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1. SAŽETAK 

 

Cilj  i metode rada  

 

Ispitanici su bolesnici Odjela za neurologiju Opće bolnice Dubrovnik kojima je 

postavljena dijagnoza bolesti intervertebralnog diska u  vremenskom razdoblju od 1. 1. 2018.  

do 31. 12. 2020. godine. 

Studija je retrospektivna i podaci su prikupljeni iz dokumentacije Odjela za neurologiju Opće 

bolnice Dubrovnik. 

 

Rezultati  

 

U studiju je ukljuĉeno 65 ispitanika. Muškaraca je bilo više, ali ne i statistiĉki 

znaĉajno. Srednja dob svih ispitanika bila je 51,8 godina. 

Broj osoba s dijagnozom simptomatske bolesti intervertebralnog diska bio je ĉešći u 

muškaraca, ali ne i statistiĉki znaĉajno. Najveći broj oboljelih bio je u skupini od 41-50 

godina.  

Prosjeĉno svi ispitanici imali su povećanu tjelesnu masu, muškarci u skupini pretilih, a ţene u 

skupini povećane tjelesne mase.  

U anamnezi traumu je imalo samo 13,8% pacijenata, dijabetes 45%, a pušaĉa je bilo 48% . 

Hospitaliziranih s ispupĉenjem diska bilo je ĉetvero, protruziju diska imao je 31 

hospitalizirani, a prolaps diska ukupno 30. 

57% hospitaliziranih imalo je indikaciju za operacijskim zahvatom.  

 

Zaključak 

 

Od ukupnog broja svih hospitaliziranih na Odjelu za neurologiju Opće bolnice Dubrovnik u 

trogodišnjem razdoblju 3,8% imalo je dijagnozu bolesti intervertebralnog diska. Kako 

oboljenje moţe biti dugotrajno, kao i znaĉajno smanjiti radnu sposobnost i kvalitetu ţivota, 

potrebno je uloţiti maksimalne mjere u prevenciji, kako na radnom mjestu, tako i u privatnom 

ţivotu. 

  

Ključne riječi: kraljeţnica, intervertebralni disk, prolaps diska, protruzija diska 
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SUMMARY 

 

 

 

Objectives and Methods 

The study included patients admitted to the Department of Neurology, Dubrovnik 

General Hospital who were diagnosed with intervertebral disc disease from January 1, 2018 to 

December 31, 2020.  

This is a retrospective study and the data were collected from the Department of Neurology, 

Dubrovnik General Hospital.  

 

Results 

The study included 65 patients. The majority of them were man, but it was statistically 

non-significant. The mean age of all patients was 51.8 years.  

Intervertebral disc disease was more common in men; however, it was statistically non-

significant. The majority of patients were within the 41-50 years of age group.  

On average, all patients had increased body mass. Men were classified as obese, and women 

as overweight.  

Only 13.8% of patients had a medical history of trauma, 45% had diabetes, and 48% were 

smokers. There were four patients with bulging disc, 31 patients with disc protrusion, and 30 

patients with prolapsed disc.  

57% of hospitalized patients had indications for surgical treatment.   

 

Conclusion 

Out of the total number of all patients admitted to the Department of Neurology, Dubrovnik 

General Hospital over the three-year period, 3.8% were diagnosed with intervertebral disc 

disease. Since the disease can be long-lasting and significantly reduce the functional capacity 

as well as the quality of life, it is necessary to implement additional prevention measures, both 

in the workplace and in private life 

 

Key words; spine, intervertebral disc, disc prolapse, disc protrusion 
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2. UVOD 

 

 

 

 

2.1. Anatomija kralježnice 

 

Kraljeţnica (columna vertebralis) je struktura koja ĉini centralni dio skeleta i pruţa se 

od lubanje do zdjelice. Sluţi kao zaštita leĊne moţdine, nuţna je za pokretanje, podupire 

glavu, te stabilizira zdjelicu.  

Sastoji se od 7 vratnih (cervikalni- C), 12 prsnih (torakalni-TH) i 5 slabinskih kraljeţaka 

(lumbalni-L), 5 kriţnih kraljeţaka sraslih u kriţnu kost (sarcum-S) i 3 do 5 trtiĉnih kraljeţaka 

sraslih u trticu (coxigis). 

Kralješci su nepravilne kosti koje sprijeda imaju tijelo (osim 1. vratnog kralješka ili 

atlasa koji nema tijelo) i straga luk, te formiraju koštani kanal kroz koji prolaze ţivĉani putovi 

(iz mozga prema periferiji i obrnuto) i tako formiraju leĊnu moţdinu (medulu spinalis). 

Ţivĉani korijeni izlaze iz leĊne moţdine na mjestima gdje se kralješci meĊusobno spajaju s 

meĊukraljeţniĉkom ploĉicom (diskusom) (1). 

MeĊukraljeţniĉka ploĉica sastoji se od elastiĉno fibroznog prstena (anulus fibrosus) i 

centralnog, mekšeg, vezivnog dijela (nucleus pulposus). Osim prvog vratnog, svaki od 24 

pokretna kralješka ima izraţeno tijelo kralješka sa svoje prednje strane. Tijela susjednih 

kraljeţaka meĊusobno su uzglobljena meĊukraljeţniĉkim (intervertebralnim) diskovima što 

omogućuje meĊusobno pomicanje dvaju kraljeţaka, te osiguravaju visinu i razmak izmeĊu 

dva kralješka. 
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Slika 1. Anatomija kraljeţnice 

 

Izvor: http://www.scipion.hr/cd/106/torakalni-sindrom-scipion-centar-za-fizioterapiju-i-

fitness-scipion 

 

 

2.1.1. Vratna (cervikalna) kralježnica 

 

Vratna kraljeţnica sastoji se od 7 kraljeţaka (C1 do C7). Ima najveći stupanj 

mobilnosti, kao i mogućnost brzog pokreta duţ cijele duljine. Prva dva vratna kralješka 

razlikuju se od ostalih po obliku i funkciji. 

Prvi vratni kraljeţak je glavonoša (atlas). Spojen je s okcipitalnom kosti lubanje preko 

zglobnih nastavaka što mu omogućava kretnje glave prema naprijed, natrag i u stranu za 

nekoliko stupnjeva. Razlikuje se od ostalih po tome što nema tijelo i trnasti nastavak, već ga 

tvore dva luka. 

Drugi vratni kraljeţak (axis) ima masivno trokutasto tijelo i omogućuje rotaciju glave 

pomoću njegovog nastavka u obliku zuba (dens axis).  

Atlas, axis i okctipitalna kost lubanje povezani su sloţenim sustavom ligamenata koji u 

kombinaciji s njihovim zglobovima i vezanim mišićima omogućuju veliku mobilnost glave.  
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Znaĉajnu ulogu imaju šupljine u transverzalnim nastavcima kroz koje se proteţu 

kraljeţniĉke arterije kako bi opskrbile mozak krvlju i hranjivim tvarima (2). 

 

Slika 2. Vratna kraljeţnica 

 

 

Izvor: 

http://natus.hr/Povezanost%20deg.%20promjena%20vratne%20kralje%C5%BEnice%20i%20

pojave%20vrtoglavice%20/%20povi%C5%A1enog%20krvnog%20tlaka 

 

 

2.1.2. Prsna (torakalna) kralježnica 

 

Prsna kraljeţnica sastoji se od 12 kraljeţaka (T1 do T12) i karakteristiĉne torakalne 

kifoze (izboĉenja). Svaki transverzalni nastavak ima tri zglobne veze pomoću koje je spojen s 

rebrima, te tako zajedno s prsnom kosti štite unutarnje organe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://natus.hr/Povezanost%20deg.%20promjena%20vratne%20kralje%C5%BEnice%20i%20pojave%20vrtoglavice%20/%20povi%C5%A1enog%20krvnog%20tlaka
http://natus.hr/Povezanost%20deg.%20promjena%20vratne%20kralje%C5%BEnice%20i%20pojave%20vrtoglavice%20/%20povi%C5%A1enog%20krvnog%20tlaka
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Slika 3. Struktura segmenata kraljeţnice 

 

Izvor: https://slidetodoc.com/the-vertebral-column-spine-the-vertebral-column-spine/ 

 

 

2.1.3. Slabinska (lumbalna) kralježnica 

 

Slabinska ili lumbalna kraljeţnica sastoji se od 5 kraljeţaka, koji su veći od kraljeţaka 

ostalih segmenata, te samim time nosi velik dio teţine tijela. 
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Slika 4. Slabinska kraljeţnica 

 

 

Izvor: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-21443-6_1 

 

 

 

2.1.4. Sakralna i trtična kralježnica 

 

Sacrum ĉini pet kraljeţaka koji su srasli zajedno, te tako ĉine trokutastu površinu, koja 

sa svake strane ima po ĉetiri šupljine kroz koje prolaze ţivci i krvne ţile. 

Trtica se sastoji od tri do pet sraslih kraljeţaka, koji osiguravaju hvatište za ligamente i 

mišiće zdjelice. 
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Slika 5. Sakralna i trtiĉna kraljeţnica 

 

Izvor: Ortiz OO, Deramond H. Spine anatomy. In Percutaneous Vertebroplasty, JM Mathis, H 

Deramond, and SM Belkoff (eds). New York: Springer, 2001: 7–24. 
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2.2. INTERVERTEBRALNI DISK 

Intervertebralni disk nalazi se izmeĊu susjednih kraljeţaka u kraljeţnici. Svaki disk 

tvori fibrohrskaviĉni zglob (simfizu) koji omogućuje lagano pomicanje kraljeţaka te djeluje 

kao ligament koji drţi kralješke zajedno i kao amortizer za kraljeţnicu. 

Slika 6. Intervertebralni disk 

 

Izvor: https://bs.healthy-food-near-me.com/intervertebral-disc/ 

           Intervertebralni disk vaţan je za normalno funkcioniranje kraljeţnice. To je jastuk 

vlaknaste hrskavice i glavni zglob izmeĊu dva kralješka u kraljeţnici. U ljudskoj kraljeţnici 

postoje 23 diska: 6 u cervikalnoj regiji (vrat), 12 u torakalnoj regiji (srednja leĊa) i 5 u 

lumbalnoj regiji (donji dio leĊa) (1). 

 

2.2.1. Anatomija 

              Intervertebralni disk omogućuje fleksibilnost kraljeţnice bez korištenja velike snage. 

Sastoji se od tri glavne komponente (2):  

1. unutarnje, nucleus pulposus (NP),  

2. vanjske, anulusa (AF) – fibrozni prsten i  

3. hrskaviĉnih završnih ploĉa koje priĉvršćuju diskove na susjedne kralješke (VEPs). 
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Slika 7. Detaljna struktura intervertebralnog diska 

 

Izvor: https://www.physio-pedia.com/Intervertebral_disc 

              Nucleus pulposus ima strukturu nalik gelu koja se nalazi u središtu intervertebralnog 

diska i ĉini veći dio snage i fleksibilnosti kraljeţnice. Sastoji se od 66% do 86% vode, a 

ostatak se sastoji prvenstveno od kolagena tipa II (moţe sadrţavati i tip VI, IX i XI) i 

proteoglikana. Proteoglikani ukljuĉuju veći agrekan i versikan koji se veţu na hijaluronsku 

kiselinu, kao i nekoliko malih proteoglikana bogatih leucinom. Agrekan je uvelike odgovoran 

za zadrţavanje vode unutar NP. Ova struktura, takoĊer, sadrţi nisku gustoću stanica. Dok su 

rijetke, ove stanice proizvode produkte ekstracelularnog matriksa (ECM) (agrekan, kolagen 

tipa II itd.) i odrţavaju integritet NP (3). 

               Fibrozni prsten sastoji se od “lamela” ili koncentriĉnih slojeva kolagenih vlakana. 

Orijentacija vlakana svakog sloja lamela se izmjenjuje i stoga omogućuje uĉinkovit otpor 

višesmjernim pokretima. AF sadrţi unutarnji i vanjski dio. Razlikuju se prvenstveno po 

sastavu kolagena, vanjski prsten sadrţi uglavnom kolagen tipa I, a unutarnji ima preteţno tip 

II. Unutarnji prsten, takoĊer, sadrţi više proteoglikana od vanjskog (4). 

            Gornja i donja hrskaviĉna završna ploĉa (svaka debljine oko 0,6-1 mm) pokrivaju 

gornji i donji dio diska. Završna ploĉa dopušta difuziju i osigurava glavni izvor prehrane za 

disk. Hijalinska završna ploĉa, takoĊer, je posljednji dio diska koji je istrošen tijekom teške 

degeneracije diska. 
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2.2.2. Funkcije i inervacija 

               Intervertebralni disk tvori vezivnohrkaviĉni zglob koji omogućuje lagano pomicanje 

kraljeţnice, a djeluje kao ligament koji drţi kralješke zajedno. Diskovi djeluju kao 

fibrohrskaviĉni jastuci, sluţeći kao sustav za apsorpciju udaraca kraljeţnice. To ublaţava 

uĉinak šoka i stresa koji nastaju kada ĉovjek hoda, trĉi ili se saginje. Intervertebralni diskovi 

sprjeĉavaju trenje izmeĊu dvaju pomiĉnih kraljeţaka onemogućujući da se tijela kraljeţaka 

meĊusobno bruse. 

            Intervertebralni diskovi, kao i druge hrskavice, nemaju opskrbu krvlju. Oni tvore 

najveće strukture u tijelu bez vlastitih krvnih ţila. Tijekom embrionalnog razvoju i pri roĊenju 

posjeduju odreĊenu vaskularnu opskrbu koja završava u njihovim završnim ploĉama i anulus 

fibrosus. MeĊutim, te krvne ţile brzo propadaju ostavljajući ih bez izravne opskrbe krvlju 

tijekom postnatalnog ţivota i u odrasloj dobi. Hranjive tvari koje su im potrebne apsorbiraju 

se iz cirkulirajuće krvi putem osmoze (5). 

             Intervertebralni disk se inervira preko sinovertebralnih ţivaca. Ţivĉana vlakna su 

uglavnom ograniĉena na vanjske lamele u završnoj ploĉi. Većina tih sinovertebralnih ţivaca 

su meningealne grane spinalnih ţivaca. 
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Slika 8. Ponavljajuće meningealne grane spinalnih ţivaca 

 

Izvor: https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-intervertebral-discs 

2.2.3. Podjela bolesti 

Tipiĉne i uobiĉajene bolesti intervertebralnog diska su: 

 Prolaps diska (diskus hernija) 

 Degeneracija intervertebralnog diska 

 Šuplja leĊa (hiperlordoza). 
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2.3. DISKUS HERNIJA 

             Hernija diska u kraljeţnici je stanje tijekom kojeg je nucleus pulposus pomaknut iz 

intervertebralnog prostora. To je ĉest uzrok bolova u leĊima. Pacijenti koji osjećaju bol 

povezanu s hernijom diska ĉesto se sjećaju poticajnog dogaĊaja koji je uzrokovao njihovu bol. 

Za razliku od mehaniĉke boli u leĊima, bol hernije diska ĉesto je popraćena ţarenjem, a moţe 

se širiti i u donje ekstremitete. U teţim sluĉajevima moţe biti povezana sa slabošću ili 

promjenama osjeta. U nekim sluĉajevima hernija diska moţe komprimirati ţivac ili leĊnu 

moţdinu što uzrokuje bol u skladu s radikilarnom distrubucijom ţivca ili disfunkcijom leĊne 

moţdine, poznatom kao mijelopatija. 

 

2.3.1. Etiologija i epidemiologija 

             Intervertebralni disk se sastoji od fibroznog prstena – (ibroznog prstena) gustog 

kolagenog prstena koji okruţuje nucleus pulposus. Hernija diska nastaje kada dio ili cijeli 

nucleus pulposus strši kroz fibrozni prsten. Najĉešći uzrok hernije diska je degenerativni 

proces u kojem, kako ljudi stare, nucleus pulposus postaje manje hidratiziran i slabi. Ovaj 

proces  dovodi do progresivne diskus hernije. Drugi najĉešći uzrok hernije diska je trauma. 

TakoĊer, uzroci diskus hernije ukljuĉuju poremećaje vezivnog tkiva i kongenitalne 

poremećaje poput kratkih pedikula. Disk hernija je najĉešća u lumbalnoj kraljeţnici, a zatim u 

vratnoj kraljeţnici. Veća je stopa hernija diska u lumbalnoj i vratnoj kraljeţnici zbog 

biomehaniĉkih sila u fleksibilnom dijelu kraljeţnice. Torakalna kraljeţnica ima niţu stopu 

hernije diska (6). 

               Patofiziologija hernije diskova kombinacija je mehaniĉke kompresije ţivca 

ispupĉenjem nucleus pulposusa i lokalnim povećanjem upalnih kemokina. Vjerojatnije je da 

će se hernija pojaviti posterolateralno, gdje je annulus fibrosus tanji i nema strukturnu potporu 

od prednjih ili straţnjih uzduţnih ligamenata. Zbog svoje blizine, posterolateralna hernija 

pritišĉe korijen ţivca. S druge strane, moţe doći do kompresije leĊne moţdine i kliniĉke 

mijelopatije ako postoji hernija velikog središnjeg diska. Lokalizirana bol u leĊima 

kombinacija je pritiska hernije diska na longitudinalni ligament i kemijske iritacije zbog 

lokalne upale. 
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                Incidencija hernije diska iznosi oko 5 do 20 sluĉajeva na 1000 odraslih osoba 

godišnje i najĉešća je u ljudi u trećem do petom desetljeću ţivota, s omjerom muškaraca i 

ţena od 2:1. Procijenjena prevalencija simptomatske hernije diska lumbalne kraljeţnice je oko 

1-3% pacijenata. Prevalencija je najznaĉajnija meĊu osobama u dobi od 30 do 50 godina. 

Bolesnici u dobi izmeĊu 25-55 godina imaju otprilike 95% šanse imati herniju diska na L4-L5 

ili L5-S1. Bolest diska temeljna je etiologija u manje od pet posto pacijenata s bolovima u 

leĊima (7). 

 

2.3.2. Četiri stupnja diskus hernije 

              Postoje ĉetiri stupnja diskus hernije. Prvi stupanj ukljuĉuje manje ispupĉenje 

oslabljenog diskusa u cijelosti na jednom manjem podruĉju (bulging), bez prekida fibroznog 

prstena. Pacijenti s ovakvim defektom nuţno ne osjećaju tegobe, ali poradi propadanja tkiva 

diska kod njih dolazi do pribliţavanja dva susjedna kralješka i smanjene pokretljivosti.  

               U drugom stupnju protruzija diska predstavlja veće ispupĉenje „mekog“ centralnog 

dijela diskusa i djelomiĉni defekt fibroznog prstena te njihov zajedniĉki pritisak na ţivĉane 

strukture. Navedeno izazova bol u kraljeţnici i duţ pritisnutog ţivca.  

               Kod trećeg stupnja bolesti prolaps ili ekstruzija diska je potpuno probijanje 

fibroznog prstena i straţnjeg ligamenta te tkivo nukleusa pulposusa ulazi u spinalni kanal ili 

sa strane u otvore kroz koje prolaze ţivĉani korijeni uzrokujući jaku bol, ali i slabost mišića 

zbog kompresije ţivca.  

             Ĉetvrti stupanj bolesti podrazumijeva sekvestriranu diskus herniju. Kada centralni dio 

diska probije fibrozni prsten, otkine se (sekvestrira) i uĊe u kanal, a poradi djelovanja 

zemljine teţe spušta se kroz koštani dio kanala i pritišće više ţivĉanih korijena. 
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Slika 9. Ĉetiri stupnja diskus hernije 

 

Izvor: Urban Tripović, V. (2013) Diskus hernija kraljeţnice. Pula: Hrvatska liga protiv 

reumatizma. 

            U starijoj ţivotnoj dobi bolesnici mogu osjećati stalne tegobe poradi tzv. „tvrdog 

diska“. Dugogodišnje promjene na diskusima, zglobovima i ligamentima dovode do 

okoštavanja i stvaranja koštanih izraštaja (spondiloza) suţavajući kanal leĊne moţdine što se 

naziva stenozom kanala leĊne moţdine (stenosis canalis spinalis). 

 

Degeneracija intervertebranog diska 

             Bol u leĊima ĉesto je povezana s degeneracijom intervertebralnog diska. Degeneracija 

diska, iako je u mnogim sluĉajevima asimptomatska, takoĊer je povezana s išijasom i diskus 

hernijom ili prolapsom. Mijenja visinu diska i mehaniku ostatka kraljeţnice, što moţe 

negativno utjecati na ponašanje drugih struktura kraljeţnice kao što su mišići i ligamenti. 

Dugoroĉno moţe dovesti do spinalne stenoze, glavnog uzroka boli i invaliditeta kod starijih 

osoba. Diskovi degeneriraju mnogo ranije, nego druga mišićno-koštana tkiva (8). 

               Tijekom rasta i sazrijevanja skeleta granica izmeĊu anulusa i jezgre postaje manje 

oĉita, a sa starenjem jezgra općenito postaje fibrotiĉna i manje nalik na gel. S povećanjem 

starosti i degeneracijom disk se mijenja u morfologiji te postaje sve više i više neorganiziran. 

Prstenaste lamele ĉesto postaju nepravilne, raĉvaju se i interdigitiraju, a kolagenske i 

elastinske mreţe, takoĊer, postaju neorganiziranije. 
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Slika 10. Normalni i degenerirani lumbalni intervertebralni disk 

 

 

Izvor: Urban, J. P. G., Sally, R. (12003). Degeneration of the intervertebral disc. Arthritis Res 

Ther. 5(3): 120–30. 

 

           Slika prikazuje normalni intervertebralni disk s lijeve strane. Jasno su vidljive 

prstenaste lamele koje okruţuju mekši nucleus pulposus. U jako degeneriranom disku s desne 

strane jezgra je isušena, a prsten je dezorganiziran. 

           Ĉesto postoji pukotina s fisurama koje se stvaraju unutar diska, osobito u jezgri. Ţivci i 

krvne ţile sve se ĉešće nalaze kod degeneracije. Dolazi do proliferacije stanica, što dovodi do 

stvaranja klastera, osobito u jezgri. Dolazi i do staniĉne smrti, uz prisutnost u stanicama 

nekrotiĉne i apoptotiĉke pojave. Ovi su mehanizmi vrlo ĉesti. Naime, više od 50% stanica u 

diskovima odraslih je nekrotiĉno. S povećanjem dobi dolazi do povećane uĉestalosti 

degenerativnih promjena, ukljuĉujući smrt stanica, proliferaciju stanica, degeneraciju sluznice 

i granularne promjene (9). 

          Gubitak proteoglikana u degeneriranim diskovima ima veliki uĉinak na nosivost diska. 

Gubitkom proteoglikana osmotski tlak diska pada i disk je manje sposoban odrţavati 

hidrataciju pod opterećenjem. Degenerirani diskovi imaju manji sadrţaj vode od normalnih 

diskova u odreĊenoj dobi, a kada su opterećeni brţe gube tekućinu te imaju tendenciju 

ispupĉenja. Gubitak proteoglikana i dezorganizacija matriksa imaju vaţne mehaniĉke uĉinke. 

Zbog naknadnog gubitka hidratacije, degenerirani diskovi se više ne ponašaju hidrostatski pod 

opterećenjem. Opterećenje stoga moţe dovesti do neodgovarajuće koncentracije naprezanja 

duţ završne ploĉe ili u prstenu, a koncentracije stresa kod degeneriranih diskova, takoĊer, su 

povezane s diskogenom boli koja nastaje tijekom diskografije (10). 

             Takve velike promjene u ponašanju diska imaju snaţan utjecaj na druge strukture 

kraljeţnice, mogu utjecati na njihovu funkciju i predisponirati ih za ozljede. Na primjer, kao 

rezultat brzog gubitka visine diska pod opterećenjem kod degeneriranih diskova, apofizni 



 

19 

 

zglobovi uz takve diskove mogu biti podloţni abnormalnim opterećenjima i na kraju razviti 

osteoartritiĉne promjene. Gubitak visine diska, takoĊer, moţe utjecati na druge strukture. 

Smanjuje sile napetosti na ligamentum flavum i stoga moţe uzrokovati remodeliranje i  

zadebljanje. S posljediĉnim gubitkom elastiĉnosti ligamenti imaju tendenciju ispupĉenja u 

kraljeţniĉni kanal, što dovodi do spinalne stenoze – sve veći problem kako stanovništvo stari 

(11). 

               Gubitak proteoglikana, takoĊer, utjeĉe na kretanje molekula u disk i iz njega. 

Agrekan, zbog svoje visoke koncentracije i naboja u normalnom disku, sprjeĉava kretanje 

velikih nenabijenih molekula kao što su serumski proteini i citokini u i kroz matriks. Pad 

koncentracije agrekana u degeneraciji dovodi do gubitka malih, ali osmotski aktivnih 

fragmenata agrekana iz diska, što ubrzava degenerativnu kaskadu. Osim toga, gubitak 

agrekana omogućuje povećani prodor velikih molekula kao što su kompleksi faktora rasta i 

citokini u disk, utjeĉući na ponašanje stanica i moguće napredovanje degeneracije. Pojaĉani 

vaskularni i neuralni urast koji se vidi kod degeneriranih diskova i povezan je s kroniĉnim 

bolovima u leĊima, takoĊer, je povezan s gubitkom proteoglikana jer agrekan diska inhibira 

neuralni rast (12).  

 

Protruzija diska 

            Hernijacija ili protruzija diska ubraja se meĊu najĉešće bolesti u svijetu. Posljedica je 

stila ţivota koji je popriliĉno štetan za kraljeţnicu (puno sjedenja i stajanja uz nedovoljno 

vjeţbanje leĊnih mišića). Pod nazivom protruzija diska podrazumijeva se i cijeli raspon stanja 

i bolesti ĉije je zajedniĉko obiljeţje da ih uzrokuju degenerativne promjene na 

intervertebralnim diskovima.  

               Kraljeţnica je kompleksna anatomska cjelina te poradi toga promjene u bilo kojem 

od dijelova kraljeţnice mogu dovesti do posljediĉne protruzije diska.  
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Slika 11. Protruzija diska 

 

Izvor: Kreni zdravo (2020) https://krenizdravo.dnevnik.hr/zdravlje/bolesti-zdravlje/protruzija-

hernijacija-diska-uzroci-simptomi-lijecenje 

                Kod protruzije diska dolazi do ispupĉenja oslabljenog dijela fibroznog prstena i 

dijela tekućine u središtu diska (pulpe). Na taj naĉin dolazi do smanjenja volumena diska 

(smanjuje se razmak izmeĊu dva kralješka), a navedeno dovodi do kompresije na spinalni 

ţivac. Najĉešći uzroci protruzije diska su (13): 

- starenje – starenjem dolazi do slabljenja mišićnog i vezivnog tkiva koje podupire 

kraljeţnicu – degenerativni procesi 

- ozljeda – razliĉite vrste sportskih ili trzajnih ozljeda, dizanje velikog tereta i dr. 

- smanjena tjelesna aktivnost – dovodi do dvije posljedice: slabljenje leĊnih mišića i 

povećanje tjelesne mase te obje posljedice predstavljaju riziĉne faktore za protruziju 

diska 

- pušenje 

- malnutricija (poremećaj nutritivnog statusa) 

- genetska predispozicija. 

            Simptomi protruzije diska djelomiĉno variraju ovisno o lokalizaciji protruzije (moţe 

biti u bilo kojem dijelu kraljeţnice, od vratnog do slabinskog dijela). Simptomi su (13): 

- bol i ukoĉenost – bol moţe biti jako intenzivna i ovisno o lokalizaciji, moţe imati 

ţarište u vratnom, prsnom ili slabinskom dijelu 

https://krenizdravo.dnevnik.hr/zdravlje/bolesti-zdravlje/protruzija-hernijacija-diska-uzroci-simptomi-lijecenje
https://krenizdravo.dnevnik.hr/zdravlje/bolesti-zdravlje/protruzija-hernijacija-diska-uzroci-simptomi-lijecenje
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- bol u udovima – popriliĉno je ĉesta, a išijas ili lumboishialgija je stanje ĉesto 

povezano s protruzijom diska u podruĉju lumbalne kraljeţnice 

- ograniĉenost pokreta kraljeţnice i mišićna slabost u gornjim ili donjim udovima 

- poteškoće s kontroliranjem mokrenja i stolice – ako je hernija diska velika i smještena 

u središtu kraljeţnice, moţe zahvatiti ţivce koji kontroliraju funkciju crijeva i 

mokraćnog mjehura.  

               Protruzija je izlaz intervertebralnog diska iz njegovog prirodnog poloţaja. U sluĉaju 

medijalne lokalizacije, prolaps nastaje prema središtu spinalnog kanala, uslijed ĉega je leĊna 

moţdina komprimirana. Iz navedenog razloga takva je bolest opasna i moţe dovesti do 

invalidnosti pacijenta zbog oštećenja ţivĉanih vlakana. Mehanizam razvoja patologije sastoji 

se u promjeni vlaknaste strukture vlaknastog tkiva i intervertebralnog diska.  

                Razvoj procesa olakšan je velikim brojem povezanih ĉimbenika, kao što su (13): 

- osteohondroza ili promjene u kraljeţnicama povezane s dobi, 

- opterećena nasljednost povezana s bolestima hrskaviĉnog tkiva. 

- skoliotska i druga zakrivljenost kraljeţnice, 

- prekomjerna teţina, 

- preopterećenje kraljeţnice zbog napornog rada ili sporta, 

- mehaniĉko oštećenje integriteta hrskaviĉnog tkiva. 

               U poĉetku se medijalno izboĉenje diska odvija bez ikakvih manifestacija. Potom se 

pojavljuje bol koja zraĉi na mišiće koji okruţuju leziju. Najopasnija je dorzalna izboĉenost 

diska C5-C6. Razlog tome je ĉinjenica da kompresija kraljeţnice koja se nalazi na ovom 

podruĉju uzrokuje poremećaj u opskrbi krvlju u strukturama mozga i razlog je uĉestalog 

gubitka svijesti. Osim navedenog, znakovi ukazuju na dodavanje neuroloških simptoma, 

ovisno o lokalizaciji procesa, dijele se u tri skupine (14): 

 Ako postoji izboĉenje intervertebralnog diska vratne kraljeţnice, tada se pojavi: 

o šum u ušima; 

o oštećenje vida; 

o pogoršanje motoriĉke koordinacije; 

o ukoĉenost ruku; 

o glavobolje. 

 U sluĉaju kada je problem zahvatio torakalnu regiju, bolesnik ima:  
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o oštru bol u prsima; 

o dispneu; 

o oštru bol u podruĉju srca ili lopatica; 

o aritmiju; 

o probavne poremećaje 

 Kada  hernija nastane u lumbalnoj kraljeţnici, tada se moţe javiti: 

o bol u donjem dijelu leĊa sa širenjem u jednu ili obje noge 

o motoriĉki i/ili osjetni ispad 

o poremećaji mokrenja i defekacije. 

 

Šuplja leĊa (hiperlordoza) 

             Šuplja leĊa podrazumijevaju prekomjerno izboĉenje kraljeţnice prema naprijed. 

Navedeno dovodi do naglašene linije trbuha, a leĊa su istovremeno iskrivljena prema unutra. 

Loše drţanje dovodi do boli i oštećenja kraljeţnice. 

 

 

 

Slika 12. Pozicije zdjelice i lumbalne kraljeţnice 

 

Izvor: https://fiziobalans.hr/2019/12/07/bitan-odnos-zdjelice-i-kraljeznice-2-dio-hiperlordoza/ 
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             Šuplja leĊa obiĉno se izvana mogu prepoznati po poloţaju osobe. Kod osoba sa 

šupljim leĊima zdjelica se pomoĉe naprijed kada osoba stoji te navedeno dovodi do toga da se 

trbuh izboĉi prema van, a gornji dio tijela se kreće unatrag. 

            Jedna od bolesti koja dovodi do šupljih leĊa je Pomarinova bolest. Hodanje se realizira 

samo preko prednje noge te netipiĉan obrazac hodanja dovodi do šupljih leĊa. U brojnim 

sluĉajevima loše drţanje dovodi do hiperlordoze. Osim navedenog, nedostatak vjeţbanja i 

dugotrajno nepravilno sjedanje dovode do opuštanja mišića što posljediĉno moţe uzrokovati 

šuplja leĊa.  

 U navedenoj kombinaciji mišićno-koštanom sustavu nedostaje potrebna snaga kako bi 

izdrţao izmijenjeni oblik kraljeţnice te posljediĉno dolazi do trajnog lošeg drţanja. 

Opterećenje kraljeţaka nepovoljno se mijenja s pojavom šupljih leĊa.   
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2.4. KLINIČKA SLIKA, POSTAVLJANJE DIJAGNOZE I DIFERENCIJALNA 

DIJAGNOZA 

Kliniĉka slika bolesti razlikuje se od pacijenta do pacijenta, odnosno ovisi o tome 

pojavljuje li se bolest intervertebralnog diska u vratu, grudnom dijelu ili kriţima. To znaĉi da 

kliniĉka slika bolesti ovisi o mjestu i intenzitetu pritiska diska na okolne strukture u 

kraljeţnici. Bolest intervertebralnog diska moţe biti akutna i kroniĉna. Naĉin na koji se 

postavlja dijagnoza ovisi o samoj kliniĉkoj slici bolesti. 

2.4.1. Klinička slika 

 Bolnost u kriţima moţe biti prvi znak bolesti, a povećava se pri pokretu. Bolovi u 

kriţima mogu prestati bez lijeĉniĉke intervencije. Navedena bol moţe se proširiti na straţnjicu 

te djelomiĉno na nogu te kao takva moţe biti u poĉetnoj fazi bolesti neprepoznata.  

 Kako bolest napreduje, dolazi ili do postepenog ili naglog pritiska na ţivĉane korijene, 

a navedeno se naziva radikulopatija.  

Temeljne karakteristike boli kod lumbalne radikulopatije su (15): 

- Bol se naglo manifestira i to vrlo ĉesto ujutro (u to vrijeme disk ima najveći 

intradiskalni tlak) ili kod izvoĊenja odreĊenih pokreta (naglo dizanje tereta, nagla 

rotacija tijela, ulazak u prijevozno sredstvo i dr.). U rijetkim sluĉajevima dolazi do 

postepene pojave boli. 

- Bol se širi od kraljeţnice prema nozi do prstiju. Bol se moţe pojaviti na jednoj ili obje 

strane te se moţe manifestirati stalno ili povremeno. 

- Bol je praćena prisilnim poloţajem tijela te jakim spazmom mišića koji pokušavaju 

osloboditi korijen pritiska. 

- Do pogoršanja boli dolazi prilikom duljeg sjedenja ili stajanja te prilikom savijanja i 

rotacije trupa. 

- Do naglog pojaĉavanja boli dolazi prilikom kašljanja, kihanja ili naprezanja. 

- Do smanjena boli moţe doći prilikom leţanja u rasterećenom poloţaju ili prilikom 

hodanja. 

Kliniĉka slika bolesti intervertebralnog diska ukljuĉuje i širenje boli duţ ishijadiĉnog 

ţivca (Slika 13). Pacijent u podruĉju gdje se širi bol moţe osjećati trnce ili smanjenu 

osjetljivost na dodir. 
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Slika 13. Širenje boli duţ ishijadiĉnog ţivca 

 

Izvor: Urban Tripović, V. (2013) Diskus hernija kraljeţnice. Pula: Hrvatska liga protiv 

reumatizma. 

 Bolovi se mogu poĉeti javljati u predjelu zdjelice te se potom širiti duţ natkoljenice i 

potkoljenice i sve do stopala. U rijetkom sluĉajevima se bolest intervertebralnog diska 

pojavljuje izmeĊu prvog i ĉetvrtog slabinskog kralješka (L1/L2, L2/L3, L3/L4). Ukoliko do 

navedenog doĊe, bol je iznimno jaka u kriţima te se dalje širi prema trbuhu, preponama i na 

unutarnju stranu natkoljenice. Pritom dolazi do ţarenja i slabosti bedrenih mišića. Takve 

okolnosti oteţavaju hodanje uz stepenice te dizanje iz ĉuĉnja. Uslijed većeg pritiska dolazi do 

komplikacija kao što je slabost odreĊenih mišićnih skupina jedne ili obje noge. Pacijenti u 

takvim situacijama ne mogu hodati na peti ili prstima, a najĉešće je oštećenje u podruĉju 

ĉetvrtog i petog lumbalnog, te petog i prvog krstaĉnog kralješka.  

 Vrlo rijetka komplikacija je sindrom kaude ekvine (cauda equina). Do pojave ovog 

sindroma dolazi poradi pritiska diska na ţivce koji upravljaju kontrolom sfinktera i u takvim 

okolnostima dolazi do poremećaja svjesne kontrole praţnjenja mjehura i crijeva. Kod ovog 

sindroma pojavljuje se bol u kriţima i nogama. TakoĊer, javljaju se i trnci te neosjetljivost 
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oko ĉmara i genitalija, poput, „jahaćih hlaĉa“. Radi se o vrlo ozbiljnoj komplikaciji te se 

pacijenti s navedenim simptomima trebaju u što kraćem periodu obratiti lijeĉniku (16). 

Slika 14. Podruĉje tijela najĉešće zahvaćeno sindromom cauda equina 

 

Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/cauda-equina-syndrome/ 

 Kliniĉka slika bolesti intervertebralnog diska moţe se manifestirati i u grudnom dijelu 

kraljeţnice. Kod pokretanja ili udaha bol se pojaĉava dok se tijekom mirovanja i spavanja 

smiruje. Navedena bol se moţe širiti lijevo ili desno duţ rebra te se moţe stalno ili sijevajuće 

manifestirati. Na istom podruĉju manifestacije boli mogu se osjećati prilikom dodira trnci i 

djelomiĉni ili potpuni gubitak osjeta. Bol se moţe vrlo jako manifestirati u smislu probadanja 

ili peĉenja te moţe napredovati tijekom najmanjeg pokreta ili  udaha.  

 Ĉešće dolazi do tegoba u mlaĊoj ţivotnoj dobi i to kod osoba koje se aktivno bave 

sportom ili obavljaju teške fiziĉke poslove. Kod starijih osoba treba ovoj pojavi ozbiljno 

pristupiti ako osoba boluje i od nekih drugih bolesti. Do boli najĉešće dolazi na razinama 

izmeĊu osmog i jedanaestog grudnog kralješka.  
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 Kliniĉka slika bolesti na vratnom dijelu kraljeţnice najĉešće se manifestira nakon 

traume vratne kraljeţnice (prometna nesreća) ili nastaje kao posljedica kumulativne traume 

(dugotrajno sjedenje za raĉunalom) ili kao posljedica suţenja spinalnog kanala (uĉestalije je 

kod starijih osoba). Do hernijacije diska najĉešće dolazi izmeĊu petog i šestog, tj. šestog i 

sedmog vratnog kralješka.  

 Iako su tegobe najĉešće jednostrane, mogu biti istovremeno zahvaćene obje razine. 

Bol se manifestira u vratu te se ona pojaĉava prilikom okretanja vrata. Bol se dalje moţe širiti 

prema ramenima, oko lopatice, prema prsištu te duţ ruku do prstiju. Tijekom akutnog stadija 

bolesti bol je vrlo jaka te se kreće prema glavi i ruci. Bol se pojaĉava i na minimalni pokret 

vratom. Pacijenti u akutnom stanju bolesti mogu osjećati trnce ili slabost mišića ruku prilikom 

obavljanja svakodnevnih aktivnosti (17). 

 Najĉešće razine na kojima se bolest manifestira u vratu su (Slika 15): 

- C4-C5 (C5 ţivĉani korijen): slabost ramenog mišića (deltoideusa), bol u ramenu, 

trnjenje i neosjetljivost na dodir vrška ramena 

- C5-C6 (C6 ţivĉani korijen): bol od vrata prema šaci, slabost mišića bicepsa (mišić s 

prednje strane nadlaktice) i mišića koji podiţu šaku, trnci i smanjena osjetljivost duţ 

ruke do palca.  

- C6-C7 (C7 ţivĉani korijen) uzrokuje slabost mišića tricepsa (mišić sa straţnje strane 

nadlaktice) i mišića koji omogućuju ispruţanje prsta. Trnci i smanjena osjetljivost u 

podruĉju distribucije boli.  

- C7-T1 (C8 ţivĉani korijen) uzrokuje slabost stiska šake. Bol, slabost i utrnulost koja 

se širi od vrata do malog prsta na šaci. 
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Slika 15. Podruĉje manifestacije bolesti u vratnoj kraljeţnici 

 

Izvor: https://www.nado.hr/clanak/hernija-diska-vratne-kraljeznice/42 

                 U rijetkim sluĉajevima dolazi do hernijacije diska od prvog do ĉetvrtog vratnog 

kralješka (plexus cervicalis) radi toga što su sile pritiska male. U takvim sluĉajevima bol se 

moţe širiti prema jednoj polovini lica, oko uha i zatiljno prema glavi. Navedena vrsta 

glavobolje naziva se cervikogena glavobolja. U rijetkim sluĉajevima dolazi do vrtoglavice, 

muĉnine, nagona za povraćanje, svjetlucanja pred oĉima, šuma u ušima, smetnje gutanja i 

disanja kao posljedica iritacije arterija koje prolaze kroz vratnu kraljeţnicu i pleksusa 

cervikalisa.  

               Mijelopatija podrazumijeva tegobe vezane uz pritisak leĊne moţdine u spiralnom 

kanalu bez obzira na uzrok. To je komplikacija osnovne bolesti poradi većeg straţnjeg 

ispupĉenja diska i direktnog pritiska na leĊnu moţdinu. Moţe se pojaviti akutno (nakon 

traume) i poradi uznapredovale degenerativne bolesti diska i zglobova te suţavanja kanala 

leĊne moţdine. Kliniĉka slika bolesti ukljuĉuje posljedicu pritiska na ţivĉane putove koji se 

pruţaju od glave prema rukama i nogama. Ukoliko je pritisak diska na leĊnu moţdinu u 

predjelu vratne kraljeţnice, pacijenti osjećaju slabost u rukama i nogama te poremećaj u 

svjesnoj kontroli praţnjenja mjehura i crijeva. TakoĊer, pacijenti mogu osjećati utrnulost u 

https://www.nado.hr/clanak/hernija-diska-vratne-kraljeznice/42
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šakama, nespretnost u rukama, slabost mišića ramena i šaka, ukoĉenost u nogama, gubitak 

ravnoteţe i gubitak osjećaja za mokrenje. Do bolesti dolazi postepeno te ona nije uvijek 

praćena s boli u kraljeţnici.  

Slika 16. Podruĉje manifestacije boli kod mijelopatije 

 

Izvor: https://desetkams.wordpress.com/medicinski-leksikon/mijelopatija/ 

 

2.4.2. Postavljanje dijagnoze 

                 U postavljanju dijagnoze vaţnu ulogu ima anamneza kojom se saznaju simptomi 

bolesti, vrijeme nastanka, intenzitet i lokalizacija, prisutnost ili odsutnost osjetnih i motoriĉkih 

ispada te smetnji sfinktera. Kod fizikalnog pregleda pacijenta lijeĉnik se usmjerava na 

ispitivanje kraljeţnice u bolnom segmentu i procjenjuje ima li bolesnik kliniĉke znakove 

radikulopatije.   

                Neurološka procjena moţe odrediti doprinosi li oštećenje ţivaca simptomima 

pacijenta. Ţivci inerviraju mišiće u predvidljivim obrascima, po radikularnom i perifernom 

tipu. Lijeĉnik neurološkim pregledom ispituje slabost mišića, miopatske reflekse te površinski 

i duboki osjet i na taj naĉin moţe procijeniti koji je ţivac oštećen te kliniĉki lokalizirati mjesto 

lezije. 

                Digitalnim rektalnim pregledom moţe se procijeniti mišićni tonus anusa. Smetnje 

mokrenja i slabost analne muskulature uz osjetni ispad po tipu „jahaćih hlaĉa“ upućuju na sy 

cauda equina i zahtijevaju hitnu dijagnostiku i lijeĉenje. 

https://desetkams.wordpress.com/medicinski-leksikon/mijelopatija/
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Dijagnostika bolesti intervertebralnog diska 

Rendgensko snimanje  

                  Rendgenski ureĊaji koriste visokoenergetske zrake svjetlosti za stvaranje detaljnih 

slika kraljeţnice. Ĉesto, ako disk isklizne s mjesta, prostor izmeĊu kraljeţaka se moţe 

smanjiti ili kralješci mogu postati nestabilni. Rendgenske snimke mogu pokazati promjenu u 

visini prostora diska ili pomak u poloţaju kralješka, ali ne mogu pokazati samu herniju. 

               Funkcijske snimke fleksije i ekstenzije rade se dok se pacijent savija prema naprijed, 

a zatim unatrag. U usporedbi sa standardnim rendgenskim snimkama daju lijeĉniku više 

informacija o mogućoj nestabilnosti izmeĊu kraljeţaka (18). 

Slika 17. Rendgenska snimka i MSCT slabinske kraljeţnice i diskus hernija L5/S1 

 

Izvor: Urban Tripović, V. (2013) Diskus hernija kraljeţnice. Pula: Hrvatska liga protiv 

reumatizma. 

                 Lijeĉnik, takoĊer, moţe odluĉiti napraviti rendgensku snimku od tri varijante u 

stojećem poloţaju. Dvije varijante ukljuĉuju prednje-straţnje rendgenske snimke, koje se 

snimaju sprijeda, a zatim straga, a treća varijanta ukljuĉuje boĉne rendgenske snimke koje se 

snimaju sa strane. Ove slike se nazivaju "tri stope" zbog velike veliĉine rendgenskog filma. 

One pruţaju detalje o poravnanju kraljeţnice, na koju moţe utjecati bolest diska (18). 
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MRI skeniranje 

            MRI skeniranje moţe se koristiti za detaljniji pregled kraljeţaka, diskova i okolnih 

mekih tkiva, ukljuĉujući leĊnu moţdinu i sve zahvaćene ţivce. MRI ureĊaj koristi magnetsko 

polje i radiovalove za stvaranje dvodimenzionalnih i trodimenzionalnih slika dijelova tijela 

pacijenta. 

Slika 18. MRI skeniranje kraljeţnice 

 

Izvor: https://hor.ottitres.ru/bolest/1262-kako-to-u%C4%8Diniti-mri-kralje%C5%BEnice-

indikacije-i.html 

 

MSCT kraljeţnice 

               Dijagnostiĉka je metoda koja koristi rendgenske zrake u stvaranju slojevnih 

presjeka. Primarno se koristi kod traumatskih promjena i bolesti koštanog dijela kraljeţnice te 

ukoliko bolesnik ima metalno strano tijelo ili je klaustrofobiĉan, ne moţe se napraviti MR. 

 

 

 

https://hor.ottitres.ru/bolest/1262-kako-to-u%C4%8Diniti-mri-kralje%C5%BEnice-indikacije-i.html
https://hor.ottitres.ru/bolest/1262-kako-to-u%C4%8Diniti-mri-kralje%C5%BEnice-indikacije-i.html
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Slika 19. Aksijalni CT presjek kroz diskovni prostor L4-L5 

 

Izvor: 

http://www.medecine.uottawa.ca/radiology/assets/documents/neuro_imaging/articles/pgy/Cla

ssification,%20Diagnostic%20Imaging,%20and%20Imaging%20Characteriza.pdf 

 

 

Elektromioneurografija 

           Neinvazivni je neurološki dijagnostiĉki postupak kojim procjenjujemo periferni ţivĉani 

sustav koji ukljuĉuje aktivnost mišića i ţivaca koji ih kontroliraju. Koristan je u dijagnostici i 

procjeni razliĉitih neuromuskularnih patologija i kompresije perifernih ţivaca. Ispituje se i 

registrira elektriĉna aktivnost mišića i ţivaca te se dobivaju informacije o opsegu i lokalizaciji 

njihovih oštećenja Malim iglama koje se smještaju u mišić biljeţi se mišićna aktivnost pri 

kontrakciji koja se registrira na osciloskopu te ĉuje preko zvuĉnika. Mjeri se i brzina 

provodljivosti kroz motoriĉke i osjetne ţivce koja, ukoliko je smanjena, ukazuje na postojanje 

oštećenja. EMG je relativno bezbolan, iako neki ljudi osjećaju nelagodu pri pregledu. Ovaj 

test obiĉno traje oko 15 do 30 minuta (19). 

 

 

http://www.medecine.uottawa.ca/radiology/assets/documents/neuro_imaging/articles/pgy/Classification,%20Diagnostic%20Imaging,%20and%20Imaging%20Characteriza.pdf
http://www.medecine.uottawa.ca/radiology/assets/documents/neuro_imaging/articles/pgy/Classification,%20Diagnostic%20Imaging,%20and%20Imaging%20Characteriza.pdf
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Tablica 1. EMG razlike izmeĊu neurogenog i miopatskog uzorka 

 

Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/316432 

 

2.4.3. LIJEČENJE 

Kada pacijent ima bol u donjem dijelu leĊa, vaţno je povezati kliniĉke simptome sa 

slikovnim prikazom. Ako simptomi nisu u skladu s nalazom snimanja, intervencijsko lijeĉenje 

kod pojedinih pacijenata neće dovesti do ţeljenih rezultata. Povezivanje konzervativnog 

lijeĉenja, kao što je fizioterapija, oralna analgezija i suplementi, s ili bez alternativnom 

medicinom, moţe pomoći nekim pacijentima s bolestima diska. Odabir metode lijeĉenja 

treba, takoĊer, prilagoditi stadiju bolesti.  

 

 

https://hrcak.srce.hr/file/316432
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2.4.3.1. Mogućnosti liječenja za ublažavanje boli u konzervativnoj terapiji 

Tjelesno jaĉanje i fizioterapija 

Prije razmatranja bilo kakvih invazivnih zahvata preporuĉuje se ispitivanje 

konzervativne terapije. Konzervativna terapija ukljuĉuje tjelesnu vjeţbu usmjerenu na jaĉanje 

mišića leĊa, fizioterapiju, oralne lijekove i suplemente. 

Tjelesno vjeţbanje se kliniĉki preporuĉuje u nekoliko smjernica za ublaţavanje boli. 

Tjelovjeţba pomaţe u proliferaciji stanica intervertebralnog diska, osobito ako se izvode 

vjeţbe umjerenog do velikog intenziteta s malim ponavljanjem i uĉestalošću. Ove vjeţbe 

utjeĉe na snagu paraspinalnih mišića i pomaţu u smanjenju boli i invaliditeta. Do 80% 

bolesnika s prolapsiranim intervertebralnim diskom reagira na konzervativnu terapiju koja se 

provodi u prosjeku od 4 do 6 tjedana (20). 

 

Oralni lijekovi 

Općenito, paracetamol i nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID), opioidi i mišićni 

relaksanti daju se pacijentima koji imaju simptomatsku degenerativnu bolest diska bez 

kontraindikacija za te lijekove. Ovi lijekovi se daju nakon što se pacijent educira o njihovoj 

primjeni. Potiĉe se rani povratak aktivnosti u bolesnika s akutnim bolovima u leĊima. 

Kroniĉna bol u donjem dijelu leĊa zahtijeva multimodalnu rehabilitaciju uz lijeĉenje akutne 

boli u leĊima. Ovi lijekovi pruţaju kratkotrajno ublaţavanje boli, ali nemaju utjecaja na 

napredovanje degeneracije diska (21). 

Postoje slabi dokazi o tome je li glukozamin i kondroitin imaju bilo kakav uĉinak na 

bol ili regeneraciju diska. Omega 3 masne kiseline (riblje ulje) kao protuupalna alternativa 

nesteroidnim protuupalnim lijekovima za diskogenu bol pokazale su niske razine dokaza u 

studijama na ljudima (22).  

 

Injekcija protiv bolova 

Ciljevi simptomatskog ublaţavanja boli injekcijom su (23): 
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-  smanjenje upale oko simptomatskih ţivaca 

- pruţanje privremene anestezije u specifiĉnom ciljnom podruĉju gdje je zahvaćen 

nadraţeni ţivac  

- adhezioliza izmeĊu dotiĉnih neuralnih elemenata i degeneriranog/prolapsiranog diska. 

Prvi i najvaţniji korak je da lijeĉnik odredi podruĉje boli kod bolesti intervertebralnog 

diska. U uznapredovalim sluĉajevima bolesti, ĉesto postoji više regija bolesti diska. Obiĉno 

postoji više razina degeneracije diska s pridruţenim središnjim, lateralnim udubljenjem i 

foraminalnom stenozom spinalnog kanala kao rezultat smanjenja visine diska, hipertrofije 

fasete zbog artritisa i zadebljanja ligamentum flavuma. Fasetni artritis i degradacija diska 

mogu biti odvojeni uzroci boli u donjem dijelu leĊa, koja se manifestira na isti naĉin. Ĉesto 

bolesnik kliniĉki ima razliĉitu sliku boli, a bol se povećava tijekom izvoĊenja odreĊenih 

pokreta. Općenito, raznoliki kliniĉki i radiološki prikazi bolesnika s kroniĉnim bolovima u 

leĊima s bolešću diska predstavljaju dijagnostiĉki izazov. Blokada ţivĉanog korijena i 

zglobova sluţi kao dobar dijagnostiĉki alat pored svojih terapijskih uĉinaka (23).  

ESI (epiduralna steroidna injekcija) za bol u leĊima moţe se dati na nekoliko naĉina. 

Uobiĉajeni putovi injekcija su interlaminarna, transforaminalna i kaudalna injekcija. ESI se 

daje u epiduralnom prostoru leĊne moţdine. Podruĉje djelovanja ESI za degeneraciju diska 

obiĉno je šire od perineuralne regije. Stoga je manje od pomoći kao dijagnostiĉki alat od 

periradikularne injekcije. Uĉinak ESI nije konaĉan, a dugoroĉna stopa uspjeha je promjenjiva. 

Širenje epiduralne injekcije steroida ograniĉeno je u podruĉjima kraljeţnice gdje se 

formiraju adhezije od rupture diska, prethodne operacije kraljeţnice i kroniĉne degeneracije 

diska i flavuma, ciste itd. Adhezijska liza ima za cilj osigurati hidro disekciju na interfazi dure 

i patološkog tkiva. 

Općenito, epiduralne injekcije kortikosteroida i peri radikularne injekcije 

kortikosteroida za radikulopatiju mogu dovesti do trenutaĉnog smanjenja boli i mogućeg 

poboljšanja funkcije, ali uĉinak nije trajan, meĊutim, nema utjecaja na dugoroĉni rizik od 

operacije. Injekcije kortikosteroida su korisne kod radikularne boli, ali su manje uĉinkovite za 

spinalnu stenozu, neradikularnu bol u leĊima i patologiju fasetnih zglobova. 
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2.4.3.2. Liječenje s ciljem obnove, popravka i regeneracije bolesti intervertebralnog 

diska: molekularna terapija 

Razvoj molekularne znanosti doveo je do razvoja raznih eksperimentalnih i kliniĉkih 

ispitivanja u manipulaciji stanicama, genima i raznim faktorima rasta u pokušaju proizvodnje 

završnih proteina koji mogu popraviti i regenerirati degenerirani disk, obiĉno u ranoj fazi 

degeneracije diska, odnosno kod Pfirrmannove skupine bolesnika 1-3 stupnja, kako bi se 

obnovio oštećeni intervertebralni disk.  

Tri glavna mehanizma su (24):  

- staniĉna terapija, koja djeluje egzogenim ubrizgavanjem stanica kako bi se povećao i 

nadopunio ECM izvanstaniĉnog matriksa putem matiĉnih stanica, nativnog diska i 

stanica kondrocita koje sazrijevaju u stanice sa sposobnostima anaboliĉkog stvaranja; 

- terapija faktorom rasta, koja djeluje kroz injekcije egzogenih proteina koje povećavaju 

proizvodnju nativnih kondrocitnih stanica povećanjem regulacije proteina anaboliĉkog 

ekstracelularnog matriksa (ECM) i smanjenjem kataboliĉkih krajnjih proizvoda 

- genska terapija, koja djeluje prijenosom genetskog materijala, koji pomaţe u 

obnavljanju ili odrţavanju ECM-a.  

Razvoj molekularne terapije je obećavajući, posebno kod potencijalno izljeĉivih 

intervertebralnih bolesti. Ove se terapije razlikuju od drugih strategija lijeĉenja koje imaju za 

cilj ublaţavanje boli, promjenu prirode oboljelog segmenta diska ili definitivnu zamjenu i 

operaciju fuzije. MeĊutim, molekularna terapija je još uvijek uglavnom u fazi kliniĉkog 

ispitivanja i/ili eksperimentalnog razvoja, a široko zagovaranje prakse molekularne znanosti u 

kliniĉkoj medicini još uvijek nije prevladavajuće (24). 

 

2.4.3.3. Rekonstruktivne strategije: tehnike perkutanog intervertebralnog diska 

Perkutana dekompresija ima nekoliko razliĉitih tehnika, s razliĉitim metodama i 

znanošću iza svake od ovih tehnika. Njihov zajedniĉki cilj je odvajanje ţivĉanih elemenata od 

iritantne patologije, smanjenje veliĉine protruzije diska u kraljeţniĉkom kanalu i 

rekonstrukcija funkcije oštećenog diska.  
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Primjeri perkutane dekompresije su mehaniĉka dekompresija, toplinska dekompresija, 

kemijska dekompresija i implantacija biomaterijala. Takve tehnike imaju za cilj 

rekonstrukciju strukture i oblika intervertebralnog diska kako bi se pacijentima ublaţili 

simptomi bolesti. Pacijenti koji su prikladni za ove strategije lijeĉenja su oni koji imaju 

uznapredovalu fazu bolesti diska na MRI snimci, a koja se manifestira znaĉajnom 

mehaniĉkom boli u leĊima s pozitivnom diskografijom. Prolaps diska, u tim sluĉajevima, 

trebao bi biti mali i ograniĉen jer ove neizravne dekompresivne tehnike ne mogu povratiti 

intrakanalne hernije diska (25). 

 

2.4.3.4. Kirurško liječenje 

Kirurško lijeĉenje bolesti diska je stalni izvor rasprava meĊu kirurzima, struĉnjacima 

za bol i znanstvenim zajednicama. Kirurško lijeĉenje pokriva dvije skupine bolesnika s 

razliĉitim potrebama.  

Prvu skupinu bolesnika ĉine bolesnici s akutnim neurološkim pogoršanjem i/ili 

sindromom cauda equina te ova skupina ima jake indikacije za rano kirurško lijeĉenje. To je 

obiĉno mala skupina pacijenata s bolestima diska koje se manifestiraju na tako akutan naĉin. 

Ĉešću skupinu ĉine bolesnici s kroniĉnom boli u donjem dijelu leĊa, a na snimci diska kod 

ovih pacijenata se vidi degenerativni disk s ili bez disk hernije (25). 
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3. CILJ RADA 

 

 

 

Glavni cilj ovog diplomskog rada je: 

    

 Prikazati broj hospitaliziranih na Odjelu za neurologiju Opće bolnice 

Dubrovnik zbog bolesti intervertebralnog diska.   

 

 

      Sporedni ciljevi su: 

 

      Prikazati:  

 

  oboljele prema dobi, spolu i zanimanju 

   broj oboljelih prema lokalizaciji oboljelog dijela kralješnice  

   tip oštećenja intervertebralnog diska 

   broj i duljinu hospitalizacije 

   prisutnost neuroloških oštećenja. 
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4. METODE 

 

 

a) Ispitanici 

 

 Studija je retrospektivna i podaci su prikupljeni iz dokumentacije Odjela za 

neurologiju Opće bolnice Dubrovnik. 

 Ispitanici su bolesnici Odjela za neurologiju Opće bolnice Dubrovnik kojima je 

postavljena dijagnoza oštećenja intervertebralnog diska u vremenskom razdoblju od 1. 1. 

2018. do 31. 12. 2020. godine. 

 

b) Postupci 

 

 Postupci ukljuĉuju slijedeće: 

1. Opću i neurološku anamnezu kao i sljedeće varijable: 

 

 dob 

 spol 

 zanimanje 

 broj prethodnih hospitalizacija zbog istog oboljenja 

 duljinu hospitalizacije. 

 

2. Kompletni neurološki pregled 

 

3. Radiološku dijagnostiku kralješnice – magnetska rezonanca kralješnice. 
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c. Statistička analiza 

 

 analizirani su ispitanici po dobi, spolu, zanimanju i broju hospitalizacija  

 analizirana je vrsta terapije 

 analizirana je duljina hospitalizacije prema tipu oboljenja i lokalizaciji bolesti 

intervertebralnog diska 

 analizirana je vrsta terapije prema tipu oboljenja i lokalizaciji bolest  

intervetebralnog diska 

 analiziran je komorbiditet dijabetes 

 analizirane su neurološke komplikacije 

 analiziran je BMI i pušenje. 

 

Kategorijski podatci prikazani su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numeriĉki 

podatci opisani su aritmetiĉkom sredinom i standardnom devijacijom. Razlike ili povezanost 

kategorijskih varijabli testirane su χ2 testom. Razlike normalno raspodijeljenih numeriĉkih 

varijabli izmeĊu dviju nezavisnih skupina testirane su Studentovim t-testom. Povezanost 

normalno raspodijeljenih numeriĉkih varijabli ocijenjena je Pearsonovim koeficijentom 

korelacije r. Razina znaĉajnosti je postavljena na alpha = 0,05. Korišten je statistiĉki program 

Statistika 6.0. 
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5. REZULTATI  

 

U ovoj studiji ukljuĉeno je 65 ispitanika koji su hospitalizirani na Odjelu za 

neurologiju Opće bolnice Dubrovnik u  vremenskom razdoblju od 1. 1.2018. do 31. 12. 2020. 

s dijagnozom bolesti intervertebralnog diska.  

Broj oboljelih po godinama prikazan je u grafiĉkom prikazu br. 1. Prosjeĉni godišnji 

broj  ispitanika u ovoj studiji je 22. 

 

 

 

Grafiĉki prikaz 1. Broj ispitanika prema godini hospitalizacije 

 

U tablici 1. prikazan je udio hospitaliziranih s bolestima intervertebralnog diska prema 

ukupnom broju hospitaliziranih na Odjelu za neurologiju Opće bolnice Dubrovnik. Godišnji 

udio oboljelih kretao se od 2,4% do 5,5%, a prosjeĉni udio bio je 3,8%. 

 

Godina Ukupan broj 

hospitaliziranih 

Hospitalizirani s 

dijagnozom bolesti 

intervertebralnog diska 

 

% 

2018 615 15 2,4 

2019 616 34 5,5 

2020 462 17 3,7 
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ukupno 1693 65 3,8 

  

Tablica 1. Broj hospitaliziranih s bolesti intervertebralnog diska prema ukupnom broju 

hospitaliziranih po godini hospitalizacije na Odjelu za neurologiju Opće bolnice Dubrovnik 

 

MeĊu oboljelima, muškaraca je bilo 35 (54%), a ţena 30 (46%), ali razlika u broju nije 

bila statistiĉki znaĉajna. 

 

 

Grafiĉki prikaz 2. Broj hospitaliziranih prema spolu 

 

Srednja dob svih ispitanika bila je 51,8 godina. Muškarci su bili stariji i srednje dobi 

52,2 godine, a ţene 51,6 godina, ali razlika u dobi prema spolu nije bila statistiĉki znaĉajna. 

T= 0.06747.  p= 0.473 (Student t test). 

NajmlaĊa ispitanica imala je 28 godina, a najstariji ispitanik 81 godinu. U tablici 2. 

prikazani su ispitanici po spolu i dobnim skupinama. Najviše hospitaliziranih bilo je u dobnoj 

skupini od 40-49 godina. 
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dob (god) 

Spol 

muškarci žene ukupno 

< 20 0(0) 0(0) 0(0) 

20-29 0(0) 1(3,3) 1(1,5) 

30-39 5(14,4) 5(16,7) 10(15,4) 

40-49 13(37,1) 8(26,6) 21(32,3) 

50-59 9(25,7) 6(20,0) 15(23,1) 

60-69 5(14,4) 5(16,7) 10(15,4) 

70-79 1(2,8) 5(16,7) 6(9,2) 

80-89 2(5,6) 0(0) 2(3,1) 

Ukupno 35(100) 30(100) 65(100) 

 

Tablica 2. Broj hospitaliziranih prema spolu i dobi 

 

 

Zanimanje 

Spol 

muškarci (%) ţene (%) ukupno (%) 

fizički radnik 15 (42,9) 0(0) 15(23,1) 

konobar/ica 1 (2,9) 3(10) 3(4,6) 

kuhar/ica 2 (5,7) 1/3,3) 3(4,6) 

službenik/ica 8 (22,8) 7(23,35) 15(20) 

Vozač 6 (17,1) 0(0) 6(9,2) 

student/ica 0 (0) 3(10) 3(4,6) 

Spremačica 2(5,7) 4(13,2) 6(9,2) 

krojač/ica 0(0) 1(3,3) 1(1,5) 
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Kućanica 0(0) 7(23,35) 7(10,7) 

medicinska sestra 0(0) 2(6,7) 2(3,1) 

poljoprivrednik/ica 1(2,9) 0(0) 1(1,5) 

prodavač/ica 0(0) 2(6,7) 2(3,1) 

Ukupno 35 (100) 30 (100) 65(100) 

 

Tablica 3. Broj hospitaliziranih prema spolu i zanimanju 

Analizirajući hospitalizirane prema zanimanju, 23% od ukupnog broja bilo je u 

kategoriji fiziĉkih radnika i sluţbenika. 

Svi fiziĉki radnici bili su muškarci. Od ukupnog broja svih hospitaliziranih gotovo 

polovica bili su fiziĉki radnici (42,9 %), dok u kategoriji sluţbenika bilo je i 7 osoba ţenskog 

spola.  Najveći udio hospitaliziranih ţena po zanimanju bile su kućanice i sluţbenice – po 

23% od ukupnog broja hospitaliziranih ţena. (Tablica 3.) 

Prosjeĉna duljina svih hospitaliziranih bila je 6,47 dana SD± 2,83, a prosjeĉna duljina 

prve hospitalizacije bila je 6.6 dana dok je ponovnih hospitalizacija bila 7,22 dana. 

Hospitaliziranih s ispupĉenjem diska bilo je ĉetvero, protruziju diska imao je 31 

hospitalizirani, a prolaps diska ukupno 30. 

 

   Grafiĉki prikaz 3. Broj oboljelih prema tipu oboljenja 
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Oboljenje Prosjeĉno duljina 

hospitalizacije (dani) 

Standardna devijacija p* 

 

0,106 Ispupĉenje diska 4,75 5,87 

Protruzija diska 5,87 2,77 

Prolaps diska 7,03 3,47 

Svi 6,41 2,89 

 

Tablica 4. Prosjeĉna duljina hospitalizacije prema vrsti oboljenja intervertebralnog diska 

*ANOVA 

Prosjeĉna duljina hospitalizacije svih ispitanika bila je 6,4 dana. Duljina 

hospitalizacije bila je oĉekivano dulja u teţem obliku bolesti, ali ne i statistiĉki znaĉajno. 

(Tablica 4.) 

Duljina hospitalizacije prema godinama hospitalizacije prikazana je u tablici 5. i 

kretala se od 5 do 7 dana. 

 

Godina Prosjeĉna duljina 

hospitalizacije ( dani) 

Standardna devijacija *p 

 

0,927 2020 7,2 2,58 

2019 6,4 3,21 

2018 5,3 1,44 

 

Tablica 5. Prosjeĉna duljina hospitalizacije prema godini hospitalizacije 

*ANOVA 

Analiza duljine hospitalizacije prema segmentu zahvaćene kralješnice i operacijskom 

zahvatu prikazana je u tablici 6. 

 

 Prosjeĉna duljina hospitalizacije (dani) 

Segment Ukupno Bez operacije Operacija uraĊena 

 

Postavljena 

indikacija za 

operaciju 

Cervikalni 6,7 6,2 6,3 9,0 

Torakalni  4,5 4,0 5,0 4,0 

Lumbalni  6,6 6,3 6,0 6,5 

 

  Tablica 6. Prosjeĉna duljina hospitalizacije prema dijelu zahvaćene kralješnice 
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Analizom korelacije dobi oboljelih i veliĉine ispupĉenja, protruzije i prolapsa 

intervertebralnog  diska naĊe se negativna, statistiĉki znaĉajna korelacija R = - 0.2613. 

Analizirani broj oboljelih po zahvaćenom segmentu kralješnice i pomaka 

intervertebralnog diska po segmentima prikazan je u tablici 7. Najveći broj oboljelih imao je 

pomak u lumbalnom dijelu kralješnice, ĉak 84,6% a najmanji u torakalnom dijelu. Razlika u 

pomaku izmeĊu skupina bila je statistiĉki znaĉajna. 

 

Segment Broj 

oboljelih  

% Prosjeĉna 

veliĉina pomaka 

u mm  

Standardna 

devijacija 

 

 

 

P* = 0,033 

 
Cervikalni 7 10,8 2,4 1,69 

Torakalni  3 4,6 1,9 0,82 

Lumbalni  55 84,6 5,2 3,61 

 *ANOVA  

Tablica 7. Broj oboljelih i prosjeĉni pomak u mm prema segmentnima zahvaćene kralješnice 

 

 

Kraljeţak 

 

Broj 

 

% 

Prosjeĉna 

veliĉina pomaka 

u mm  

C1 1 14,4 3 

C2 0 0 0 

C3 1 14,3 5 

C4 1 14,3 0,5 

C5 2 28,6 1 

C6 2 28,6 3,5 

C7 0 0 0 

  

Tablica 8. Broj oboljelih i prosjeĉni pomak u mm prema segmentnima zahvaćene cervikalne 

kralješnice 

Torakalni dio kralješnice 

 

Kraljeţak 

 

broj 

 

% 

Prosjeĉna 

veliĉina pomaka 

u mm  

Standardna 

devijacija 

Th2 1 33,3 1,8 - 

Th3 2 66,7 1 0 

Tablica 9. Broj oboljelih i prosjeĉni pomak u mm prema segmentnima zahvaćene torakalne 

kralješnice 
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Lumbalni dio kralješnice 

 

Kraljeţak 

 

Broj 

 

% 

Prosjeĉna 

veliĉina pomaka 

u mm  

Standardna 

devijacija 

p* 

 

 

     

0,373 
L2 2 3,6 2,5 0,70 

L3 11 20,0 5,4 3,63 

L4 20 36,4 6,8 3,35 

L5 22 40,0 5,3 3,20 

 

Tablica 10. Broj oboljelih i prosjeĉni pomak u mm prema segmentnima zahvaćene lumbalne 

kralješnice 

*ANOVA 

Smjer pomaka intervertebralnog diska prikazan je u tablici 11. Najveći broj 

hospitaliziranih imalo je pomak intervertebralnog diska posteriorno, a najmanji broj 

anteriorno. UsporeĊujući srednje vrijednosti pomaka intervertebralnog diska prema smjeru 

pomaka nisu naĊene statistiĉki znaĉajne razlike. 

 

Smjer pomaka 

intervertebralnog 

diska 

 

Broj 

 

% 

Prosjeĉna 

veliĉina 

pomaka u mm  

Standardna 

devijacija 

P* 

 

 

 

0,957 Anteriorno 8 12,3 4,81 3,14 

Posteriorno 22 33,8 4,67 2,138 

Dorzomedijalno 15 23,1 4,80 3,65 

Dorzolateralno 20 30,8 4,65 3,92 

 

Tablica 11. Broj oboljelih i prosjeĉni pomak u mm prema smjeru pomaka intervertebralnog 

diska  

*ANOVA 

Kako se za bolest intervertebralnog diska, osim mehaniĉkog ĉimbenika spominje i 

ĉimbenik cirkulacije, u radu je analiziran i komorbiditet dijabetes. 

U hospitaliziranih bolesnika oboljelih s pozitivnom anamnezom na dijabetes bilo je 29 

(44,6%). 
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U tablici 12. prikazana je srednja dob dijabetiĉara i osoba bez dijabetesa. Osobe bez 

dijabetesa bile su statistiĉki znaĉajno mlaĊe u usporedbi s osoba koje boluju od dijabetesa. 

Razlike u srednjoj dobi analizirane su Studentovim t testom t = 2,57 p < 0,05. 

 

 

 

 

broj 

 

% 

Srednja dob 

(god) 

Standardna 

devijacija 

P* 

 

0,006 dijabetiĉari 29 44,6 55,,75 14,56 

nedijabetiĉari 36 55,4 48,61  10,71 

 

*Student t test  

 

Tablica 12. Srednja dob hospitaliziranih s dijabetesom i bez dijabetesa 

 

I trauma se spominje kao riziĉni ĉimbenik za bolest intervertebralnog diska, ali 

analizirajući hospitalizirane pacijente u ovoj studiji pozitivnu anamnezu imalo je samo 9 

pacijenata ili 13,8% dok negativnu anamnezu je imalo ĉak 56 pacijenta ili 86,2%.  

Analizirajući širenje boli u nogu u hospitaliziranih pacijenata prikazana je u tablici 13.  

 

Širenje boli  

broj 

 

% 

desna noga 25 38,5 

lijeva noga 34 52,3 

obje noge 4 6,1 

bez boli u 

nozi 

2 3,1 

 

Tablica 13. Analiza širenja boli u nogu u hospitaliziranih osoba s bolesti intervertebralnog 

diska 

U najvećeg broja hospitaliziranih 63 (97%) bila je prisutna bol koja se širila u jednu ili 

u obje noge. Nešto ĉešće bol se širila u lijevu, nego u desnu nogu, a bolnost u obje noge bila 

je prisutna u 4 pacijenta. 

Smetnje mokrenja imalo je 15 hospitaliziranih (23,1%). 

U studiji je bilo 31 pušaĉ - 47,7% i 34 nepušaĉa - 52,3%, U tablici 14. je prikazan broj 

pušaĉa i nepušaĉa prema spolu. 
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Pušenje 
  

Muškarci 

 

% 

 

Ţene 

 

% 

 

P* 

0,16 Da  20 57,1 11 36,7 

Ne  15 42,9 19 63,3 

 

   *hi kvadrat test  

   Tablica 14. Prikaz broja pušaĉa i nepušaĉa prema spolu 

Pušaĉa je više bilo muškaraca (57,1%) dok su ţene u većoj mjeri bile nepušaĉice 

(63,3%). Razlike u broju pušaĉa i nepušaĉa prema spolu nije bila statistiĉki znaĉajna p=0,16. 

Negativan Laseguov znak bio je u 13 pacijenata, najveći broj pozitivnih bio je u 

vrijednostima od 41
0
–50

0
.  

 

 

Tablica 15. Prikaz broja hospitaliziranih prema Laseguovim znaku i prosjeĉnoj veliĉini 

pomaka u mm 

*ANOVA 

 

Analizirajući pozitivan i negativan Laseguov znak u odnosu prema dijabetesu u ovoj 

studiji nije naĊena statistiĉki znaĉajnu razliku meĊu grupama (tablica 16). 

 

 

 

Laseguov 

znak u 

stupnjevima 

 

Broj 

 

% 

Prosjeĉna 

veliĉina 

pomaka u mm 

Standardna 

devijacija 

 

P* 

 

 

 

 

0,018 

0 -20 3 4,6 6,0 4,5 

21-30 10 15,4 5,54 3,80 

31-40 2 3,1 4,2 1,2 

41-50 13 20 5,75 2,59 

51-60 10 15,4 6,67 4,31 

61-70 3 4,6 2,3 3,21 

71-80 4 6,2 4,70 1,88 

81-90 7 10,7 2,62 1,99 

Bez bolnosti 13 20,0 2,35 1,85 
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Tablica 16. Prikaz broja hospitaliziranih prema Laseguovim znaku i dijabetesu 

*hi kvadrat test 

Vrijednost Laseguova znaka u grupi dijabetiĉara bila je 55,5
0
, a u grupi nedijabetiĉara 

54,2
0
. UsporeĊujući srednje vrijednosti Student t testom u ovoj studiji nisu naĊene statistiĉki 

znaĉajne razlike: t = 0,191  p=0,424. 

Analizirajući funkciju stopala, 26 hospitaliziranih osoba (40%) imalo je smetnje 

stopala, tj. poremećaj hoda. 

 

 

 

 

Oštećenje 

stopala + 

 

Oštećenje 

stopala - 

 

P* 

 

0,323 Dijabetes - 14 16 

Dijabetes + 25 10 

 svi 39 16 

    

    *hi kvadrat test 

  Tablica 17. Prikaz broja hospitaliziranih prema dijabetesu i oštećenju stopala 

 

Srednja vrijednost BMI u ovoj studiji bila je 28,54 kg/m
2
. Najniţa vrijednost bila je 

21.01 kg/m
2
, a najveći iznos BMI bio je ĉak 49,4 kg/m

2
. Srednja vrijednost i muškaraca i ţena 

bile su iznad preporuĉenih vrijednosti, tako da su muškarci u skupini pretilih osoba, a ţene u 

skupini osoba prekomjerne tjelesne mase. 

 

Spol 

BMI p* 

 

 

 0.044 

Srednja 

vrijednost(kg/m
2
) 

Standardna 

devijacija 

min 

kg/m
2
 

max 

kg/m
2
 

Muškarci 30,34 7,98 23,04 49,54 

Ţene 26,39 4,19 21,01 33,06 

Tablica 18. Prikaz BMI prema spolu 

 

Dijabetes 

 

Lasegue 

pozitivan 

 

Lasegue 

negativan 

 

P* 

 

0,938 Da 22 8 

Ne 27 7 
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Terapijski postupci hospitaliziranih prikazani su u tablici 19. 

 

 

Terapija 

Broj 

 

% 

Medikamentozno 28 43 

Kirurški 37 57 

 

  Tablica 19. Prikaz terapije hospitaliziranih s bolestima intervertebralnog diska 

 Više od 60% pacijenata imali su takav stupanj oštećenja interverteabralnog diska koji 

je u terapijskom postupku imao indikaciju za operacijskim zahvatom. 
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6. RASPRAVA 

 

Bolesti intervertebralnog diska su skupina degenerativnih bolesti kraljeţnice i mogu se 

pojaviti kao posljedica minimalne traume, ali i bez traume, a bolesnici ĉesto navode naglu 

pojavnost boli pri saginjanju, okretu ili podizanju tereta (26). 

Uĉestalost kriţobolje varira meĊu razliĉitim izvješćima. To je peti najĉešći uzrok 

posjeta lijeĉniku i pogaĊa 7,6 do 37% pacijenata (27-29). Dugotrajnu bol i poteškoće u 

kretanju ima 10% bolesnika (26).  

Degeneracija tkiva intervertebralnog diska javlja se prije degeneracije mišićnih i 

koštanih tkiva i u mnogim sluĉajevima je asimptomatska, a spominje se da poĉetna 

degeneracija intervertebralnog diska moţe biti prisutna već u adolescenciji, kada 20% mladih 

ima blage znakove bolesti (30). 

  S godinama, incidencija  raste i prisutna je u 10% muške populacije u dobi od 50 

godina i do 50% u dobi od 70 godina. U nekim izvješćima, degenerativna bolest 

intervertebralnog diska moţe biti prisutna u 90% ljudi; a mnogi od njih nemaju znakove 

bolesti (8). 

Ovo je prva studija koja analizira broj hospitaliziranih osoba na Odjelu za neurologiju 

Opće bolnice Dubrovnik s bolestima intervertebralnim diskom u periodu od 1. 1. 2018. – 31. 

12. 2020. godine. Ograniĉenja ove studije su broj ispitanika, ali i analiza samo hospitaliziranih 

s dijagnozom bolesti intervertebralnog diska. 

O prevalenciji bolesti intervertebralnog diska nemamo toĉne podatke jer mnoge osobe 

s anatomskim postojećim promjenama na intervertebralnom disku su asimptomatske (8).  

Ipak, neke epidemiološke studije navode incidenciju bolesti intervertebralnog diska. 

Prema Jordonu, prevalencija u Finskoj i Italiji iznosi 1-3%, što je više za osobe u dobi od 30-

59 godina, pri ĉemu muškarci imaju dva puta veću incidenciju od ţena (27). Za Hrvatsku 

podatci o incidenciji i prevalenciji u literaturi se ne navode, a u ovoj studiji ne moţemo 

govoriti o incidenciji bolesti intervertebralnog diska u općoj populaciji, nego samo o osobama 

koje imaju kliniĉki teţi oblik bolesti i zahtijevaju hospitalizaciju. 



 

53 

 

Deyo i sur. pretpostavljaju da će incidencija ovog oboljenja u Americi doseći oko 1-

2% (28). Radhakrishnan i sur. izvijestili su da je godišnja incidencija cervikalne diskus hernije 

u Rochesteru i Minnesoti izmeĊu 1976. i 1990. dosegla svoj vrhunac za osobe u 60-im 

godinama, s 18,6 od 100 000 osoba koje su razvile ovu bolest (30).  

Rezultati ovih studija ograniĉeni su na odreĊenu dobnu skupinu, regiju, zanimanje ili 

skupinu i teško se mogu usporeĊivati (31-35). 

Broj bolesnika s bolestima intervertebralnog diska povećava se s dobi i kod muškaraca 

i kod ţena (36-39).  Ipak, Jordon navodi da je broj ispitanika najveći za one u dobi od 30 do 

59 godina (27), što se podudara i s našom studijom, u kojoj je najveći broj ispitanika bio u 

dobi od 40–49 godina.  

Rezultati studije Ma i suradnika navodi da se broj pacijenata smanjuje za pacijente 

starije od 60 godina (40), a takvi rezultati su dobiveni i u ovoj studiji. 

Rezultati većine studija pokazali su da je broj pacijenata dva puta veći za muškarce, 

nego za ţene (26,40). U ovoj studiji muškaraca je više, ali samo za 9%.  

Analizirajući zanimanje hospitaliziranih postoje razlike izmeĊu spolova, pa su 43 % 

svih  hospitaliziranih muškaraca  bili  fiziĉki radnici, a u kategoriji sluţbenika bilo je i 7 osoba 

ţenskog spola. Od ukupnog broja hospitaliziranih ţena bile su kućanice i sluţbenice – po 23 

%  

Rezultati prethodnih studija pokazali su da se stopa pojave bolesti intervertebralnog 

diska povećava s povećanjem fiziĉkog rada i fiziĉkih opterećenja (41).  

Lumbalni dio kralješnice ĉešće je bio zahvaćen od cervikalnog dijela, a razlog se 

nalazi u ĉinjenici da lumbalna kraljeţnica podnosi veće opterećenje jer nosi teţinu i glave i 

gornjih ekstremiteta, dok vratna kraljeţnica treba poduprijeti samo glavu.  

Za cervikalni dio kralješnice, drţanje glave je glavni ĉimbenik rizika i postoji vrlo 

malo razlika izmeĊu poloţaja u svakodnevnom ţivotu i na radnom mjestu. S druge strane, 

rukovanje teškim opterećenjima i vibracije cijelog tijela najvaţniji su ĉimbenici rizika za 

oštećenja lumbalne kralješnice.  

U ovoj studiji najĉešća pojavnost bolesti intervertebralnog diska bila je kao što se 

navodi i u literaturi u lumbalnom dijelu kralješnice i to na razinama L4-L5 i L5-S1 (40). 
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Osjetljivost Lasegueovog testa procjenjuje se na 91%, a specifiĉnost na 26% (41). U ovoj 

studiji najveći broj pozitivnih bio je u vrijednostima od 410–500. 

U literaturi se spominje da BMI pozitivno korelira s degenerativnim bolestima 

intervertebralnog diska i bolovima u leĊima (42). U ovoj studiji srednja vrijednost BMI bila je 

28,54 kg/m
2
, za muškarce srednja vrijednost je 30.34 kg/m

2
 i oni spadaju u skupinu pretilih 

osoba, a ţene u skupinu osoba s prekomjernom tjelesnom masom.  

Bolest intervertebralnog diska moţe imati razliĉite kliniĉke slike od asimptomatske, do 

duţeg trajanja i prelaska u kroniĉnu fazu koju karakteriziraju stalna bol srednjeg do jaĉeg 

intenziteta, pojave trnjenja u ekstremitetima, ograniĉavanja radne sposobnosti, pa ĉak i do 

psihiĉkih smetnji zbog perzistirajuće boli, a neki od oboljelih mogu imati neugodno iskustvo 

nepovjerenja okoline ili ih ĉak nepravedno mogu biti proglašeni simulantima. 

 Obzirom na sve navedeno potrebno je pojaĉati preventivne mjere kako na poslu u smislu 

zaštite na radu tako i osobno u povećanju razgibanosti i opreza pri radu, da bi se izbjegli teţi 

oblici oboljenja, dugotrajna izostajanja s posla i indikacije za operacijskim zahvatima. 
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