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Sazetak

Lumbalni sindrom (LS) je bolest lumbalnog i/ili lumbo-
sakralnog dela kitmenog stuba, koja se prezentuje
bolom koji se moZe propagirati duZ jedne ili obe noge,

sa moguénoS¢u pojave motornog i/ili senzitivnog pore-
mecaja. Po svom karakteru, osobinama, nacinu nastanka
i duZini trajanja, bol moZze biti akutni (nespecificni LS),
subakutni, hroni¢ni, neuropatski, radikularni (sindrom
lumboisijalgije), a moZe biti pra¢en ozbiljnom spinalnom
patologijom, sa velikim neuroloskim deficitom. Na znacaj
ovog problema ukazuje i ¢injenica da je LS drugi po uce-
stalosti razlog posete izabranom lekaru, ali i vodedi uzrok
radne nesposobnosti. U radu je dat kratak osvrt na ovaj
problem sa aspekta epidemiologije, etiologije, patofizio-
logije i klinicke prezentacije, sa fokusom na moguénosti-
ma dijagnostike i leCenja. Posebno je apostrofiran znacaj
klinickog pregleda, sa naglaskom na vaznost uocavanja
upozoravajucih simptoma (,crvene zastavice”), koji
zahtevaju hitnu procenu i leCenje. Dodatni dijagnosticki
modaliteti, ukljucujuci radiografiju, magnetnu rezonancu,
kompjuterizovanu tomografiju, elektromioneurografiju
(Electromyoneurography, EMNG), korisni su u otkrivanju

uzroka lumbalnog sindroma i donosenju odluka o lecenju.

Tretman lumbalnog sindroma zahteva multispecijalisticki
tim i multimodalni pristup, uklju¢ujuc¢i nefarmakolo3ku i
farmakoloSku terapiju, a u nekim, najtezim slucajevima i
hirursko lecenje. Multidisciplinarni pristup podrazumeva
angazovanije razlicitih medicinskih specijalnosti i supspe-
cijalnosti, ukljucujudi specijaliste fizikalne medicine i
rehabilitacije, neurologije, medicine bola, neurohirurgije,
ortopedije, anesteziologije i drugih, po potrebi.

Klju€ne reci: lumbalni sindrom, hroni¢ni lumbalni bol,
neuropatski bol, nefarmakoloska i farmakoloska terapija
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Uvod

Lumbalni sindrom je bolest lumbalnog i/ili lumbosakral-
nog dela (low back pain) kicmenog stuba, koja se prezentuje
bolom koji se moZe propagirati duz jedne ili obe noge, sa
mogu¢nos¢u pojave motornog i/ili senzitivnog poremecaja"
2, LS je najceSci uzrok radne nesposobnosti u svetu, a drugi
po ucestalosti razlog odlaska pacijenta lekaru. Iz tih razloga,
predstavlja ne samo zdravstveni problem, ve¢ i profesional-
ni i ekonomski problem. Smatra se da se ovaj problem javlja
kod €ak 80-85% ljudi u nekom Zivotnom trenutku, da utice
ne samo na somatsko, ve¢ i na mentalno zdravlje, a samim
tim i na kvalitet Zivota pojedinca, porodice i bliskih osoba.
Recidivira kod najmanje 50% pacijenata®*.

Vrste lumbalnog sindroma

U odnosu na uzrok, tok i teZinu bolesti LS se klasifikuje:
nespecificni LS, sindrom lumboiSijalgije (radikulopatija) i sin-
drom sa ozbiljnom spinalnom patologijom.

Nespecifi¢ni lumbalni sindrom koji se manifestuje u vidu
lokalizovanog bola u krsnoslabinskoj regiji, uz pojavu spaz-
ma paravertebralne muskulature i bez neurolo3kih ispada
u klini¢koj slici. Kod ovog sindroma nije jasno verifikovan
patoanatomski uzrok bola i naj¢esée je u pitanju akutni bol,
koji spontano prolazi. Uzroci mogu biti mehanicki, a simp-
tomi su obi¢no povezani sa edemom i inflamacijom. Prema
preporukama nije neophodna dodatna dijagnostika, osim
kod prisustva osteoporoze i prethodne upotrebe kortikoste-
roida’.

Sindrom lumboiSijalgije (lumbosakralna radikulopatija)
karakteriSe bol koji se Siri najceS¢e duZ jedne noge ili duz
obe noge, a vodeci uzrok je hernijacija intervertebralnog
diskusa koja dovodi do kompresije nerva. U klinickoj slici
postoji bol u krsnoslabinskom delu ki¢me, uz spazam para-
vertebralne muskulature, kao i neuroloski deficit, u smislu
senzornih i motornih ispada i promenjenog stanja miSi¢no
tetivnih refleksa na donjim ekstremitetima. Kod ovog obli-
ka, neophodna je dodatna dijagnostika da bi se iskljucila
druga patologija. Zlatni standard za postavljanje dijagnoze
je nuklearna magnetna rezonanca (Nuclear Magnetic Reso-
nance, NMR) LS ki¢me.

Sindrom sa ozbiljnom spinalnom patologijom prati veliki
neurolo3ki deficit. U ovu grupu se svrstava sindrom cauda
equina, koji je uglavnom uzrokovan masivnom posterior-
nom hernijacijom intervertebralnog diska, sa posledi¢nim
poremecajima funkcije sfinktera i praznjenja mokraéne
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beSike i creva, uz perinealnu anesteziju i paraparezu oba
donja ekstremiteta i iziskuje hitnu dijagnostiku i operativno
leCenje®.

Etiologijai patogeneza
lumbalnog sindroma

Etiologija LS povezana je sa anatomskim i strukturnim
promenama u lumbalnom delu ki¢me i tkivima u njenom
okruZzeniju: iritacija debelih nervnih korenova u lumbosakral-
noj regiji, iritacija tankih nerava koji inerviSu same strukture
kitmenog stuba (sinuvertebralni rekurentni meningealni
nervi koji inerviSu predniji i zadnji longitudinalni ligament,
delovi dura mater i krvni sudovi i posteriorni ramus koji iner-
viSe fascije, ligamente, periost i fasetne zglobove), istegnu-
¢e velikih lednih misi¢a (m.erector spinae), oSteéenje kostiju,
ligamenata ili fasetnih zglobova lumbosakralne ki¢me, de-
generacija intervetebralnog diska®’. Kod mladih ljudi, bol
je posledica prekomernog opterecenja kicmenog stuba, koji
uzrokuje akutna hernijacija diska, dok su sporo progredira-
juce degenerativne promene kicmenog stuba najces¢i uzrok
lumbalnog bolnog sindroma (LBS) kod starije populacije®.

Kompleksna anatomska struktura slabinskog segmenta
kicmenog stuba sklona je povredama i prenaprezanju. Sa
biomehanickog aspekta, radi se o delu kicmenog stuba koji
je odgovoran za velike pokrete, fleksije, ekstenzije, latero-
fleksije i aksijalne rotacije. Takode, ako je istovremeno sa
velikim amplitudama pokreta prisutna i velika sila (prenos
aksijalne teZine, podizanje i noSenje teSkih predmeta), moze
do¢i do prenaprezanja i povreda. Bilo koje naruSavanje
anatomskog i strukturnog integriteta u lumbosakralnoj re-
giji moZze izazvati bol. NajCeSce je u pitanju intervertebralni
disk, mada i druge anatomske strukture (pr3ljenovi, fasetni
zglobovi, sakroilijacni zglobovi, misi¢i, ligamenti) mogu biti
ukljuceni u generisanje bola®

Degeneracija diska povezana je sa gubitkom proteogli-
kana, Sto dovodi do smanjenja osmotskog pritiska i sadr-
Zaja vode, pa se tokom opterecenja disk, izbocuje (bulging).
Dehidriran i degenerisan disk utiCe na promenu funkcije
anulus fibrosus, hrskavica i drugih spinalnih struktura. Kod
najteZeg stepena degeneracije diska dolazi do izvijanja jez-
gra diska kroz rascepljen prsten. Ova hernijacija je naj¢eSce
lokalizovana u zadnjem bocnom delu diska, gde se nalazi
tacka najmanjeg otpora (locus minoris resistenciae) (slika 1).
Tu prolaze korenovi nerava, pa je ovo stanje praceno bolovi-
ma velikog intenziteta.

Jedini uzrok bola ne mora biti pritisak diskus hernije
na koren nerva, buduéi da preko 70% zdravih (tj. asimpto-
matskih) osoba na snimku NMR ima prolaps diska koji vrSi
kompresiju na nerv, ali ne osecaju bol. Sa druge strane, ima
pacijenata koji u klini¢koj slici imaju radikularni bol, a nema-
ju na snimku NMR verifikovanu kompresiju na koren nerva®
(slika 2).
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Slika 1. Promene kod diskus hernije
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Vrste i karakteristike bola u
lumbalnom sindromu

Bol je jedan od vodecih simptoma u lumbalnom sindro-
mu i zbog toga ima centralno mesto, kako u anamnezi ta-
kvih bolesnika, tako i u planu i modalitetima lecenja. Prema
duZini trajanja, bol u LS moze biti: akutni lumbalni bol (sa
trajanjem kra¢im od 6 nedelja), subakutni (sa trajanjem 6-12
nedelja) i hroni¢ni (sa trajanjem duzim od 12 nedelja). Po
mehanizmu nastanka, bol moze biti nociceptivni, neuropat-
ski i meSoviti.

Akutni bol je povezan sa oStecenjem tkiva, prolazan je i
traje dok deluje nociceptivni nadrazaj. Obi¢no je oStar i do-
bro lokalizovan. Na neki nacin predstavlja odbrambeni me-
hanizam jer omogucuje postedu ostecenog tkiva. MoZe pre-
¢i u hronicni bol, ako se ne leci blagovremeno i adekvatno®.

Subakutni bol kod lumbalnog sindroma traje 6-12 ne-
delja i mozZe prethoditi nastanku hroni¢nog bola, gde je
potrebno detaljnije ispitivanje i korigovanje dotadaSnje
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neefikasne terapije. Nakon prolaznog poboljsanja, posle
odredenog vremena, moze ponovo do¢i do klinickih mani-
festacija LS ,subhronicni recidivirajuci oblik”. Najce3¢i triger
za pojavu recidiva su nereSeni psihosocijalni problemi, pa
je potrebno sagledati i biopsihosocijalne aspekte problema,
kako bi leCenje bilo uspe3nije™.

Hroni¢ni bol kod lumbalnog sindroma se razvija poste-
peno, traje mesecima, pa i godinama, nejasne je lokalizaci-
je i ne zavisi od jaCine nadraZaja, traje duze od 12 nedelja.
MoZe, ali ne mora, da predstavlja produZetak faze subakut-
nog bola, ve¢ moze poceti postepeno i potom se odrZzava-
ti, pa se stoga naziva i sporim bolom. Hronicni bol je Cesto
udruzen sa komorbiditetima, kao Sto su depresija, anksio-
znost i poremecaji sna. Znacfajno umanjuje kvalitet Zivota
u smislu smanjene radne sposobnosti i smanjenih Zivotnih
aktivnosti. Dovodi do razliCitih socijalnih i ekonomskih po-
sledica' ™.

Radikularni bol je u velikom broju slucajeva izazvan
hernijacijom diskusa, usled mehanicke kompresije radiksa
(,mehanicki radikularni bol“). Naj¢eS¢e se javlja unilateral-
no, u jednom ili viSe dermatoma, i to: L4, L5 i S1. Bol koji se
tom prilikom javlja naziva se iSijalgija i obi¢no ima probada-
juci i pulsirajudi karakter sa propagacijom u nogu'® . Uko-
liko je udruzen sa radikulopatijom, manifestuje se i smanje-
njem ili gubitkom povr3inskog senzibiliteta u odredenom
dermatomu, hipotrofijom ili atrofijom miSi¢a u odgovaraju-
¢em miotomu, sniZenim ili ugasenim refleksima i odrzanom
funkcijom vegetativne inervacije. Mnogobrojne studije su
pokazale da radikularni bol ne mora nastati iskljucivo kao
posledica kompresije nerva diskus hernijom, ve¢ da se javlja
i kod drugih patoloskih nalaza na LS delu kicmenog stuba,
kao Sto je npr. hipertrofija fasetno ligamentarnog aparata,
koja nastaje usled izraZzenih degenerativnih promena faset-
nih zglobova. Inflamatorni medijatori, kao Sto su citokini
- TNFa (faktor nekroze tumora alfa), fosfolipaza A, azotni
oksid i dr. koji poti€u iz samog degenerativno izmenjenog
intravertebralnog diska i fasetnih zglobova, prolaze u regi-
on gde nema mehanicke kompresije, nadraZuju nociceptore
i nastaje tzv. ,infamatorni radikularni bol”. TNFa se ne oslo-
bada samo iz protrudiranog diska, ve¢ i na mestima ruptura
fibroznog prstena i iz degenerativno izmenjenih fasetnih
zglobova. Pored toga Sto ovi medijatori zapaljenja uzrokuju
bol i inflamaciju, doprinose i daljoj degeneraciji diska, dovo-
dedi do zacaranog kruga (circulus vitiosus)'> 3.

Nociceptivni bol se javlja dok traje Stetno dejstvo nok-
se i najcesc¢e je akutan. Nociceptivni put je aferentan, asce-
dentan 3-neuronski sistem, sa descedentnom modulacijom
od strane korteksa i talamusa.

MeSoviti bol sadrzi nociceptivnu i neuropatsku kompo-
nentu bola. Naj€es¢i bolni sindromi uglavnom imaju i so-
matsku i neuropatsku komponentu. Kod lumbalnog bolnog
sindroma se me3oviti bol javlja u viSe od 30% slucajeva, ali
mnogobrojne studije ukazuju na to da je i neuropatski bol
u lumbalnom bolnom sindromu zastupljen od 30 do 37%".
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Neuropatski bol nastaje zbog disfunkcije perifernog ili
centralnog nervnog sistema. Strukture koje ucestvuju u
nastanku neuropatskog bola su periferni nervi, dorzalna
kolumna, talamus i korteks (senzomotorno podrucje). Bol
se javlja posle ne-bolne stimulacije (npr. dodir) i obi¢no se
prezentuje kao mravinjanje, peckanje i bockanje'.

U pojavi neuropatskog bola ulogu ima periferna senziti-
zacija, kada zbog dugotrajne stimulacije nociceptora dolazi
do oslobadanja CGRP, supstance P (Calcitonin Gene-related
Protein, CGRP) u izmenjenom intravertebralnom disku. To
dovodi do pojave spontane aktivnosti u perifernom nervu,
sniZenja praga nadraZzljivosti i pojacanja odgovora na pri-
menjeni stimulus. U oSte¢enom radiksu nastaje ektopi¢no
izbijanje putem povecane aktivnosti natrijumovih kanala.
Ovo ektopicno izbijanje se deSava spontano Sto dovodi do
paroksizmalne alodinije, koja vremenom mozZze preci u kon-
stantnu alodiniju. Bolni impulsi se potenciraju, i to se naziva
hiperalgezija. Promene u radiksu indukuju i promene u gan-
glionu zadnjeg korena (GZK), kao i u zadnjem rogu ki¢me-
ne moZdine u smislu prorastanja debelih mehanoceptivnih
vlakana u povr3ne zone zaduZene za transmisiju bola. Kod
oSteéenja nervnog korena nastaje i gubitak senzornih inpu-
ta sa periferije u dorzalni rog kicmene mozdine - diferenci-
jacija, Sto ima za posledicu kompenzatornu indukciju bolnih
signala. Ovo rezultira teSkim neuropatskim bolom i moze
nastati nekada i viSe godina nakon oStelenja, bez jasnog
provokativnog dogadaja'2

Osim periferne senzitizacije, ulogu imaju i centralni me-
hanizmi u nastanku neuropatskog bola. O3tecenje radiksa
kao dela perifernog nervnog sistema moze indukovati i
promene u CNS-u, aktivacijom N-Metil-D-aspartat (N-Met-
hyl-D-Aspartic Acid, NMDA) receptora i lu€enja ekscitatornih
aminokiselina glutamata i supstance P. Javlja se ,fenomen
vetra” (wind up), Sto znaci da se bolni signal u mozgu do-
Zivljava mnogo jace nego u normalnim uslovima. Kontrola
.wind up” fenomena lezi u adekvatnom balansu GABA-ergic-
kog inhibitornog sistema i glutaminergickog eksitatornog
sistema. GABA (Gamma-Aminobutyric Acid) u normalnom
stanju prekida ekscitatornu glutaminergicku aktivnost i
sprecava ekscesivno oslobadanje glutamata i supstance
P. Medutim, u hroni¢nom bolu ravnoteza GABA/glutamat
je poremecena na racun pojacane aktivnosti ekscitatornih
aminokiselina sa aktivacijom NMDA receptora™.

Klinicka slika u dijagnozi
lumbalnog sindroma

Uprkos napretku i razvoju novih dijagnostickih metoda,
detaljna anamneza i klinicki pregled ostaju zlatni standard
u dijagnostici. Njima se, pre svega iskljucuje ozbiljna pato-
logija ili prisustvo tz. crvene zastave (red flag). ,Red flag” su
anamnesticki podaci, simptomi i klinicki znaci, koji mogu
biti upozorenje da se radi o nekom ozbiljnijem patoloSkom
uzroku tegoba (prisustvo maligniteta ili teZzeg zapaljenskog
ili destruktivnog procesa na ki¢mi). To su: pojava bola kod
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osoba mladih od 20 i starijih od 75 godina, skorasnja trau-
ma, progresivni bol koji ne prolazi sa odmorom, torakalna
iradijacija, istorija maligniteta i HIV infekcije, prolongirana
upotreba kortikosteroida, imunosupresivnih lekova, veliki
neurolo3ki deficit, gubitak telesne teZine i poviSena telesna
temperatura’.

Anamneza i klini¢ki pregled, takode imaju veliki znacaj
u identifikaciji specificnih uzroka LS, zahvacenosti nervnih
struktura i proceni funkcionalne sposobnosti, kao i identifi-
kaciji faktora rizika za hronicitet. To su razliciti psihosocijalni
faktori, tzv. ,Zuta zastava” (yellow flag), koji mogu biti pove-
zani sa pojavom hroni¢nog bola: neadekvatna verovanja
(,opasno oboljenje”, nerealna ocekivanja od tretmana, pre-
okupacija bole3¢u i katastrofi¢na razmisljanja, neadekvatno
ponasanje (redukcija aktivnosti, strah od aktivnosti), proble-
mi na poslu (nezadovoljstvo) i emocionalni problemis.

Kada je u pitanju neuropatski bol, pacijenti ga opisuju
kao zZarenje, paljenje, strujni udari, trnjenje, mravinjanje,
osecaj bolne hladnoce. Objektivnim pregledom registruju
se ispadi senzibiliteta: hiperestezija (pojaCan osecaj dodi-
ra), hiperalgezija (pojacan osecaj na bolne drazi), dizestezija
(spontane ili provocirane neprijatne abnormalne senzacije) i
alodinija (izazivanje bola nebolnim drazima).

Kod hroni¢nog LBS, prisustvo tegoba je konstantno ili
varira u intenzitetu izmedu potpunog prestanka tegoba i
povremenih pogorsanja. Klinicki znaci su nesto blaze izraze-
ni. Tonus paravertebralnih miSi¢a nije pojacan, a lumbalna
lordoza je oCuvana ili izravnata. Postoji viSe ili manje izraze-
no ogranicenje pokretljivosti' 2.

Kada se radi o prisutvu radikularnog bola, anamneza
ima veoma veliki znacaj. Tokom uzimanja anamnestickih
podataka, potrebno je obratiti paznju na kvalitet bola, nje-
govu lokalizaciju, vreme pojave i trajanje bola, provocirajuce
i olakSavajuce faktore i prisutnost drugih simptoma i zna-
kova povezanih sa bolom'. Dominantan klinicki simptom
je bol u donjem delu leda, koga kod akutnog lumbalnog
sindroma karakteriSe nagli pocetak, najceS¢e nakon nekog
pokreta ili opterecenja. Bol je lokalizovan lumbalno, na lum-
bosakralnoj granici, zadnjem delu kriste iliake ili u podrucju
sakroilijacnog zgloba, najceS¢e unilateralno. Bolesnik zau-
zima antalgic¢an poloZaj sa ispravljanjem lumbalne lordoze
i skoliozom na stranu lezije. Javlja se pojacan zastitni tonus
paravertebralnih miSi¢a na strani lezije i ograniCena pokret-
ljivost, pri Cemu je sagitalna pokretljivost gotovo onemogu-
¢ena kao i laterofleksija na stranu lezije. Palpatorno postoji
i bolna osetljivost interspinalno i paravretebralno u visini
afektiranog prsljena. Bol se mozZe Siriti i kroz glutealnu regi-
ju, natkolenicu i potkolenicu, sve do stopala. U tom slucaju
se radi o lumboiSijalgiji.

Radikularni bol nastaje zbog iritacije spinalnih korenova.
Javlja se u segmentnoj distribuciji duz donjih ekstremiteta,
a moZe se manifestovati i kao radikulopatija’ '®. Ovaj bol se
odrazava u dermatomu koji inerviSe zahvacdeni koren. Dis-
kus hernija je najceS¢i uzrok radikulopatije, a najucestalije
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su posterolateralne hernije na nivou L3-L4, L4-L5 i L5-S1.
Klinicki simptomi radikularnog oStecéenja (radikulopatije) su
senzibilni nadrazaji ili deficiti, po dermatomskoj distribuciji,
motoricki ispadi, po miotomskoj distribuciji sa slabo3¢u i/ili
atrofijom miSi¢a i oslabljeni/ugaSeni miSi¢no-tetivni reflek-
si. Od nivoa radikularne lezije zavisi distribucija simptoma
na donjim ekstremitetima. Prilikom protruzije interverte-
bralnog diska L3-L4 nastaje kompresija Cetvrtog spinalnog
lumbalnog korena. Bol se 3iri iz donjeg dela leda na sakroi-
lijaCne zglobove, bok, lateralnu stranu natkolenice i prednju
stranu potkolenice. Ispadi u senzibilitetu su izrazeni na an-
terolateralnoj strani, patelarni refleks je oslabljen i izraZzena
je slabost kvadricepsa. Kod protruzije intervertebralnog dis-
ka L4-L5 bol se Siri iz donjeg dela leda, preko sakroilijacnih
zglobova, boka, zadnje strane natkolenice i zadnje strane
potkolenice. Pojavljuju se ispadi u senzibilitetu na lateralnoj
strani noge, dorzalnoj strani stopala i na palcu. Dorzalna
fleksija stopala i palca je oteZana. Protruzijom interverte-
bralnog diska L5-S1 nastaje kompresija prvog sakralnog
spinalnog korena. Bol se Siri iz donjeg dela leda, preko sa-
kroilijacnih zglobova, boka, zadnje strane natkolenice, pot-
kolenice i pete. IzraZeni su ispadi u senzibilitetu na lateral-
noj strani noge, u podrudju treceg, Cetvrtog, petog prsta i
palca stopala, a Ahilov refleks se ne izaziva'® .

Fizikalni pregled i klinicki testovi u
dijagnozi lumbalnog sindroma

Fizikalni pregled pacijenata sa lumbalnim bolnim sindro-
mom obuhvata opservaciju pacijenta sa akcentom na ana-
lizu posture, hoda, oblika i simetrije anatomskih struktura,
opsti pregled, ispitivanje tonusa paravertebralne muskula-
ture, merenje obima pokreta, provocirajuce testove i neuro-
loSki pregled. Kod sumnje na lumbalni sindrom povezan sa
zahvacdenoSc¢u neuralnih struktura i iradijacijom bolova, po-
trebno je uraditi neurolo3ki pregled koji uklju€uje testove za
dokazivanje bola istezanjem iSijadi¢nog nerva i istezanjem
femoralnog zivca' 8.

Lazarevicev test se izvodi tako Sto bolesnik podize is-
pravljenu nogu od podloge. Lasegueov test se izvodi tako
Sto bolesnik leZi na ledima u poloZaju u kome su opusteni
na bolesnikovu petu ispitivane noge, a drugom rukom osi-
gurava potpunu ispruzenost kolena i potom polagano podi-
Ze nogu. Stopalo se nalazi pod uglom od 90 stepeni u odno-
su na potkolenicu. Oba testa su pozitivna ako se bol pojavi
u rasponu od 30 do 70 stepeni, jer do 30 stepeni podizanja
nema istezanja iSijadicnog Zivca, a iznad 70 stepeni nastaju
kompenzatorni pokreti lumbalne ki¢me i kukova. Kod lum-
balnog bolnog sindroma sa radikulopatijom Lazarevicev i
Lasegueov test su uglavnom pozitivni'>'® 1%, Bragardov znak
se izvodi tako Sto se noga elevira, kao kod Lazarevi¢a do
nivoa bola, a zatim se zadrZi u ovom poloZzaju i stopalo se
dorzifleksira. Kontralateralni ,Lazarevi¢" se izvodi tako Sto
se elevira asimptomatska noga (visoko specifi¢an, ali nisko
senzitivan za diskus herniju). Test istezanja femoralnog Zivca
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(test pronacije) najcesce se izvodi u leze¢em potrbusnom po-
loZaju. Pacijent pasivno flektira koleno sve do punog obima
pokreta. Ako se pojavi bol u podru¢ju distribucije femoral-
nog nerva, test je pozitivan. Fleksija u cervikalnoj ki¢mi po-
jaCava simptome, dok ekstenzija smanjuje. Osim testova iste-
zanja, potrebno je ispitati senzibilitet u odredenim dermato-
mima, grubu misi¢nu snagu u odredenim miotomima i sta-
nje miSi¢no-tetivnih refleksa na donjim ekstremitetima' 8.

Radioloska dijagnoza

RadioloSka dijagnoza je od velikog znacaja za bolesni-
ke sa LS, koji imaju neuroloski deficit ili se sumnja na neka
druga teSka stanja i u slucajevima kada posle 4-6 nedelja
leCenja nije postignuto ofekivano poboljSanje®.

Konvencionalna radiografija lumbalnog dela ki¢me je
najdostupnija radioloSka metoda koja omogucava idealan
prikaz koStanih struktura, ali je nedostatak loS prikaz me-
kih tkiva. Njenom primenom mogu se razlikovati prirodne i
steCene deformacije kicmenog stuba, prekid koStanog kon-
tinuiteta i pomeranje prsljenova kod traume, kao i reaktiv-
ne koStane promene kostiju i zglobova kod degenerativnih
stanja.

Kompjuterizovana tomografija (Computed Tomograp-
hy, CT) daje slojeviti prikaz pregledanog dela tela koriste-
¢i jonizujuée zracenje za nastanak slike. CT je pogodan za
prikazivanje koStanih struktura, slobodnih zglobnih tela,
topografskog odnosa koStanih i mekotkivnih struktura. Pri-
kazuje abnormalnosti koje se Cesto nadu kod asimptomat-
skih osoba i nema mogu¢nost analize unutradnje strukture
diska.

Nuklearna magnetna rezonanca omogucava najbolji pri-
kaz anatomskih struktura i patoloSkih promena u razlicitim
ravnima. Omogucava razlikovanje, ne samo malih anatom-
skih struktura poput nerava, nego i medusobno sli¢nih pa-
toloSkih supstrata, dajuci informacije i o samom karakteru
patoloske strukture. Prednosti NMR nad ostalim metodama
su mogucnost prikaza struktura u razlicitim ravnima, izosta-
nak Stetnog jonizujuceg zracenja, dobar prikaz mekotkivnih
struktura, visoka prostorna i kontrastna razli¢itost i mogu¢-
nost funkcijskog prikaza centralnog nervnog sistema. Ova
metoda najbolje prikazuje patomorfoloSke promene kod
jednostavnog, nespecificnog lumbalnog bolnog sindroma
i onog povezanog sa radikulopatijom. Smatra se zlatnim
standardom u dijagnostici radikularnog bola®.

Elektromioneurografija (Electromyoneurography, EMNG)
je elektrofizioloSka metoda kojom se mere akcioni poten-
Njome se moZe dokazati oStecenje aksona motornih vlaka-
na. Takode, ovom metodom se moZe utvrditi da li postoje
neurogeno ostecenje porekla perifernog nerva, pleksusa ili
spinalnog korena, da li je re¢ o akutnom ili hroni¢nom oSte-
¢enju i koji je stepen oStecenja, a korisna je i u distribuciji
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kojih spinalnih korena se neurogeno ostecenje registruje
neurogeno oSteéenjed,

Terapija lumbosakralnog sindroma

Najvazniji ciljevi leCenja lumbosakralnog sindroma su
otklanjanje bola, sprefavanje njegove ponovne pojave i
funkcionalno osposobljavanje pacijenta. Lecenje lumbalno
bolnog sindroma zavisi od uzroka. Buduci da je bol najce3¢e
uzrokovan mehanickim faktorima, konzervativni pristup,
koji obuhvata farmakolo3ke i nefarmakoloSke metode je
najprimereniji?'. Nefarmakolo3ka terapija ukljucuje fizikalnu
terapiju (elektroterapija, magnetoterapija, ultrazvu¢na tera-
pija, laseroterapija i akupunktura), kognitivnu i bihevioralnu
terapiju, relaksacionu i okupacionu terapiju. Nacela leenja
akutnog i hroni¢nog radikualrnog bola su razlicita®" 2.

Na pocetku lecenja, tokom akutne faze, savetuje se mi-
rovanje (leZzanje u poloZaju koji najviSe odgovara pacijentu).
Najcesce se koristi Wiliams poloZaj (leZzanje na boku sa sa-
vijenom bolnom nogom u kolenu i kuku). Tim poloZajima
se postize relaksacija paravertebralne muskulature. Moze
se leZati i potrbuske sa jastukom ispod sredine natkolenice.
Veoma je vazna obuka bolesnika o zastitnim pokretima i po-
loZajima. To uklju€uje izbegavanje savijanja i izvijanja trupa,
izbegavanje podizanja ili noSenje teSkog tereta, pravilno dr-
Zanje leda kod podizanja tereta uz odgovarajucu upotrebu
miSi¢a nogu, drZanje tereta Sto blize osi tela, i po mogucéstvu
rasporedivanje tereta na levu i desnu ruku podjednako?'-2*

Medikamentozna terapija je najc¢es¢i oblik lecenja koji se
primenjuje u preko 80% slu€ajeva. UkljuCuje Sirok spektar
medikamenata, od nesteroidnih antireumatika do misi¢nih
relaksanasa, ali i antikonvulziva i antidepresiva, u slucaju
hroni¢nog radikularnog bola. Izbor i doziranje lekova pri-
lagodavaju se intenzitetu i karakteru bola® 2%, Osim inten-
ziteta bola, veoma je vazno da li se radi o nociceptivhom,
meSovitom ili neuropatskom bolu. U zavisnosti od toga se
znacajno razlikuje izbor terapije, jer lekovi imaju razlicite
mehanizme i razli¢ita ciljna mesta delovanja.

Kada su u pitanju analgetici, nesteroidni antiinflamator-
ni lekovi (Nonsteroidal Antiinflammatory Drug, NSAID) su prvi
izbor kod akutnog lumbalnog sindroma. NajviSe se koristi
paracetamol, koji nema antiinflamatorno dejstvo i neSto
je slabiji od drugih NSAID. Indikovan je kod prvog stepena
jacine bola, samostalno ili u kombinaciji sa drugim NSAID.
U slu€aju umerenog intenziteta bola, preporuka je da se
NSAID kombinuju sa slabim opioidima, kao 5to su kodein
i tramadol.

U terapiji bola se, osim analgetika, mogu koristiti i
ko-analgetici i adjuvantna terapija, medikamenti koji u kom-
binaciji sa analgeticima potenciraju analgetski ucinak. To se,
pre svega, odnosi na antidepresive (triciklicni antidepresivi i
inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina), antikonvulzi-
ve (ligandi alfa-2-delta subjedinice Ca kanala (pregabalini i
gabapentin) i lokalne anestetike (lidokain, kapsaicin). Cesto
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se koriste i kortikosteroidi, parenteralno deksametazon ili Slika 3. Analgetska lestvica prema preporuci Svetske zdravstvene
u vidu lokalne infiltracije depo preparata (betametazon) u organizacije
spazam paravertebralne muskulature ili u triger tacke. Pri
izboru leka potrebno je voditi racuna o efikasnosti leka, si-

. .. . . . Frema pacientu —
gurnosti/toleranciji, nainu primene, interakciji sa drugim i 5
lekovima, potencijalnim neZeljenim dejstvima, riziku od Premua jadini boia O
predoziranja i zloupotrebe i ceni. Prema aktuelnom EFNS -

. i L. . Prema kvalitety Svola
(European Federation of Neurological Societies) vodiCu za 3 =
terapiju perifernog neuropatskog bola, u terapiju prvog Preema satu >
reda spadaju: gabapentin i pregabalin, kao i antidepresivi: — ) @
amitriptilin, duloksetin i venlafaksin?* 24, Prema preporuci 3 o
Svetske zdravstvene organizacije, izbor i put primene leka z'?“*""-'-‘ =
. . . . C e T fid
protiv bola treba odabrati prema pacijentu i prema jacini dc_,;:_:.u.s._l -

bola, davati ga u odredenim vremenskim intervalima i uko-
liko je to moguce, primeniti ga per os. Na slici 3 je prikazana
analgetska lestvica Svetske zdravstvene organizacije, kojom
je predviden redosled analgetika, u skladu sa intenzitetom
bola®. Invazivne tehnike su svakako joS jedna mogu¢nost
terapije bola. Neke od njih, kao Sto su epiduralna blokada
kortikosteroidima, spinalna neurostimulacija i intratekalno
davanje lekova, se korsite kod hroni¢ne lumbosakralne ra-
dikulopatije. Ova vrsta leCenja ima brojne prednosti: lek se
daje neposredno uz patoloSko mesto, kompatibilne su sa
drugim terapijskim modalitetima, smanjuju unos peroral-
nih analgetika, relativno su jednostavne za ambulantnu pri-
menu, pacijenti ih dobro podnose i ne stvara se zavisnost.
Jedna od najvaznijih prednosti jeste $to daje moguénost ot-
klanjanja bola u ,zlatnom periodu”, odnosno pre nastanka

centralne senzitizacije i progresivnog neuroplasticiteta®
2, Spinalna neurostimulacija je indikovana kod svih pacije-
nata kod kojih je potvrdena dijagnoza neuropatskog bola,
kod hronicnog bola koji ne reaguje na farmakoloske i ne-
farmakolo3ke terapijske procedure, kod pacijenata kod ko-
jih konvencionalno le€enje ne daje rezultate nakon mesec
dana primene. Intratekalno davanje lekova ima prednost
Sto se postiZe bolja kontrola bola i poboljSava funkcionalna
sposobnost i kvalitet Zivota bolesnika. Limiti interventnih
tehnika su nedostatak resursa, znanja, iskustva i osoblja,
kao i neadekvatna zdravstvena politika®.

Zakljucak

Hronicni lumbalni sindrom, kao i lumbosakralna radikulopatija se veoma Cesto srecu u klinickoj
praksi i obuhvataju veliki deo godiSnjih poseta lekaru, kao i odsustva sa posla, radno sposobnog
stanovnisStva. Velika vecina slucajeva ima benigni tok, pa je konzervativno lecenje najprikladniji
modus tretmana, u odsustvu alarmantnih klinickih simptoma (,crvene zastavice”) koji ukazuju

na potrebu hitnog hospitalnog lecenja. U postavljanju dijagnoze i odredivanju terapije najvazniji
su anamnesticki podaci i fizikalni pregled. U leCenju LS se treba rukovoditi preporukama Svetske
zdravstvene organizacije, kojima se lecenju bola pristupa postepeno, u skladu sa intenzitetom i
vrstom bola. U slu¢ajevima kada se simptomi prolongiraju i/ili progrediraju, ili nema ocekivanog
odgovora na terapiju, indikovano je primeniti dodatne dijagnosticke metode koje mogu pomoci u
postavljanju dijagnoze, kao i u izboru adekvatnog terapijskog modaliteta.

Abstract

Diseases of the lumbar spine, manifested as low back pain (LBP), are presented by pain in the lumbosacral region, with
possible propagation along one or both legs, where signs of motor and/or sensory disturbances may also be present.
According to its character, features, mode of occurrence, and duration, the pain can be acute (non-specific LBP), subacute,
chronic, neuropathic, or radicular, and can be accompanied by serious spinal pathology, with a large neurological deficit.
The importance of this problem is indicated by the fact that LBP is the second most frequent reason for visits to the
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doctor, but also the leading cause of work incapacity. The paper gives a brief overview of this problem from the aspects of
epidemiology, etiology, pathophysiology, and clinical presentation, with a focus on diagnostic and treatment options. The
importance of the clinical examination is particularly emphasized, with an emphasis on the importance of noticing warning
symptoms ("red flags") that require immediate assessment and treatment. Additional diagnostic modalities, including
radiography, magnetic resonance imaging, computed tomography, electromyoneurography and (EMNG), are useful in
discovering the cause of low back pain and making treatment decisions. The treatment of lumbar syndrome requires a
multispecialty team and a multimodal approach, including non-pharmacological and pharmacological therapy, and in
some, the most severe cases, surgical treatment. A multidisciplinary approach involves the engagement of various medical
specialties and subspecialties, including specialists in physical medicine and rehabilitation, neurology, pain medicine,

neurosurgery, orthopedics, anesthesiology, and others, as needed.

Keywords: low back pain, chronic lumbar pain, neuropathic pain, non-pharmacological and pharmacological therapy
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