmacima tri, Sest, devet,
dvanaest 1 dvadeset Cetiri mjeseca kasnije. Pri svakom kontrolnom pregledu
ispitanici su ispunjavali iste testove koje su ispunjavali 1 prije operacije.
Preliminarne rezultate smo analizirali nakon 50% ispitanika.
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3.2.a STATISTICKE METODE

Rezultati istrazivanja prikazani su tabli¢no 1 graficki.
Analiza snage testa ucinjena je McNemarovim testom korelacije. Analiza
abnormalnosti raspodjele u¢injena je Smirnov-Kolmogorovljevim testom.
Primijenili smo parametrijske 1 neparametrijske testove. U analizi razlika
izmedu zavisnih kvantitativnih varijabli upotrijebili smo zavisni t-test,
odnosno Wilcoxonov test parova. [zra¢unali smo parametrijski Pearsonov i
neparametrijski Spearmanov koeficijent korelacije izmedu pojedinih
kvantitativnih varijabli. Razlike u kategorijskim 1 kvalitativnim varijablama
analizirali smo X testom. Sve P vrijednosti ispod 0,05 su smatrane
znaCajnima. U analizi smo koristili programsku podrsku StatSoft, Inc. (2008).
STATISTICA (data analysis software system), version 8.0. www.statsoft.com.
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4. REZULTATI

Pregledano je 356 ispitanika od kojih je u studiju je uklju¢eno 310 (M-131,
F-179), u dobi izmedu 23 1 74 godina starosti, prosje¢no 49 i pol godina. 46
ispitanika je odbilo sudjelovanje u studiji. Ispitanici su obradeni u Klinici za
Traumatologiju u Zagrebu u periodu od 2004. do 2009. godine. Slu¢ajnim
odabirom (randomizacijom) izabrano je 207 ispitanika u skupinu diskografija i
103 ispitanika u kontrolnu skupinu. Kod 10 ispitanika u skupini koje je
randomizacijom predvidena za diskografiju statistickim testovima je nadena
visoka depresivnost (rezultat na Zung testu je bio veci od 33) odnosno jaka
somatizacija (rezultat MSPQ testa veci od 12 uz rezultate Zung testa 18 do
33). Diskografija je radena u Klini¢koj bolnici ,,Sestre Milosrdnice* - Klinici
za traumatologiju u Zagrebu. Kod 39 ispitanika diskografija je bila negativna,
bol nije bila konkordantna te su zato iskljuceni iz studije. Kod 158 ispitanika
nalaz diskografije je bio pozitivan. U toku jednogodisnjeg pracenja 2
ispitanika se nisu odazvala kontrolama. Od preostalih 156 ispitanika njih 72 je
imalo degenerativnu bolest diska (DDD) a kod 84 ispitanika radilo se o
degenerativnim promjenama apofizealnih, malih zglobova, o diskopatiji s
pomakom ili o nekom drugom generatoru bola. Tu skupinu smo oznacili kao
skupinu stenoza. U kontrolnoj skupini od 103 ispitanika DDD grupu se
sastojala od 57 a grupa stenoza od 46 ispitanika. (7ablica 2.)

Tablica 2. Dijagram pokazuje tijek ispitanika kroz sve faze
randomizirane studije.
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BROJ UPISANIH ISPITANIKA

n=356)
ODBILI
SUDJELOVATI U
STUDIII
(n=46)
RANDOMIZACIJA
n=310)
BROJ ISPITANIKA BROJ ISPITANIKA
PLANIRANIH ZA PLANIRANIH BEZ
DISKOGRAFIJU DISKOGRAFIJE
0=207) (n=103)
VISOKA
DEPRESIVNOST I
JAKA
SOMATIZACIJA
(n:1 0)
DISKOGRAFIJA KONTROLNA SKUPINA
n=197) BEZ DISKOGRAFIJE
(n:103)
NEGATIVAN
NALAZ
DISKOGRAFUJE
n=(39)
OPERATIVNO OPERATIVNO
LIJECENI NAKON LUJECENI BEZ
DISKOGRAFIJE DISKOGRAFUJE
(n=158) (n=103)
NISU SE
JAVILI NA
KONTROLU
(n=2)
JEDNOGODISNIJE JEDNOGODISNIJE
PRACENJE PRACENJE
(n=156) n=103)
BROJ BROJ BROJ BROJ
ISPITANIKA ISPITANIKA SA ISPITANIKA ISPITANIKA
SA DDD STENOZOM SA DDD SA STENOZOM
0=72) (n=84) =57 (n=46)
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Slika 11. Graficki prikaz postoperativnog ODI u ispitivanoj i kontrolnoj

grupi u skupini DDD
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Slika 12. Grafic¢ki prikaz postoperativnog ODI u ispitivanoj skupini, DDD
grupi
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Slika 13. Graficki prikaz postoperativnog ODI u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini, grupi stenoze

SKUPIHA: Spondilolisteza
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Slika 14. Graficki prikaz postoperativhog ODI u ispitivanoj skupini,
grupi stenoze
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X2 testom usporedivale su se skupine po dijagnozama ( DDD 1 stenoza) sa
skupinom diskografija/bez diskografije. P=0,124. Nije nadeno znacajne
razlike u distribuciji ispitanika izmedu te dvije skupine. (Tablica 3.)
Nezavisnim t-testom analizirane su grupe diskografija/bez diskografije.

U kontrolnoj grupi koja nije pristupila diskografiji bilo je 57 ispitanika u grupi
DDD 146 u skupini stenoza. Prije operacije ODI u skupini DDD bio je srednje
vrijednosti 41.95 sa standardnom devijacijom 7.96 dok je u skupini stenoza
srednja vrijednost bila 46.78 sa standardnom devijacijom 7.73. P je bio 0.002.
Postoperativni ODI u skupini DDD bio je srednje vrijednosti 18.88 sa
standardnom devijacijom 13.79 dok je u skupini stenoza srednja vrijednost
iznosila 20.65 sa standardnom devijacijom 7.36. P je bio 0.433.

Prije operacije SFPF u skupini DDD iznosio je srednje vrijednosti 34.91 1
standardne devijacije 4.77. U skupini stenoza prije operacije SFPF bio je
srednje vrijednosti 30.76 i standardne devijacije 7.38. P je 0.001.
Postoperativni SFPF u skupini DDD imao je srednju vrijednost 64.91 sa
standardnom devijacijom 22.69. U skupini stenoza postoperativni SFPF bio je
srednje vrijednosti 68.26 i standardne devijacije 10.76. P je 0.360.

VAS je prije operacije u skupini DDD bio srednje vrijednosti 8.40 i uz
standardnu devijaciju 1.02. U skupini stenoza srednja vrijednost je iznosila
8.39 sa standardnom devijacijom 1.08. P je izracunat 0.953.

VAS je postoperativno u skupini DDD bio srednje vrijednosti 3.86 1 uz
standardnu devijaciju 1.91. U skupini stenoza srednja vrijednost je bila 2.80 sa
standardnom devijacijom 1.44. P je izracunat 0.003. (Tablica 4.)

U ispitivanoj grupi kod koje je radena diskografija bilo je 72 ispitanika u
skupini DDD 1 84 u skupini stenoza. Prije operacije ODI je u skupini DDD bio
srednje vrijednosti 42.46 i standardne devijacije 8.23. dok je u skupini stenoza
ODI bio srednje vrijednosti 47.02 1 standardne devijacije 7.14. P je bio manji
od 0.001. Postoperativno ODI je u skupini DDD bio srednje vrijednosti 7.42 i
standardne devijacije 3.62. dok je u skupini stenoza ODI bio srednje
vrijednosti 18.60 i1 standardne devijacije 7.04. P je bio manji od 0.001.

SFPF je u skupni DDD prije operacije bio srednje vrijednosti 38.96 1
standardne devijacije 4.74. U skupini stenoza prije operacije je bio srednje
vrijednosti 32.44 i standardne devijacije 7.90. P je bio manji od 0.001.
Postoperativno SFPF je u skupini DDD srednje vrijednosti 81.53 1 standardne
devijacije 9.22. dok je u skupini stenoza SFPF bio srednje vrijednosti 66.13 i
standardne devijacije 10.76. P je bio manji od 0.001.

VAS je prije operacije u skupini DDD bio srednje vrijednosti 8.79 1 uz
standardnu devijaciju 0.84. U skupini stenoza je srednja vrijednost 8.64 sa
standardnom devijacijom 0.95. P je izracunat 0.306.

VAS je postoperativno u skupini DDD bio srednje vrijednosti 1.81 1 uz
standardnu devijaciju 1.04. U skupini stenoza srednja vrijednost je bila 3.20 sa
standardnom devijacijom 1.73. P je bio manji od 0.001. (Tablica 5.)
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U kontrolnoj grupi, bez diskografije, u skupini DDD bilo je 57 ispitanika.
Zavisnim t-testom usporedeni su rezultati prije i poslije operacije. Prije
operacije srednja vrijednost ODI je bila 41.95 i standardne devijacije 7.96 a
postoperativno 18.88 sa standardnom devijacijom 13.79 $to znaci da je P bio
manji od 0.001. Srednja vrijednost SFPF je prije operacije bila 34.91 sa
standardnome devijacijom 4.77. Postoperativno je srednja vrijednost SFPF
bila 64.91 sa standardnom devijacijom od 22.69 $to znaci da je P opet bio
manji od 0.001. VAS je prije operacije imao srednju vrijednost 8.40 sa
standardnom devijacijom od 1.02. Poslije operacije srednja vrijednost VAS je
bila 3.86 1 standardne devijacije 1.91. P je bio manji od 0.001. (Tablica 6.)

U ispitivanoj grupi sa diskografijom, u skupini DDD bilo je 72 ispitanika.
Zavisnim t-testom usporedeni su rezultati prije 1 poslije operacije. Prije
operacije ODI je bio srednje vrijednosti 42.46 i standardne devijacije 8.23 a
postoperativno srednje vrijednosti 7.42 sa standardnom devijacijom 3.62 §to
znaci da je P bio manji od 0.001. Srednja vrijednost SFPF prije operacije bila
je 38.96 sa standardnom devijacijom 4.74. Postoperativno je SFPF imao
srednju vrijednost 38.96 sa standardnom devijacijom od 4.74 $to znaci da je P
opet bio manji od 0.001. VAS je prije operacije imao srednju vrijednost 8.79
sa standardnom devijacijom od 0.84. Poslije operacije srednja vrijednost VAS
je 1.81 sa standardnome devijacijom 1.04. P je bio manji od 0.001. (Tablica
7.)

U kontrolnoj grupi bez diskografije, u skupini stenoza bilo je 46 ispitanika.
Zavisnim t-testom usporedeni su rezultati prije 1 poslije operacije. ODI je prije
operacije bio srednje vrijednosti 46.78 uz standardnu devijaciju od 7.73.
Poslije operacije ODI je srednja vrijednost iznosila 20.65 sa standardnom
devijacijom 7.36 §to znaci da je P izracunan manji od 0.001. SFPF je prije
operacije bio srednje vrijednosti 30.76 1 standardne devijacije 7.38.
Postoperativno je SFPF imao srednju vrijednosti 68.26 i standardnu devijaciju
10.76 $to znaci da je P bio manji od 0.001. VAS je prije operacije bio srednje
vrijednosti 8.39 1 standardne devijacije 1.08. Poslije operacije VAS je imao
izraCunatu srednju vrijednost od 2.80 1 standardnu devijaciju 1.44. P je bio
manji od 0.001. (Tablica §.)

U ispitivanoj grupi uz diskografiju u skupini stenoza bilo je 84 ispitanika.
Zavisnim t-testom usporedeni su rezultati prije 1 poslije operacije. ODI je prije
operacije bio srednje vrijednosti 47.02 uz standardnu devijaciju od 7.14.
Poslije operacije srednja vrijednost ODI je iznosila 18.60 sa standardnom
devijacijom 7.04 §to znaci da je P izracunan manji od 0.001. SFPF je prije
operacije bio srednje vrijednosti 32.44 i1 standardne devijacije 7.90.
Postoperativno je SFPF imao srednju vrijednost 66.13 1 standardnu devijaciju
10.76 $to znaci da je P bio manji od 0.001. VAS je prije operacije bio srednje
vrijednosti 8.64 1 standardne devijacije 0.95. Poslije operacije VAS je bio
srednje vrijednosti 3.20 1 standardne devijacije 1.73. P je bio manji od 0.001.
(Tablica 9.)(Slika 11,12,13 i 14).
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Dakle u kontrolnoj grupi u skupini DDD razlika predoperativnog i

postoperativnog ODI iznosila je 22.07%, odnosno 11 bodova. U ispitivanoj
grupi, u skupini DDD razlika predoperativnog i postoperativnog ODI iznosila
je 35.04%, sto je 17.5 bodova. U kontrolnoj grupi, u skupini stenoza razlika
predoperativnog 1 postoperativnog ODI iznosila je 26,13% ili 13 bodova. U
ispitivanoj grupi, u skupini stenoza razlika predoperativnog i postoperativnog

ODI iznosila je 28,42% ili 14,5 bodova (Slika 15 i 16).

Tablica 3.
OPERACIJA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Bez diskografije 103 39,8 39,8 39,8
Valid Diskografija 156 60,2 60,2 100,0
Total 259 100,0 100,0
SKUPINA
Frequency Percent Valid Percent Cl;mulatlve
ercent
DDD 129 49,8 49,8 49,8
Valid Stenoza 130 50,2 50,2 100,0
Total 259 100,0 100,0
OPERACIJA * SKUPINA Crosstabulation
SKUPINA
Total
DDD Stenoza
Count 57 46 103
Bez diskografije % within
OPERACIJA 55,3% 44, 7% 100,0%
OPERACIJA
Count 72 84 156
Diskografija % within . . .
OPERACIJA 46,2% 53,8% 100,0%
Count 129 130 259
Total % within . . .
OPERACIJA 49.8% 50,2% 100,0%

X2 test, P=0,148

Nema znacajne razlike u distribuciji ispitanika izmedu skupina operacija i dijagnoza.
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Tablica 4. BEZ DISKOGRAFIJE: NEZAVISNI T-TEST

Group Statistics®

SKUPINA N Mean SD P
DDD 57 41,95 7,96

ODI PRE 0,002
Stenoza 46 46,78 7,73
DDD 57 18,88 13,79

ODI POST 0,433
Stenoza 46 20,65 7,36
DDD 57 34,91 4,77

SFPF PRE 0,001
Stenoza 46 30,76 7,38
DDD 57 64,91 22,69

SFPF POST 0,360
Stenoza 46 68,26 10,76
DDD 57 8,40 1,02

VAS PRE 0,953
Stenoza 46 8,39 1,08
DDD 57 3,86 1,91

VAS POST 0,003
Stenoza 46 2,80 1,44

Tablica 5. DISKOGRAFIJA: NEZAVISNI T-TEST

Group Statistics®

SKUPINA N Mean SD P
DDD 72 42 46 8,23

ODI PRE <0,001
Stenoza 84 47,02 7,14
DDD 72 7,42 3,62

ODI POST <0,001
Stenoza 84 18,60 7,04
DDD 72 38,96 4,74

SFPF PRE <0,001
Stenoza 84 32,44 7,90
DDD 72 81,53 9,22

SFPF POST <0,001
Stenoza 84 66,13 10,76
DDD 72 8,79 0,84

VAS PRE 0,306
Stenoza 84 8,64 0,95
DDD 72 1,81 1,04

VAS POST <0,001
Stenoza 84 3,20 1,73
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Tablica 6. BEZ DISKOGRAFIJE, SKUPINA DDD: ZAVISNI T-TEST

( razlika prije i poslije )

Paired Samples Statistics®

N Mean SD P
Pair 1 ODI PRE 57 41,95 7,96
<0,001
ODI POST 57 18,88 13,79
Pair 2 SFPF PRE 57 34.91 477
<0,001
SFPF POST 57 64,91 22,69
Pair 3 VAS PRE 57 8,40 1,02
VAS POST 57 3,86 191 | <0001
Tablica 7.DISKOGRAFIJA, SKUPINA DDD: ZAVISNI T-TEST
( razlika prije i poslije)
Paired Samples Statistics®
N Mean SD P
Pair 1 ODI PRE 72 42,46 8,23
<0,001
ODI POST 72 7,42 3,62
Pair 2 SFPF PRE 72 38,96 474
<0,001
SFPF POST 72 81,53 9,22
Pair 3 VAS PRE 72 8,79 0,84
VAS POST 72 1,81 104 | <0001

Tablica 8. BEZ DISKOGRAFIJE, SKUPINA STENOZA: ZAVISNI T-

TEST ( razlika prije i poslije )

Paired Samples Statistics®

N Mean SD P

Pair 1 ODI PRE 46 46,78 7,73
<0,001

ODI POST 46 20,65 7,36

Pair 2 SFPF PRE 46 30,76 7,38
<0,001

SFPF POST 46 68,26 10,76

Pair 3 VAS PRE 46 8,39 1,08
<0,001

VAS POST 46 2,80 1,44
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Tablica 9. DISKOGRAFIJA, SKUPINA STENOZA: ZAVISNI T-
TEST ( razlika prije i poslije )

Paired Samples Statistics®

N Mean SD P

Pair 1 ODI PRE 84 47.02 714
<0,001

ODI POST 84 18,60 7,04

Pair 2 SFPF PRE 84 32,44 7.90
<0,001

SFPF POST 84 66,13 10,76

Pair 3 VAS PRE 84 864 0,95
VAS POST 84 3,20 173 | <0001

Slika 15. Usporedba predoperativnog i postoperativhog ODI u skupini

DDD.
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Slika 16. Usporedba predoperativnog i postoperativhog ODI u skupini
stenoza.
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Slika 17A. i 17B. Standardne snimke lumbalne kraljeSnice u AP i
lateralnoj projekciji
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Slika 18A. i 18B. Standardne snimke lumbalne kraljeSnice, degenerativne
promjene u segmentu L3-1.4 tip C po Thalgottu, u segmentu L4-L5 tip B
a u segmentu L5-S1 tip D.
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Slika 19A. i 19B. Apsolutna centralna, foraminalna i lateralna stenoza
koStanog dijela spinalnog kanala, uznapredovale degenerativne promjene
apofizealnih zglobova, CT.
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Slika 20. Tip A2, sagitalna
ravnina, T2ZWE, MR.

Slika 21. Tip A2,
transverzalna ravnina,
T2WE, MR.
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Slika 22A. i 22B. Degenerativne promjene B,C i D tip po Thalgottu u
sagitalnoj i transverzalnoj ravnini, T2WE, MR.
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Slika 23A. Relativna foraminalna Slika 23B. Relativna foraminalna
stenoza u segmentu L5-S1 desno, stenoza u segmentu L5-S1 lijevo,
T2WE, MR. T2WE, MR.
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Slika 24A. i 24B. Centralna, foraminalna i lateralna stenoza koStanog

dijela spinalnog kanala degenerativno uvjetovana, transverzalna ravnina,
T2WE, MR.
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Slika 25. Degenerativne promjene
po tipu D, u segmentima L.2-S1,
sagitalna ravnina, T2ZWE MR.

Slika 26. E tip L5-S1,u
sagitalnoj ravnini, stanje nakon
laminektomije L4-S1, TIWE
MR.
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Slika 27A. Tip E u segmentu
L4-L5, sagitalna ravnina,
T2WE, MR.

Slika 27B. Tip E u segmentu L4-LS5 transverzalna ravnina, T2ZWE, MR.
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Slika 28A i 23B. Tip F, u koronalnoj ravnini, MR.
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Slika 29. Tip F u koronalnoj ravnini, Slika 30. Tip F u sagitalnoj

uznapredovale degenerativne ravnini, uznapredovale
promjene, T2ZWE, MR. degenerativne promjene,
Tarle cista S2, T2ZWE, MR.
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Slika 31A. Tip F u transverzalnoj ravnini, apsolutna centralna i lateralna
stenoza, T2WE, MR.

Slika 31B. Tip F u transverzalnoj ravnini, apsolutna centralna i lateralna
stenoza, T2WE, MR.
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Slika 32. Foraminalna stenoza
L3 -S1, sagitalna ravnina, T2WE,
MR

Slika 33. Signifikantna
foraminalna stenoza L4-S1 uz
kompromitaciju korjenova
spinalnih Zivaca, sagitalna
ravnina, T2WE, MR.
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Slika 34A. Apsolutna centralna, foraminalna i lateralna stenoza koStanog
dijela spinalnog kanala, izraZene degenerativne promjene apofizealnih
zglobova, transverzalna ravnina, MR.

Slika 34B. Apsolutna centralna, foraminalna i lateralna stenoza koStanog
dijela spinalnog kanala, izraZene degenerativne promjene apofizealnih
zglobova, transverzalna ravnina (2), MR.
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Slika 3S. Uredan nalaz diskografije, kontrastni diskogram.
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Slika 36A. Lobularni intervertebralni disk 2. stupanj po Adamsovoj
klasifikaciji, kontrastni diskogram, lateralna projekcija.

Slika 36B. Lobularni intervertebralni disk 2. stupanj po Adamsovoj
klasifikaciji, kontrastni diskogram, AP projekcija.
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Slika 37A. Nepravilni intervertebralni disk, 3. stupanj po Adamsovoj
klasifikaciji kontrastni diskogram, lateralna projekcija.

Slika 37B. Nepravilni intervertebralni disk, 3. stupanj po Adamsovoj
klasifikaciji, kontrastni diskogram, AP projekcija.

68



Slika 38A. i 38B. Degenerativne promjene intervertebralnog diska,
lateralna i AP projekcija, kontrastni diskogrami.
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Slika 39A. i 39B. Fisure na kontrastnim diskogramima, 4. stupanj po

Adamsovoj klasifikaciji, kontrastno sredstvo se nalazi uz rub anulusa ali
ne izlazi iz diska kroz anulus.
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Slika 40A. i 40B. Ruptura intervertebralnog diska, stupanj po Adamsovoj
klasifikaciji, izlaZenje kontrastnog sredstva, postkontrastni diskogrami,
lateralna i AP projekcija.
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Slika 41. Uredan nalaz, CT diskografija.

Slika 42. Pozitivan nalaz lijevo, foraminalno, CT diskografija.
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Slika 43A. Ruptura anulusa, izlaZenje kontrastnog sredstva, CT
diskografija.

Slika 43B. Ruptura anulusa, izlaZenje kontrastnog sredstva, CT
diskografija (2).
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Slika 44A. Centralna ruptura anulusa, CT diskografija.

Slika 44B. Centralna ruptura anulusa, CT diskografija (2).
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Slika 45A. i 45B. Ispitanik C.B., kontrolna skupina, L.3-L4 je B2, L4-L5
je C2 a L5-S1 je D3c tip po Thalgottu, standardne snimke.
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Slike 46. C.B., prednja spondilolisteza sa spondilolizom, foraminalna i
lateralna stenoza, nativni CT.

Slika 47. C.B., prikaz u transverzalnoj ravnini, MR.
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Slika 48A. i 48B. C.B., MR u sagitalnoj ravnini, T2ZWE.
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Slika 49. C.B., foraminalna stenoza
desno, sagitalna ravnina, T2WE MR.

Slika 50. C.B., foraminalna
stenoza lijevo, sagitalna
ravnina, T”2ZWE MR.
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Slika S1A. i 51B. Ispitanik O.A., ispitivana skupina, standardne rtg
snimke, L.3-14 je C2, L4-L5 je C3b a u segmentu L5-S1 su degenerativne
promjene E2 po Thalgottu sa spondilolizom i spondilolistezom.
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Slika 52A. i 52B. O.A., kose snimKke.
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Slika 53A. O.A. nativni CT.

Slika 53B. O.A. nativni CT, (2).
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Slika 54A. O.A., sagitalna ravnina,
TIWE, MR.

Slika 54B. O.A., sagitalna
ravnina, T”2ZWE, MR.
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Slika 55A i 55B. O.A. diskografija, u segmentu L4-L5 nepravilno
oblikovan intervertebralni disk, tip 3 po Adamsovoj klasifikaciji.
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Slika 56A. O.A. diskografija, u segmentu L5-S1 vidi se ruptura,tip 5 po
Adamsu, uz izlaZenje kontrastnog sredstva, AP projekcija.

Slika 56B. O.A. diskografija, u segmentu L5-S1 vidi se ruptura,tip S po
Adamsu, uz izlaZenje kontrastnog sredstva, lateralna projekcija.
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Slika 57. O.A. CT diskografija, u segmentu L4-L5 vidi se tip A1 po
Dallasovoj klasifikaciji.

Slika 58. O.A. CT diskografija, u segmentu L5-S1 vidi se tip F2 po
Dallasovoj klasifikaciji (2).
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5. RASPRAVA

Bol lumbalne regije vrlo je Cesta ali u vecini slu¢ajeva nema funkcionalnog
deficita. Neki pacijenti javljaju intenzivnu, neizdrzivu bol iako je standardna
radioloska, dijagnosti¢ka obrada pokazala samo degenerativne promjene.
Postoji li neki specifi¢ni generator bola kod takve skupine pacijenata? Uloga
provokacijske diskografije je utvrditi to¢an generator bola $to onda dovodi to
to¢nijeg lijecenja te boljeg 1 brzeg oporavka. Za procjenu tocnosti podataka
dobivenih provokacijskom diskografijom potrebno je to¢no odrediti zlatni
standard. Osim toga, potrebno je to¢no definirati i procijeniti stupanj promjena
te stanje svih pripadajucih struktura.

Klinicke 1 epidemioloske studije pokazuju visok stupanj povezanosti
psihosocijalnih 1 neuropsiholoSkih faktora sa bolnim sindromom lumbalne
kraljeznice. Zato se pri procjeni nacina lijeCenja uvijek moraju uzeti u obzir
svi faktori kako bi se sa §to veCom to¢nosti utvrdio stvarni, glavni generator
bola. To je osobito vazno ako se planira operativno lijecenje.

U tri randomizirane kontrolirane studije koje su usporedivale kognitivno-
bihevioralnu terapiju sa fuzijom kod bolesnika kojima kroni¢nu krizobolju
uzrokuje degenerativna bolest diska nadena je samo minimalna razlika izmedu
dvije skupine. Razli¢iti zaklju¢ci u navedenim studijama upucivali su kod
jednih na nesto bolje rezultate u kontrolnoj, neoperiranoj skupini (manje
komplikacija) odnosno na bolje rezultate kod fuzije — diskretno poboljSanje
ODI u britanskoj studiji.**™

Diskografija se u literaturi spominje od 1948 kada ju je Lindblom iz
Skandinavije opisao s velikim entuzijazmom.”' Tu njegovu studiju su
potvrdila brojna klini¢ka istraZivanja te istraZivanja na kadaverima.’> Neke
studije iz toga vremena tvrdile su da je kod ciljanih klini¢kih skupina
diskografija bolja dijagnosticka pretraga od mijelografije Sto je bilo razumljivo
jer je u to vrijeme mijelografija pruzala relativno malo podataka o unutarnjem,
ali i o vanjskom dijelu i.v. diska (Collis).” Uvodenjem kompjutorizirane
tomografije znacajno se mijenja uloga mijelografije. Kombinacija
postkontrastnih snimaka kraljeSnice sa postkontrastno u¢injenim CT
presjecima davala je mnogo viSe informacija o korijenima ali 1 o stanju
intervertebralnoga diska. Ipak, CT mijelografija i danas ne daje previse
informacija o stanju i.v. diska. Do pojave MR, diskografija je bila jedina
dijagnosticka pretraga koja je prikazivala i analizirala stanje i.v. diska.
Posebna vrijednost diskografije je mogucnost ocjene vrste i karaktera bola
tijekom injekcije kontrastnog sredstva. Zato je diskografija vrijedna ne samo
za analizu morfologije diska nego i za procjenu klinicke vrijednosti dobivenog
nalaza.
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Mnoge rane studije na velikom broju pacijenata opisivale su diskografiju
kao sigurnu i preciznu metodu za analizu patologije intervertebralnog
diska.”*>* Nakon poéetnog optimizma pojavile su se mnoge sumnje u
sigurnost pretrage kao i u njezinu stvarnu i objektivnu vrijednost.

Upute Americkog neurokirurskog drustva (AANS/CNS) ne preporucuju
diskografiju kao ,,zlatni standard* 1 smatraju da b1 pozitivna diskografija uz
uredan nalaz standardne radioloske obrade trebala biti kontraindikacija
operativnom lijeenju. Negativan nalaz bi mogao imati dijagnosticku
vrijednost kod bolesnika kojima je standardnom radioloskom metodom
nadeno vise moguéih generatora bola.>®

Carragee sa suradnicima je 2004. godine postavio sumnju da dugotrajnu bol
moze izazvati injekcija kontrasta u podrucje diska Sto za posljedicu teoretski
moze imati simptomatsku fisuru anulusa.”” Oni su izrazili bojazan da se bol i
simptomi mogu pojacati poslije diskografije, ali samo kod onih pacijenata
kod kojih postoji odredeni psiholoski rizi¢ni faktor, kod kojih postoji
dugotrajno smanjenje radne sposobnosti odnosno kod onih, kod kojih postoje
odredene dvojbe vezane uz uzrok njihove boli. Ista studija je pokazala da ti
psiholosko-socijalni faktori mogu imati znacajan utjecaj na odgovor na bol
tijekom zahvata te posljedi¢no neadekvatan postoperativni oporavak. Autori
predlazu da se zbog toga treba napraviti potpuna i adekvatna priprema i
obrada prije provodenja diskografije te takve pacijente eventualno iskljuciti iz
pretrage, odnosno barem odgoditi provodenje provokacijske diskografije dok
uvjeti ne budu bolji.

Ova se invazivna dijagnosticka pretraga usprkos brojnim polemikama i
skepticizmu provodi po cijelom svijetu. Brojne su studije podrzale ovu
metodu.”” Neki od ¢lanaka opisuju vrijednost diskografije u
predoperativnom planiranju te pretpostavku da je kod pacijenata, kod kojih je
jasno odreden glavni generator bola, ishod lijecenja bolji.

Usprkos brojnim pozitivnim stavovima, velik je broj studija koje kritiziraju
provokacijsku diskografiju. Prva klinic¢ka studija o vrijednosti diskografije
objavljena je 1968 godine od autora Holta.” U toj studiji je opisan velik broj
sluCajeva asimptomatskih pacijenata kod kojih je diskografija uzrokovala
dugotrajnu bol. Studija je kasnije dozivjela brojne kritike vezane uz odabir
pacijenata, tehniku provodenja diskografije te interpretaciju rezultata.®'

Kriteriji pozitivnog diskograma su kontroverzni. Primarni kriterij pozitivne
diskografije obi¢no se definira kao ,,signifikantna* bol nakon injekcije (6/10
ili 3/5 na skali bola) uz pojavu simptoma koji po kvaliteti i distribuciji
odgovaraju kroni¢nim pacijentovim simptomima. Konkordantna bol znaci da
ispitanik osjeca istu ili priblizno istu bol pri iniciranju kontrastnog sredstva
kao Sto osjeca 1 inace u svakodnevnom Zivotu. Kod lezije anulusa kontrastno
sredstvo se $iri kroz fisuru po anulusa. Jedan od osnovnih kriterija pozitivne
diskografije mora biti 1 ispitanikovo ponaSanje tijekom pretrage. Vazno je
promatrati izraz lica koji mora potvrditi njegov verbalni odgovor. Bitno je
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kontrolirati iniciranje jer negativan nalaz (dakle minimalna ili diskordantna
bol) moze biti razlog neadekvatnog polozaja igle. Ti kriteriji su predlozeni
1990 kada je Walsh sa suradnicima objavio studiju u koju su bili ukljuceni
simptomatski i asimptomatski pacijenti.”* Za razliku od ranije studije Holta,
ovdje kod asimptomatskih pacijenata nije nadena patologija i.v. diska, a
pacijenti nisu javljali bol. Derby je 2005 objavio studiju gdje asimptomatski
pacijenti nisu javljali bol ako je tlak pri davanju kontrasta bio kontroliran i
nizak. Kod simptomatske skupine diskografija je pokazala odredenu vrijednost
u postavljanju dijagnoze i planiranju lije¢enja.®> Mnogi autori podrzavaju
dijagnosti¢ku vrijednost diskografije kao predoperativne metode, osobito kada
se nakon diskografije radi i CT.** Schellhas 1996, Birney 1992 i Buirsky
1992 su u svojim studijama usporedivali nalaze diskografije i magnetske
rezonancije i dokazali visok stupanj korelacije.®®®® 1995 Sjevernoameri¢ko
drustvo o kraljeznici (NASS) objavilo je da je diskografija vrijedna
dijagnostitka metoda.”” Naglageno je da, kao i kod drugih visoko
specijaliziranih metoda, rezultat ovisi o stru€nosti i iskustvu specijalista koji
izvodi pretragu. Osim strucnosti specijalista znacajan uvjet za uspjeh pretrage
ima 1 detaljan 1 adekvatan odabir pacijenata. Osnovni kriteriji ukljucivanja
prema autorima su: predoperativno kod planirane fuzije odredenih segmenata
ili kod revizije, kod pacijenata koji 1 nakon operacije imaju simptome koji ne
koreliraju s nalazom CT/MR 1 kod neoperiranih pacijenata s diskordantnom
standardnom radioloskom obradom.”

Suprotno, Carragee sa suradnicima je 2006. objavio da je diskografija
nepouzdana za ishod kirurskog lije¢enja.”' Madan i suradnici 2002. nisu nasli
znacajnu razliku u ishodu operativno lijeCenih pacijenata izmedu grupe kojoj
je predoperativno radena diskografija i grupe kojoj nije.”” Carragee je sa
suradnicima 1999. postavio u svojoj studiji pitanje jesu li pacijenti uopce
sposobni razlikovati spinalnu od nespinalne boli tijekom diskografije. To
dovodi u pitanje vrijednost pretrage i razlikovanje konkordante od
diskordantne boli.

Uzrok kroni¢ne kriZzobolje kod bolesnika kojima standardna radioloska
obrada nije pronasla ozbiljnija oSte¢enja predmet je brojnih rasprava. Ostaje
pitanje zaSto manji postotak bolesnika javlja tako ozbiljne tegobe dok su ostali
sa sli¢nim radioloSkim nalazom potpuno asimptomatski ili samo sa
minimalnim tegobama. Zato je bitno utvrditi glavni generator bola. Medu
razne moguce uzroke bola, osim degenerativno promijenjenog
intervertebralnoga diska ubrajali su se tijekom vremena osteofiti, sklerozacija 1
degenerativne promjene malih zglobova, blaza lumbalna skolioza i sli¢no.

Drugo misljenje je da bi lijecenje kroni¢ne krizobolje trebalo usmjeriti na
centralno lijeCenje boli a uzroke traZiti u psiholoSkim i socijalnim faktorima,
niskom pragu tolerancije na bol 1 slicno. Temelj tom misljenju lezi u ¢injenici
da bolesnici sa sliénim objektivnim nalazom javljaju razli¢ite stupnjeve boli i
razlic¢itu klinicku sliku.
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U klini¢koj praksi pozitivna diskografija je nadena i1 kod bolesnika kod kojih
je bio poznat tzv. ,nediskogeni® uzrok bola, kao npr. spinalna neoplazma,
osteoid osteom, patoloske promjene zdjelice i prijelomi.

Dakle, iako su tijekom zadnjih desetljeCa objavljene brojne studije o
vrijednosti diskografije, do danas ne postoji zajednicko, jedinstveno misljenje
o vrijednosti pretrage kao dijagnosti¢ke metode.”

Carragee je 2004 sa suradnicima objavio preporuke za bolje analiziranje 1
izvodenje provokacijske diskografije.’”* Najpouzdaniji su rezultati kod
negativnih diskograma 1 kod diskograma pozitivnih na samo jednom nivou u
ispitanika sa normalnim psiholoSkim statusom 1 socijalnim profilom. Kod
ispitanika gdje je diskografija pozitivna na dva ili viSe nivoa ili kod ranije
operiranim ispitanika normalnog psiholosSkog statusa i1 socijalnog profila
rezultati su diskutabilni. Izrazito 1o$i 1 nepouzdani rezultati ocekuju se kod
ispitanika sa brojnim patologijom na viSe nivoa, kod ispitanika sa patoloSkim
ponasanjem, kod ispitanika sa patoloSkim rezultatima psihometrijskih
ispitivanja te kod ispitanika sa niskim pragom kompenzacije.

Od pocetka izvodenja diskografije do danas unaprijedena je tehnika punkcije
Sto dovodi do smanjenja komplikacija kao §to su hematom 1 oSte¢enje Zivaca.
Razvoj dijaskopske opreme znaCajno je smanjio dozu zracenja tijekom
zahvata. Kontrastna sredstva danas su neionska pa su 1 reakcije na kontrast
minimalne 1 rijetke. Postoji moguénost aplikacija paramagnetnog kontrastnog
sredstva te nakon diskografije upucivanja pacijenta na MR koja bolje
prikazuje korjenove spinalnih zivaca i1 paradiskalnu anatomiju. I dalje ostaje
otvoreno pitanje vrijednosti konkordantne i diskordantne boli tijekom
diskografije 1 njezine vrijednosti u planiranju operativnog zahvata. Zato je
potrebno bolesnike unaprijed pripremiti na zahvat, objasniti im proceduru.
Potrebno je uciniti detaljnu radioloski obradu koja ukljucuje standardne
radiograme za uvid u osovinu kraljeSnice te opce stanje koStane strukture,
zatim nativni CT kroz morfoloski promijenjene intervertebralne segmente te
MR lumbalne kraljeSnice. Tako obradeni bolesnici kojima su se
dijagnostickom obradom naSla viSe segmenta patoloSki promijenjena
ispunjavali su statisticke testove Oswestry, Zung, MSPQ 1 SF36 prema kojima
smo procijenili njithovo opce psihofizi€ko stanje. Tako selektirani bolesnici
bili su u stanju adekvatno javiti stupanj bolnog podrazaja pri izvodenju
provokacijske diskografije te adekvatno razlikovati konkordantnu od
diskordantne boli.

Nasi rezultati pokazali su da diskografija kod selektiranih i adekvatno
pripremljenih bolesnika sa degenerativnom bolesti intervertebralnog diska
moze stvarno to¢no procijeniti glavni generator bola i to€no procijeniti kod
kojih pacijenata ¢e operativni zahvat biti uspjeSan. U ispitivanoj grupi, u
skupini DDD razlika predoperativnog i postoperativnog ODI bila je veca od
15 1 1znosila je 17.5 bodova.

89



Negativan nalaz provokacijske diskografije kod adekvatno
pripremljenih bolesnika dovoljan je razlog za trenutno odustajanje i
odgadanje operativnog lijeCenja do daljnjega.

Ispitanici sa degenerativnom bolesti diska u kontrolnoj grupi bez
diskografije kod kojih je uc¢injena fuzija nisu poslije operacije postigli klini¢ko
poboljsanje preporuc¢eno od FDA od 15 bodova, razlika predoperativnog i
postoperativnog ODI iznosila je 11 bodova.

Provokacijska diskografija u kombinaciji sa psiholoskim testiranjem
pokazala je statistiCki znacajno poboljSanje postoperativnog nalaza kod
ispitanika sa degenerativnom bolesti intervertebralnoga diska kojima je
ucinjena fuzija.

Dakle, kod bolesnika kojima krizobolju uzrokuju degenerativno
promijenjeni intervertebralni disk lumbalne kraljeSnice adekvatno psiholoSko
testiranje te diskografija dobro dopunjuju standardnu radiolosku dijagnostiku
pri odabiru adekvatnog kirurSkog lijeCenja. Kod ostalih generatora bola
diskografija se nije pokazala kao korisna dijagnosticka metoda. Nismo imali
komplikacija u smislu spondilodiscitisa.

Ispitanici su poslije pretrage pozitivno odgovorili na pitanje bi li ponovno
dopustili na sebi raditi provokacijsku diskografiju.

Rezultati ove studije pokazuju da bi bilo preporucljivo u predoperativnu
pripremu bolesnika sa degenerativnom bolesti diska ukljuciti 1
provokacijsku diskografiju.

Kod bolesnika koji nisu ispunili odgovarajuce kriterije pri ispunjavanju
predoperativnih upitnika Oswestry, Zung, MSPQ i SF36 mozda bi se u daljim
istrazivanjima i randomiziranim kontroliranim studijama mogla primijeniti
kognitivno-bihevioralna terapija. Nakon provedene terapije moglo bi se
primijeniti ponovo iste statisti¢ke testove te analizom rezultata utvrditi da li je
doslo do poboljsanja. U slu¢aju poboljSanja moglo bi se i1 kod te skupini
pristupiti provokacijskog diskografiji te usporediti rezultate s ranijim.
Sadasnja pretpostavka je da bi nakon uspjesno provedene kognitivno-
bihevioralna terapija provokacijska diskografija dala pozitivne rezultate kao 1
kasnije u¢injeni eventualni operativni zahvat.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata ispitivanja i prac¢enja 320 ispitanika sa kroni¢nom
kriZoboljom sa ili bez Sirenja u nogu, koja traje viSe od Sest mjesect 1
rezistentna je na nekirurSko lijeCenje proizlaze slijedeci zakljucci:

- kod bolesnika kod kojih postoji dva ili viSe, standardnim radiolo§kim
dijagnostikama utvrdenih uzroka krizobolje provokacijska diskografija
sa visokim postotkom sigurnosti odreduje glavni generator bola.

- postoji statisti¢ki znacajna razlika u postoperativnim rezultatima kod
skupine koja je prosla provokacijsku diskografiju i skupine koja je
operirana samo na temelju neinvazivne radioloske dijagnostike koja je
ukljucivala standardne radiograme, CT i MR.

- pozitivna diskografija utjece u visokom, statisticki znacajnom postotku
na odabir vrste operativnog lijeCenja te odabir patoloski promijenjenog
nivoa koji ¢e biti podvrgnut operativnom zahvatu.

- kod bolesnika kojima krizobolju uzrokuju degenerativno
promijenjeni intervertebralni disk lumbalne kraljeSnice adekvatno
psiholosko testiranje te diskografija dobro dopunjuju standardnu
radiolosku dijagnostiku pri odabiru adekvatnog kirurSkog lijec¢enja.

- kod bolesnika koji uz degenerativne promjene imaju i translacijski
deformitet odnosno deformitet u koronalnoj ravnini postoperativni
rezultati ne pokazuju statisti¢ki znacajnu razliku kod ispitivane i
kontrolne skupine

- ako bolesnike dobro uputimo u vrstu pretrage i nacin na koji ¢e se
provokacijska diskografija izvoditi te ako u¢inimo dobar odabir
prema rezultatima statisti¢kih testova (Oswestry, Zung, MSPQ,
SF36, Likart) tada ¢e oni adekvatno reagirati 1 biti u mogucnosti
razlikovati konkordantu od diskordnatne boli

- negativan nalaz provokacijske diskografije kod adekvatno
pripremljenih bolesnika dovoljan je razlog za trenutno odustajanje i

odgadanje operativnog lije¢enja do daljnjega

- 1ispitanici sa degenerativnom bolesti diska u kontrolnoj
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skupini bez diskografije kod kojih je u€injena fuzija nisu poslije
operacije postigli klinicko poboljsanje preporuceno od FDA od 15
bodova

provokacijska diskografija u kombinaciji sa psiholoskim
testiranjem pokazala je statisticki znacajno poboljSanje
postoperativnog nalaza kod ispitanika sa degenerativnom bolesti
intervertebralnog diska kojima je ucinjena fuzija

kod ostalih generatora bola diskografija se nije pokazala kao
korisna dijagnosticka metoda

nismo imali komplikacija u smislu spondilodiscitisa

ispitanici su pozitivno reagirali na pretragu te su poslije
pretrage pozitivno odgovorili na pitanje bi li ponovno dopustili na
sebi raditi provokacijsku diskografiju?

nasi rezultati pokazuju da bi bilo preporucljivo u predoperativnu
pripremu bolesnika sa degenerativnom bolesti diska ukljuciti 1
provokacijsku diskografiju
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7. KRATAK SADRZAJ NA HRVATSKOM
JEZIKU

Cilj ovog rada bio je usporediti rezultate kirurSkog lijecenja kod bolesnika
nakon diskografije i bez diskografije. Prema rezultatu analize snage testa u
studiju je ukljuc¢eno 310 ispitanika koji su podijeljeni u ispitivanu (207) i
kontrolnu (103) skupinu. Kriteriji uklju¢ivanja su bili krizobolja koja 6
mjeseci ne reagira na nekirursko lijeCenje te dva ili viSe moguca generatora
bola na MR. Kriteriji isklju¢ivanja su bili tumor, trauma, upala 1 trudnoca te
ranije operacije lumbosakralne kraljeSnice. Prije diskografije ispitanici su
ispunili Oswestry test, SFPF36, Zung i MSPQ test. Tijekom jednogodisnjeg
postoperativnog pracenja ispunjavali su Oswestry, SFPF36, Likert skalu te su
se morali izjasniti da li bi ponovo pristali na diskografiju. U kontrolnoj grupi u
skupini DDD razlika predoperativnog i postoperativnog ODI iznosila je
22.07%, odnosno 11 bodova. U ispitivanoj grupi, u skupini DDD razlika
predoperativnog i postoperativnog ODI iznosila je 35.04%, sto je 17.5 bodova.
U kontrolnoj grupi, u skupini stenoza razlika predoperativnog i
postoperativnog ODI iznosila je 26,13% ili 13 bodova. U ispitivanoj grupi, u
skupini stenoza razlika predoperativnog 1 postoperativnog ODI iznosila je
28.,42% ili 14,5 bodova.

Provokacijska diskografija uz psiholosko testiranje statisticki je znacajno
poboljsala rezultate kirurSkog lijecenja kod ispitanika sa degenerativnom
bolesti diska.
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8. KRATAK SADRZAJ NA ENGLESKOM
JEZIKU

IMPACT OF PROVOCATIVE DISCOGRAPHY TO
SURGICAL OUTCOME IN PATIENTS WITH
CHRONIC LOW BACK PAIN

The objective of the study was comparison of surgical outcomes of patients
operated on without discography and patients that underwent discography.
According to power analysis study comprised 310 patients divided in the
experimental (No=207) and the control (No=103) group. Inclusion criteria
were low back pain resistant to the nonsurgical treatment for more than 6
months and conventional radiological findings showing degenerative changes
without clear generator of the pain. Exclusion criteria were red flags. Before
discography patients filled in Oswestry Disability Index (ODI), SFPF36, Zung
and MSPGQ Questioners.

In a control group of patients with DDD difference between preoperative and
postoperative ODI were 22.07% or 11 points. In a group with discography in
patients with DDD difference between preoperative and postoperative ODI
were 35.04% or 17.5 points. In a control group of patients with stenosis
difference between preoperative and postoperative ODI were 26.13% or 13
points. In a group with discography in patients with stenosis difference
between preoperative and postoperative ODI were 28.42% or 14.5 points.
Provocative discography screening with psychological testing in the trial
group made improvement following fusion clinically significant. For other
degenerative generators of the pain discography didn’t prove useful diagnostic
tool.
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