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Kljucne besede

bolecina v kri%u, izZarevanje v nogo, kila
medvreten¢ne plo3¢ice, spinalnastenoza,
stenoza v lateralnem recesusu, mikrofene-
stracija, laminektomija

MEDICINSKI MESECNIK

Klini€ni opomniki

Lumboishialgija

(Kila medvretencéne plos&ice, spinalna stenoza, stenoza v
lateralnem recesusu)

Primer |

57-letnabolnica je imela 3 tedne bole&ine v levi nogi po zunanji strani stegna, goleni in
na hrbtis¢u stopala. Veé let prej je Ze imela bole¢ine v kri%u in ob&asno v obeh nogah.
V statusu smo ugotovili antalgi¢no dr¥o, pri hoji je Sepala in razbremenjevala levo
nogo. Lumbalna gibanja so bila zavrta, groba mo& ni bila prizadeta. Test po Lassegue je
bil na levi strani pozitiven pri 40 stopinjah, refleksnih izpadov ni bilo. Ugotovili smo
hipalgezijo po zunanjem robu leve goleni. Rentgenogram lumbosakralne hrbtenice
ni pokazal posebnosti. Mielografija in CT sta odkrila lateralno kilo medvreten¢ne
plos¢ice L4-L5 levo.

Diagnoza: kila medvreten¢ne plos¢ice L4-L5 levo

Primer 2
33-letna bolnica je zbolela pred 2 mesecema nenadno v slu¥bi. Bolec¢ina je iz kriZa
izZarevala po zadnji strani leve noge vse do pete in po zunanjem robu levega stopala.
Pri hoji je zadutila bole¢ine v levi nogi po priblizno 50 prehojenih metrih, obenem
je imela tudi mravljincenje v tej nogi. Motori¢nih izpadov ni imela. Pri pregledu
smo ugotovili zavrta in bole¢a lumbalna gibanja, zlasti zaklon. Pri hoji je Sepala.
Razbremenjevala je levo nogo. Motori¢nih in senzibilnih izpadov ni imela. Lassegue
je bil levo pozitiven pri 40 stopinjah, imela je ugasli levi Ahilov refleks. Preiskavi CT
in MR pokaZeta stenozo v lateralnem recesusu L5-S1 levo in manj$o kilo medvretenc-
ne plog¢ice. Pri bolnici smo napravili mikrofenestracijo L5-S1 in sprostili stenozo v
lateralnem recesusu ter odstranili manjSo lateralno kilo. Po operaciji ji je odleglo.
Po nekaj dneh smo bolnico odpustili domov, tefav ni imela. Po dveh mesecih pa so
se ponovno pojavile bole¢ine v kriZu in levi nogi. Bole¢ina je izZarevala po zadnji
strani in zunanjem robu levega stopala. Bole¢ina se je ojacala na napenjanje in pri
sedenju. Noga ji je tudi mravljin&ila. Motori¢nih in sfinkterskih motenj ni imela. Pri
pregledu je bil levo pozitiven znak po Lassegue pri 40 stopinjah. Pri hoji je $epala.
Lumbalna hrbtenica je bila izravnana, imela je ugasel levi Ahilov refleks. Kontrolni
MR je pokazal recidiv kile medvreten¢ne ploscice L5-S1 levo.

Diagnoza: stanje po sprostitvi stenoze v lateralnem recesusu in odstranitvi kile
medvretencne ploicice. Recidiv kile medvretenéne ploscice.

Diagnosti€éni opomnik

Najpogoste;jsi vzrok za bole¢ino v krizu in nogi je kila medrevretencne ploscice, sledijo

spinalnastenoza, nestabilnost hrbtenice in kombinacije teh dejavnikov. V diferencialni

diagnozi pri ishialgiji pa upo$tevamo $e prizadetost perifernih Zivcev, metabolne in

vnetne bolezni, psihogeno bole¢ino, tumorje, sindrom prenesene bole¢ine, mehani¢ne

vzroke, prirojene vzroke in drugo. Obdelali bomo dva najpogostej$a primera.

1. Medvreten¢na plos¢ica omogoca stabilno gibanje hrbtenice. Z leti jedro plos¢ice
izgublja proteoglikane in tekoc¢ino, nastopi mukoidna degeneracija in vra§¢anje
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veziva. Pride do zni¥anja medvretenénega prostora
in poveca se tveganje za poSkodbe. Pri mehani¢-
nih obremenitvah pride do raztrganja anularnega
dela plos¢ice in jedro se izboci v hrbteni¢ni kanal.
Najvec kil medvretencne plosice se pojavi posteri-
orno, rahlo v eno stran. Kila stisne Zivéno korenino
in povzro¢i radikularno bolecino.

2. Pri kili medvretenéne ploscice se simptomi lahko
pri¢nejo z bole¢ino v kriZu. ki se po nekaj dneh ali
tednih postopno ali pa nenadno razsiri v nogo, pri
Cemer obicajno pride do olaj$anja bole¢ine v krizu.

3. Sprozilni dejavniki se redko ugotovijo.

4. Bolecinase omilivskréenem polozaju (fleksijakolkov
in kolen).

5. Bolniki se obi¢ajno izogibajo pretiranemu gibanju.
Kakorkoli e pa daljSe vztrajanje v enem poloZaju
(hoja, stoja ali leZanje) tudi lahko sproZi bolecino.
Tako mora bolnik obi¢ajno spreminjati poloZaj po
nekem dolo¢enem ¢&asu (od vsakih nekaj minut do
10-20 minut).

6. Bolecina se ojaca pri kasljanju, kihanju in napenja-
nju.

7. Pri 1-18% se pojavijo sfinktrske motnje.

8. Znaki in simptomi radikulopatije:

a) bolecina, ki izZareva vzdol? noge
b) motori¢ni izpadi
c) senzibilnostni izpadi
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Razpredelnica 1: Drevo odlocanja po kliniénem pregledu

d) motnje refleksov

9. Lassegue-ov znak: lefe¢emu bolniku primemo nogo
za glefenj in jo izravnano dvigujemo dokler ne na-
stopijo bole&ine ali parestezije v nogi. Test obi¢ajno
napne korenini L5 in Sl, manj L4 ter minimalno
proksimalnejse korenine. Pri kompresiji korenine je
omenjeni znak pozitiven pri 83% (najpogosteje je
pozitiven pri bolnikih s kilo medvretenéne plos¢ice,
ki so mlajsi od 30 let).

10.Kila obi¢ajno prizadene %ivéno korenino, ki izstopa
ennivoni?je od izbocene medvretenéne plos¢ice npr.
kila medvretencne plos¢ice L5-S1 obi¢ajno povzroci
S1 radikulopatijo.

11.Znaki dra¥enja L4: 3-10% ledvenih kil, oslabljen
patelarni refleks, oslabelost m. quadriceps femoris (za
ekstenzijo kolena), senzorni izpadi v predelu medial-
nega gle?nja in medialnega roba stopala. Bole¢ina je
na sprednji strani stegna.

12.Znaki dra¥enja L5: predstavlja 40-45% ledvenih kil,
oslabelost m. extensor hallucis longus in tibialis an-
terior, oslabljeni ob&utkina palcu in hrbtis¢u stopala.
Bolecina je po zadnji strani noge.

13.Znaki dra¥enja S1: predstavlja 45-50% ledvenih kil,
prizadet je Ahilov refleks, oslabel je m. gastrocnemius
(plantarna fleksija), senzorni izpadiso v predelu late-
ralnega gle?nja in lateralnega roba stopala, bole¢ina
je po zadnji strani noge, vse do gle?nja.

14.Druga entiteta je spinalna stenoza, ki v ledvenem
delu vkljucuje tudi stenozo v lateralnem recesusu.
Spinalna stenoza pomeni zoZenje anteroposteriorne-
ga premera hrbteni¢nega kanala. Lahko je prirojena
ali pridobljena, obi¢ajno pa je pridobljena (hiper-

SI. I: CT-mielografija-prikaz obsetne diskushermije
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trofijafasete, hipertrofija lig. flavuma, izbo¢ena med-
vretencna plos¢ica, spondilolisteza) superponirana
na kongenitalno. Simptomatska lumbalna stenoza
je najpogostej$ananivoju L4-L5, sledi L3-L4, L2-L3
in najmanj L5-S1. Na nivoju LI-L2 je zelo redka.

15.Lateralnirecesus je prostor, ki ga omejujejonalateral-
ni strani pedikel, zadaj zgornji sklepni nastavek, spre-
daj pa zadaj$nja povrsina telesa vretenca. Medialno
jelateralnirecesus odprt proti hrbteni¢nemu kanalu.
Nahaja se na obeh straneh vsakega segmenta hrbte-
nice, ¥ivéna korenina se vanj lahko umakne pri kili
medvretencne ploscice. Kadar je ta rezervni prostor
zozen, tak umik ni ve¢ mogo¢.

16.Visino lateralnega recesusa merimo na CT—ju. V
spodnji ledveni hrbtenici mora biti vi§ina 5 mm
ali ve¢, da praviloma izklju¢imo mo¥nost stenoze.
Ce izmerimo pod 3 mm govori to v prid absolutne
stenoze v lateralnem recesusu. Prinekaterih bolnikih
sre¢amo znake draZenja ¥ivéne korenine Ze pri viSini
lateralnega recesusa 3-4 mm (relativna stenoza). Tu
jeprisotna pridruZena patologija, ki prispevak razvoju
znakov draZenja¥ivéne korenine: zadebeljen ligamen-
tum flavum, majhna kila medvreten¢ne plos¢ice,
radikularna cista, osteofiti. Najpogoste;jsi vzrok za
stenozo v lateralnem recesusu je degenerativno po-
vedanje zgornjega sklepnega nastavka. Drugi vzroki
sorazvojne variacije fasetnih sklepov, razvojno kratki
pedikli, osteofiti, izbo¢enje anulus fibrosusa anteriono
predkorenino. Centralnaspinalna stenozaje pogosto
zdruZena z lateralno stenozo hrbteni¢nega kanala.

17.Pri stenozi kanala ledvene hrbtenice bolniki najpo-
gosteje tozijonad neugodjem v kri%u in nogah pri hoji

SI. 2: MR-sagitalni posnetek diskus hernije

in stoji. Opisujejo ga kot bole¢ino, mravljincenje in
oslabelost v nogah.
18.Te¥ave sezmanjsajo, e le¥ejo, sedejo ali se pripognejo

vpasunaprej. Tapojavimenujemo pseudoklavdikaci-

jealinevrogene intermitentne klavdikacije. Kriteriji

za diagnozo nevrogenih intermitentnih klavdika-

cij:

a) bole¢ina v nogi prepreci. da bi bolnik nadaljeval
s hojo

b) pocivati mora 10 - 20 minut. preden lahko na-
daljuje s hojo

c) ¢e ima bolnik %e stalno prisotne simptome.
Govorimo o nevrogenih intermitentnih klavdi-
kacijah le, &e jih sproZi nek dejavnik, ki ni stalno
prisoten.

Klavdikacije se pojavijo, ko bolnik zavzame katerikoli

polozaj, ki poudari ledveno lordozo. Bole&ine ima v

spodnjem delu hrbta in v zadnjici, $irijo se difuzno

vzdol? spodnjega uda z mrtvi¢enjem in mravljing-

enjem. Vozi lahko avto in kolesari (dr#i se napre;

nad krmilom).

19.Pomembno je lo¢iti klavdikacije pri spinalni stenozi
od ishemi¢nih klavdikacij; pri slednjih je bole¢ina v
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Ragpredelnica 2: Drevo odlodanja pri razpoznavanju in
zdravljenju lumboishialgije
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nogi v mecih zadaj in se pomiri Ze &e se bolnik samo
ustaviin poc¢iva. Prinevrogenih paje nujno, dabolnik
flektira ledveno hrbtenico (se skljuci ali usede).

20.Poleg bole&ine v nogi je pri stenozi v lateralnem re-
cesusu lahko tudi bole¢ina v krizu. omejena gibljivost
hrbtenice prisotne so parestezije. Nevroloski pregled
je lahko normalen mo?ni pa so senzorni. motorni in
refleksni izpadi kot pri kili.

Preiskave

1. Napravimo AP in stransko sliko ledvene in krizne
hrbtenice. Za radiolosko potrditev kile medvretenc-
ne plos¢ice in spinalne stenoze so potrebne dodatne
preiskave: CT, CT -mielografija oz. MR.

2. MR je v sodobnem &asu prevzela vodilno vlogo pred
CT in mielografijo pri diagnosticiranju kile med-
vretencne plo§ice in &esto tudi spinalne stenoze. Je
metoda izbora pri bolnikih, ki so bili Ze operativno
zdravljeni na hrbtenici. Metoda je neinvazivna brez
ionizirajoega sevanja. Podaja podatke v sagitalni
ravnini, vklju¢no s kavdo ekvino. PrikaZe tudi tkiva
izven spinalnega kanala (ekstremna lateralna kila,
tumorji). Pomanjkljivosti: te¥ave pri bolnikih s klav-
strofobijo, ne prikaZe zadostno kosti, slaba v diagno-
sticiranju zgodnje krvavitve npr. spinalni epiduralni
hematom, draga metoda, te¥ave pri interpretaciji v
primeru skolioze.

3. CT je zadostna metoda za diagnosticiranje vecine
spinalne patologije. Kakorkoli %e pa se lahko spre-
gleda tudi precej veliko kilo medvretenéne ploscice.
Metoda da slabSe rezultate pri starejSih. Prednosti:
zadostno prika%e mehka tkiva, odli¢no prikaZe kost,
ni invazivna, mo#na je za ambulantne bolnike, pri-
ka¥e paraspinalna mehka tkiva (tumor, paraspinalni
absces), prednost pred MR je, da poteka hitreje, je
cenejia, manj klavstrofobije, manj kontraindikacij.
Pomanjkljivosti CT: ne prikaZe sagitalne ravnine,
evaluirasamonivo, ki gaskeniramo, niZjasenzitivnost
kot pri MR.

4. Mielografija zlasti v kombinaciji s CT -jem je sen-
zitivna in specifi¢na za kilo medvretencne plosice.
Njene prednosti so prikaz sagitalne ravnine, prika-
%e kavdo ekvino in daje podatke o stopnji stenoze.
Pomanjkljivosti so, da je obiajno potrebna eno-
dnevna hospitalizacija, lahko se spregleda patologijo
izven dure (vklju¢no lateralno kilo medvretenéne
plos¢ice), vendar se senzitivnost izboljga s CT po
mielografiji. Metoda je invazivna, mo¥ni so stran-
ski uginki (postpunkcijski glavobol, slabost, redko

epilepti¢ni napad). Obstaja tveganje pri bolnikih
alergi¢nih na jod.

Terapevtski opomnik

Zdravljenje je lahko nekirur$ko in kirursko. Pri specific-
nih diagnozah kot sta kila medvretencne ploscice ali
simptomatska stenoza ledvene hrbtenice pristopimo k
operativnemu zdravljenju, kadar pri bolniku ne pride
do izbolj$anja. V primerih brez specifi¢ne diagnoze pa
vztrajamo pri konzervativnem zdravljenju ter bolnika
redno spremljamo, da odkrijemo moZen razvoj simp-
tomov, ki govorijo za resneje obolenje, ki morda na
zacetku $e ni bilo spoznano.

1. Konzervativno zdravljenje

a) spremembe v telesni aktivnosti: po¢itek v postelji
naj traja najve¢ 2-4 dni, potrebno je postopno
opravljanje dnevnih aktivnosti, ustrezna telesna
vadba - lahko v sklopu fizikalne terapije.

b) analgetiki: krajsi ¢as ob pojavu bole&in lahko upo-
rabljamo nesteroidne antirevmatike, moc¢nejsi
analgetiki pa so rezervirani za te¥je primere, npr.
hudo radikularno bolegino.

c¢) edukacija bolnika: pou¢imo ga o pravilni dr#,
pravilnem dvigovanju bremen.

d) fizikalna terapija

e) ortoze

2. Operativno zdravljenje

a) operiramo bolnike s kilo medvreten¢ne plosice,
ki imajo radiolosko potrjeno diagnozo in imajo
hude simptome, ki se s ¢asom ne omilijo.

b) pri stenozi v lateralnem recesusu operiramo bol-
nike, ki ne odgovorijo na konzervativno zdravlje-
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SI. 3: MR-transverzalni posnetek diskus hernije
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nje z ortozo. Pri spinalni stenozi delamo kirursko
dekompresijo kadar je simptomatika huda kljub
analgeti¢ni in drugi konzervativni terapiji.

Tehnike operativnega zdravljenja

a) mikrokirurSka operativna tehnika: primerna je pred-
vsem za unisegmentalne in unilateralne lezije, upo-
rabimo pa jo lahko tudi pri obojestranski patologiji
ali na ve¢ nivojih. Prednosti mikrofenestracije so, da
je minimalna lezija tkiva (3 cm ko¥ni rez), blaga re-
osvetlitev med operacijo, kraji ¢as operiranja, manj
pooperativne nestabilnosti, pooperativni rezultati
so boljsi, ¢as hospitalizacije krajsi in hitrej$a vrnitev
bolnikov na delo.

b) laminektomija -pri spinalni stenozi pride v postev
enostavna dekompresijska laminektomija ali pa la-
minektomija s fuzijo pri bolnikih z degenerativno
spndilolistezo, stenozo in radikulopatijo.

~

c) ostale mo?nostisochimopapain, ki je manj u¢inkovita
metoda, medtem ko se intradiskalnih posegov (laser,

nukleotom) ne priporo¢a. Opisana je tudi uporaba

endoskopskih tehnik.

Primeri zdravljenja.

1. primer: Bolnico smo zdravili operativno z mikro-
fenestracijo L4-L5 levo in odstranili po¢eno ploscico.
Teden dni po sprejemu smo bolnico odpustili v domaco
oskrbo. Naambulantnikontrolije e toZilaza bole¢inami
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