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Bol u krizima i ledima u djece
i adolescenata - novije spoznaje

Tomislav Papi¢', Ana Vukovi¢ Pirkl?, Sandor Roth?, Igor Smigovec', Marjeta Majer*

Ucestalost krizobolja i ledobolja u djece i adolescenata je u porastu i postaje jedan od cescih razloga odlaska lijecniku. Vecina

krizobolja i ledobolja je ,nespecificna” i povezana je s promjenom nacina Zivota, sa smanjenim kretanjem i duzim sjedenjem te

Jpreopterecenjem” kraljeZnice i muskulature trupa. Bolna kontrakura kraljeZnice, dugotrajniji i no¢ni bolovi, bolovi koji se pojacavaju

s kretanjem i aktivnoscu, kihanjem i drugim aktivnostima koje povecavaju intraabdominalni tlak, neuroloski ispad, povisena tjele-

sna temperatura upucuju na organski uzrok bolova ,specificnu” krizobolju i ledobolju. Pomna anamneza i klinicki pregled uz renge-

nograme osnova su dijagnoze. Od drugih slikovnih metoda magnetska rezonanacija je cesto kljuc dijagnoze.

Kljucne rijeci: krizobolja, ledobolja; djeca; adolescenti

Bol u kraljeZnici u djece i adolescenata postaje jedna od
Cescih tegoba zbog kojih se javljaju lije¢niku. Uzrok ovih te-
goba je u vecini slu¢ajeva nepoznat, a najcesce je rije¢ o
posljedici sjedelackog nacinaZivota, pa ovaj tip bolimozemo
okarakterizrati kao , nespecifican”. U manjeg broja djece
uzrok bolova je organski. Ako je bol pracena izrazito ogra-
nicenom pokretljivos¢u kraljeznice, dijete treba 3to brze
obraditi, jer uzrok moze biti ozbiljnija organska bolest, a ovaj
tip boli moZzemo okarakterizirati kao “specifi¢an”.

U razmatranju uzroka boli u djece vazna razdjelnica je dob.
U predpubertetskoj dobi od organskih uzroka boli naj¢es¢i
su spondilidiscitis i tumori kraljeZnice i kraljezni¢ne mozdine
(Slike 1,2,3) (1, 2). Nakon pocetka puberteta naj¢esc¢i organ-
ski uzroci boli u krizima i ledima su spondiloliza i spondiloli-
steza, diskus hernija, Schuermannova bolest, distorzije,
spondilodiscitis te tumori kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine
(2, 3, 4). Prisutnost neuroloskog ispada koji se naglo razvio
hitno je stanje i potreban je hitan prijam i adekvatna obrada
u najkracem roku (1, 4). Daljnje postupanje ovisi o prirodi
osnovnog procesa i opcem stanju. Neuroloski ispad izazvan
upalnim stanjima kao $to su spondilodiscitis i izolirani epi-
duralni apsces zahtijevaju $to raniji operativni dekompresiv-
ni postupak.

U razvijenom svijetu prisutna je epidemija krizobolje. Sma-
tra se da danas vise od 80% ljudi jedan ili vise puta u Zivotu
ima krizobolju (5). Uzrok velikom porastu je promjena nacina
Zivota i evolucijska neprilagodenost dugotrajnom sjedenju.
Ono je aktivnost koja najvise opterecuje kraljeznicu. Bol u
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kraljeznici u djece i adolescenata, kao i u odraslih, u porastu
je (6, 7, 8). Prevalencija se u adolescenata prema literaturi
krece od 11% do 51,2 % (9-15). Bol u vratu, ramenima i
ledima ucestala je tegoba u populaciji Skolske djece (7, 16,
17). Prevalencija krizobolje i ledobolje raste s dobi (9, 10, 18-
22). Izvjestava se o prevalenciji krizobolje i ledobolje od 1%
u sedmogodisnjaka, 6% u desetogodisnjaka, 18% u cetr-
naestogodisnjaka (13, 24). Drugi autori izvjeStavaju o preva-
lenciji krizobolje od 11,6% u jedanaestogodisnjaka, koja se
penje na 50,4% u petnaesteogodisnjaka (9). Najveci porast
prevalencije krizobolje zabiljezen je izmedu 12.1 13. godine
u djevojcica i izmedu 13. i 14. u djecaka i korelira s puber-
tetskim zamahom rasta (13). U epidemioloskim studijama
identificirani su sljedeci rizi¢ni ¢imbenici udruzeni sa zna-
¢ajnim porastom prevalencije nespecificne krizobolje: zen-
ski spol (12, 15,17, 19, 21, 25, 26), losije opce zdravlje (21),
visoka razina fizicke aktivnosti (12, 23, 25, 29-31), sudjelo-
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Bol u ledima i krizima u djeteta:
anamneza, klinicki pregled, SE, KKS, CRP, Rtg kraljeznice

e
fo- \
Bolna kontraktura, no¢na bol

Samo povremena bol E 1trakit bol
i bol u pojacanju, neuroloski ispad

magnetska rezonancija (MRI)

4N

Jnespecifi¢na bol” <——— MRI- MRI+ —> ,specifi¢na dijagnoza”

v

modifikacija aktivnosti, kineziterapija,
analgetici

specifi¢no lijecenje prema dijagnozi \L

SHEMA 1. Dijagnosticki algoritam kod boli u krizima i ledima u djece i
adolescenata

SLIKA 1A. Fotografija desetogodisnje djevojcice s bolovima u prsnoj
kraljeznici i bolnom kontrakturom. Lumbalna inklinacija je
onemogucena zbog jakog spazma paravertebralne muskulature.
Prisutna je lu¢na hiperkifoza donjeg dijela torakalne kraljeznice.

vanje u Sportskim natjecanjima (15), duzem sjedenju (12,
22,31, 32), masi skolske naprtnjace i duZini njenog nosenja
(7, 14, 33-36), povecanoj snazi fleksora trupa (37), prethod-
noj ozljedi kriza i leda (23, 32), psiholoskom profilu (17, 27,
35, 40), duzem gledanju televizije (10), ogranic¢enoj pokret-
ljivosti slabinske kraljeznice (3, 38) i pozitivnoj obiteljskoj
anamnezi krizobolje (12, 20, 22, 28, 35). Prema nekim autori-
ma Skolske naprtnjace su uzrok bolova u krizima i ledima u
46,1%(34).Za pusenje nijenadena povezanost skrizoboljama
u adolescenata (20, 25). U vise studija nije nadena poveza-
nost izmedu krizobolje i loseg drzanja (36, 38), misi¢ne sna-
ge (11) i debljine (10, 25, 36).

Rtg+
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SLIKA 1B. Rengenogram torakolumbalne kraljeznice pokazuje
kompletan kolaps desetog torakalnog kraljeska s kifozom (strjelica).
Biopsija drugog zarista iz okcipitalne kosti je pokazala eozinofilni
granulom. Lijecena je kemoterapijom i torakolumbosakralnom
ortozom.

KBC REBRO ZAGRER

SLIKA 2. Presjek osmog torakalnog kraljeska ra¢unalnom tomografijom
(CT) sedmogodisnje djevojcice s no¢nim bolovima u ledima, koji
popustaju na ibuprofen, pokazuje oznaceno strjelicama tipi¢an“nidus”,
okruglastu skleroti¢nu tvorbu s prosvjetljenjem u sredistu. Histoloski je
bila rije¢ o osteoidosteomu koji je operativno uklonjen.

Detaljna anamneza, kompletan pregled, standardne ren-
genske slike kraljeZnice te osnovni laboratorijski parametri,
sedimentacija, kompletna krvna slika te C-reaktivni protein
osnova su obrade (39-41). Ako je rengenogram kraljeznice
uredan, potrebno je prosiriti obradu drugim slikovnim me-
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SLIKA 3. Magnetska rezonancija torakolumbalne kraljeznice
osmogodisnjeg djecaka s progresivnim i no¢nim bolovima u ledima i
krizima, uz napetu paravertebralnu muskulaturu i izazito ograni¢enu
lumbalnu inklinaciju. Strjelica pokazuje tumor kraljezni¢ne mozdine.
Tumor je uklonio neurokirurg. Histoloski je posrijedi bio pilonidalni
astrocitom.

todama: scintigrafijom kostiju s tehnecijem, magnetskom
rezonancijom i racunalnom tomografijom (4, 39, 40). Prema
potrebi nuzne su i dodatne pretrage, ukljucujuci i HLA tipi-
zaciju tkiva, biopsiju kraljeznice i sternalnu punkciju (1, 41,
48). Preporuceni dijagnosticki algoritam prikazan je na she-
mi 1 (40).

Dobra anamneza i heteroanamneza kamen temeljac su
svake obrade (4). Pitanja treba usmijeriti tako da se sazna
otkad traju bolovi, mjesto bolova, gdje se oni Sire, jesu li po-
vezani s odredenim aktivnostima ili polozajem ftijela, po-
jacava li se bol od pocetka prvih simptoma, javlja li se po
noci i budi li iz sna te koji su lijekovi najucinkovitiji u sma-
njenju bolova (41). Anamnezu nadopunjavamo hetero-
anamnezom roditelja u pratnji. Prisutnost sljedec¢ih poda-
taka u anamnezi i klini¢kih znakova zahtijevaju pozornost i
upucuju na to da je uzrok boli u ledima i krizima organski i
,specifican’, te da je potrebna brza dijagnosticka obrada: 1)
dijete je mlade od 4 godine, 2) bol u krizima i ledima ometa
svakodnevno funkcioniranje i bavljenje Sportom, 3) trajanje
boli je duze od 4 tjedna (u tom razdoblju vecina bolova
izazvana istegnuc¢em lednih misi¢a i ligamenata prode), 4)
uz bolove u ledima prisutna je povisena tjelesna temperatu-
ra, 5) prisutna je skolioza, posebno je alarmantna ljevostrana
torakalna skolioza uz bolnost, 6) pokretljivost kraljeznice je
smanjena uz povecan tonus paravertebralne muskulature,
7) prisutan je neurolodki ispad (2).
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Klinicki pregled obuhvaca promatranje hoda, hoda na prsti-
ma i petama, izvodenje ¢ucnja. Pri pregledu bolesnika treba
skinuti do donjeg rublja. Bolesnik se promatra u stoje¢em
polozaju otraga, sa strane i sprijeda. Ocjenjuje se balansira-
nost trupa, horizontalnost ramenog i zdjeli¢nog obruca. Po-
trebno je uociti sve deformacije. Slijedi izvodenje testa
pretklona: djetetu kazemo da skupi stopala i da se sagne
prema naprijed s rukama prema dolje. Testom pretklona
vecina djece normalno moze rukama dotaknuti stopala.
Znacajnije ogranicenje slabinske inklinacije uz napetost pa-
ravertebralne muskulature u testu pretklona u djece s ve-
likom vjerojatnos¢u upucuje na to da je rije¢ o organskom
uzroku bolova i da je u takva djeteta nuzna daljnja evalua-
cija. Palpacijom se odreduje mjesto bolnosti, ispituje tonus
paravertebralne muskulature, kontinuiranost konture $ilja-
stih nastavaka. Ako u donjem dijelu slabinske kraljeznice
palpacijom u stoje¢em polozaju osjetimo,stepenicu’, velika
je vjerojatnost da je posrijedi spondilolisteza. Pomno se pro-
matra kako se dijete penje na stol za preglede. U leZze¢em
polozaju ispituje se test podizanja ispruzene noge - Lase-
gueov znak, ispituje se pokretljivost u zglobovima kuka,
mjeri se poplitealni kut - kut koji se dobije ekstenzijom kolje-
na iz polozaja od 90 stupnjeva uz fleksiju u kuku od 90 stup-
njeva. Pritiskom na bocne kosti i testom koljeno-rame (mak-
simalnom fleksijom u kuku i koljenu i adukcijom u kuku na-
stoji se doseci suprotno rame) ispitujemo sakroilijakalne
zglobove. U potrbusnom poloZaju ispituje se zahvacenost
sakroilijakalnih zglobova hiperekstenzijom u zglobu kuka,
uz kontrapritisak na sakrum. Istim se testom isteze i femoral-
ni zivac te korjenovi gornjih slabinskih zivaca, ukljucujudi i
L4. Slijedi neuroloski pregled. U neuroloskom pregledu dje-
teta s bolom u ledima i krizima vazno je ispitati trbusne re-
flekse i osobito obratiti pozornost na simetricnost. Asi-
metri¢ni trbusni refleksi uz ljevostranu bolnu torakalnu sko-
liozu upucuju na promjenu unutar prsnog dijela kraljezni¢ne
mozdine. Upozoravajuci klini¢ki znakovi su ograni¢ena po-
kretljivost kraljeznice, bolna skolioza, pojacan tonus para-
vertebralne muskulature i neuroloski ispad.

Klasi¢ni rengenogram slabinske i prema potrebi prsne kra-
lieZznice moZe se obaviti leZzedi standardno ili stojeci u dva
smjera anteroposteriornom ili posteroanteriornom i latero-
lateralnom (4). Kakvoca leze¢ih snimki kod starijih rtg uredaja
je veca. Dobiveni rengenogram treba pomno pregledati,
posebno na podruc¢jima gdje se klini¢ki locira bol. Inter-
pretacija snimki je teza u prsnoj kraljeznici. Interpretacija
snimke u lumbalnoj kraljeznici je otezana ako je prisutna
veca koli¢ina zraka u crijevima koji se superponira. Pomno
treba notirati broj kraljezaka, njihov oblik i polozaj, stanje
straznjih elemenata i njihovu simetriju, prisutnost skolioze ili
kifoze, neprekinutnost straznje linije trupa kraljeZaka. Kose
snimke nam dobro pokazuju morfologiju intervertebralnih
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otvora i pars interarticularis na kojem je najcesce smjestena
spondiloliza. U slu¢aju da su testovi za zahvacenost sakro-
ilijakalnih zglobova pozitivni, potrebna je i radioloska obra-
da snimkom prema Barshoniju ili ciljanim snimkama (39).

Scintigrafija kostiju s tehnecijem ima svoje mjesto u dija-
gnostickom algoritmu. Ona upucuje na lokaciju izvora boli
ako ona izaziva promjene u kostanom metabolizmu. Scinti-
grafija se pokazala korisnom za lociranje mjesta kostanog
tumora, upalne reakcije i ozljede, posebice stres prijelom
pars interarticularisa (4). Magnetska rezonancija je danas ne-
zamjenjiva dijagnosticka metoda za prikazivanje niza pro-
mjena u djecjoj kraljeznici: upalnih i tumorskih procesa te
diskus hernija. Magnetska rezonancija pokazuje promjene u
kostanoj srzi kraljezaka u ranoj fazi, posebice upalne pro-
cese, promjene u kraljezni¢noj mozdini: tumore, sirinkse,
traumatske i vaskularne promjene (4) (Slike 2 3).

Lijecenje bolne kraljeznice u Skolske djece ovisi o uzroku.
Kod ,nespecificnin” dostatna je modifikacija aktivnosti i ki-
neziterapija (42). Potrebno je smanijtiti broj sati provedenih
u prisilnom polozaju tijela, sto je vrlo tesko. Povecanje sati
provedenih u kretanju i Sportu koristi op¢em zdravlju i vje-
rojatno smanjuje incidenciju bolova. Svakodnevna kinezite-
rapija s vjezbama istezanja i jacanja muskulture trupa i
kraljeznice korisna je kao prevencija i terapijska mjera (43).
Na satovima tjelesnog odgoja potrebno je sustavno educi-
rati u¢enike o vaznosti kretanja, vjezbi istezanja, jacanja mu-
skulature i drugim adekvatnim sustavima vjezbi. Potrebno
je smanjiti masu skolskih torbi (7). Upotreba ergonomski
konstruiranog pokucstva, stolaca, kreveta vjerojatno pomaze
smanjenju incidencije bolnih sindroma kraljeZnice, iako za
to ne postoji dovoljno dokaza (32, 44). Prema meta analiza-
ma ne preporuca se da masa skolske torbe bude veca od
15% tjelesne mase i da se nosi preko jednog ramena (45).
Kod ,specificnih” bolova lijecenje ovisi o uzroku i varira od
konzervativnog lijecenja kod stres prijeloma do slozenih
kirurskih zahvata na tumorima kraljeznice. Protruzije diskusa
u djece i adolescenata rijetko je potrebno lijeciti operacijski.
U lijecenju stres prijeloma potrebno je prestati sa sportskom
aktivnoscu koja je dovela do njega. Adakvatna kinezitera-
pija, uz nosenje rigidne lumbosakralne ortoze, ubrzava
cijeljenje prijeloma. Operacijsko lijec¢enje u smislu spongio-
plastike i osteosinteze specijalinim implantatima rijetko je
potrebna. Lijecenje bolne spondilolisteze sli¢no je lijecenju
stres prijeloma, odnosno spondilolizi, modifikacija aktivno-
sti, kineziterapija uz primjenu lumbosakralne ortoze (46, 47).
U slucaju neuroloskih ispada i poskliza vec¢ih od 50% indici-
rano je operacijsko lije¢enje. Dekompresija u slu¢aju neuro-
loskih ispada i prikazivanje radiksa je obavezno. Pitanje ope-
racijskog nacina lije¢enja spondilolisteza je kontraverzno,
po Mmoguénosti se moze uciniti samo posterolateralna spon-
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dilodeza bez instrumentacije ili uz u¢vrs¢ivanje raznim obli-
cima instrumentacija, najcesce transpedikularnim vijcima.
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SUMMARY

Low-back pain and back pain in children and adolescence
— recent perception

Tomislav Papi¢, Ana Vukovi¢ Pirkl, Sandor Roth, Igor Smigovec, Marjeta Majer

The incidence of back pain in children and adolescents is on rise and is becoming one of the more common reasons for visiting
doctor. Most of back pain cases are due to “nonspecific’ reasons and are associated with lifestyle changes including reduced physical
activity, longer sitting and passive overload of the spine and trunk muscles. Painful spine with restricted mobility, longer lasting and
night pain, pain that worsens with movement and activity, sneezing, and other activities that increase intra-abdominal pressure,
neurologic disturbances and fever suggest an organic cause of pain and are “specific” back pain. Careful history taking and physical
examination with roentgenograms are the basis of diagnosis. Then, other imaging methods like magnetic resonance imaging are

often a key to the diagnosis.

Keywords: back pain; child; adolescent
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