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Diskus hernia
- istorijat i uvodna razmatranja
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Apstrakt

diskus hernija  je bolest međupršljenskog dis-
ka kičmenog stuba koja nastaje kao posledica pro-
lapsa (hernijacije) i prodora želatinoznog jezgra 
međupršljenskog diska u međupršljenske otvore (lat. 
foramina intervertebrales) gde vrši pritisak na kore-
nove spinalnih živaca, a ponekad i centralno u spinal-
ni kanal i prostor u kome se nalaze kičmena moždina 
i kauda ekvina koje takođe komprimuje.

Uzrok diskus hernije je često fizičko preopterećenje 
već postojećih oštećenja međupršljenskog diska, her-
niacija diska, reumatične i zapaljenjske bolesti, ali i 
bezuzročna koja nastaje bez uticaja ikakvih spoljnih 
uzroka. simptomi diskus hernije su: jak bol, najčešće 
lokalizovan u leđima i udovima, iradijacija bola, 
ukočenost i ponekad paraliza. Lečenje je konzerva-
tivno, a kod težih slučajeva i operativno.
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Disc herniation
– history and definition
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Abstract

a spinal disc herniation is a medical condition 
affecting the spine due to trauma, lifting injuries, or 
idiopathic, in which a tear in the outer, fibrous ring of 
an intervertebral disc (discus intervertebralis) allows 
the soft, central portion (nucleus pulposus) to bulge 
out beyond the damaged outer rings. disc herniations 
can result from general wear and tear, such as when 
performing jobs that require constant sitting. However, 
herniations often result from jobs that require lifting. 
symptoms of a herniated disc can vary depending on 
the location of the herniation and the types of soft ti-
ssue that become involved. They can range from little 
or no pain if the disc is the only tissue injured, to se-
vere and unrelenting neck or low back pain. The tre-
atment is, in most of cases conservative, althought in 
some resistance ones operative method is required.
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Istorijat

discus hernia je prvi put pronadjena na anatomskom preparatu 1858. godine (Luschka). Kocher je prvi opi-
sao protruziju intervertebralnog disca 1896,ali je anatomska uloga tkiva nukleus pulposusa ostala nepozna-
ta sve do 1930. Tada su alajouanine i Petit dutaillis utvrdili na više slučajeva pravi razlog radikularne kom-
presije. do tada je nukleus pulposus protruzija smatrana kao ekstraduralni tumor    pr. chondroma, enchon-
droma, ecchondroma pa i fibroma. sve do 1934. godine lečenje discus hernije je bilo konzervativno, a onda 
su Mixter i Barr objavili rad u N England j ; pod nazivom” ruptura interververtebralnog diska sa ulaskom u 
spinalni kanal”. To je bio prvi objavljeni rad operativnog lečenja ove bolesti. Od tada pa do dan danas cilje-
vi operativnog rada su da se uradi dekompresija lumbalnih neuralnih elemenata sa očuvanjem normalne ana-
tomije i biomehanike.

Epidemiologija

Oko 65% svih kompresivnih lezija korenova kičmenih živaca odnosi se na lumbosakrane radikulopatije 
i najčešće je prisutna kod korenova L5 i s11-3. U vratnom delu kičme hernijacija diska nastaje najčešće u ni-
voima C5-6 i C6-74, 5. Najčešče operisani discus je lumbalni oko 90%, zatim sledi vratni oko 8 %i torakalni 
najređi oko 2%6, 7. U sjedinjenim američkim državama asimptomatski oblik vratnog oblika diskus hernije, 
primenom (МРТ) dijagnostikovan je u 10% osoba mlađih od 40 godina i 5% osoba starijih od 40 godina8-10.
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Etiologija

Međupršljenski disk (slika 1) se, anatomski, sastoji iz središnjeg dela, jezgra (лат. nucleus pulposus) ko-
ji služi kao amortizer, želatinoznog je izgleda i bogatiji je vodom, i perifernog fibroznog prstena (lat. nucleus 
fibrosus) koji daje čvrstinu disku. U slučaju degeneracije središnji deo diska gubi vodu, periferni prsten pu-
ca i nastaje hernijacija diska. Tokom višegodišnjeg starenja dolazi do degenerativnih promena. Tako pored 

mnogih drugih tkiva degenerativne promene, izazvane starenjem, mogu 
zahvatiti i hrskavičavo tkivo među-
pršljenskih diskova, koje prati „za-
mor hrskavice“ kao posledica mi-
krotraumatskih oštećenja, preleža-
nih bolesti kroz život i lošijeg ge-
netičkog sastava diska. U patofizi-
ološkom smislu ove promene karak-
teriše dejstvo mehaničke sile „izlive-
nog jezgra“ koja dovodi do direktne 
kompresije (pritiska) na nervne ko-

renove koji se nalaze u „sendviču“ između prolabiranog jezgra i unutraš-
njeg zida koštanog kičmenog kanala (lat. foramina intervertebrales). U 
nekim slučajevima, izbočen (protrudovan) sadržaj diska gubi svoj konti-
nuitet sa mekanim jastučastim jezgrom i postaje slobodan fragment unu-
tar kičmenog kanala (slika 2).

Patofiziološki mehanizmi.

Protruzija diska nastaje ako prsten napukne do spoljnih slojeva, pri čemu spoljni slojevi ostaju čitavi, te 
se tkivo izboči put spolja, ali ne izlazi van granice diska.. U tom se slučaju hernija može vratiti na svoje pr-
vobitno mesto, ili reponirati, nakon čega prestaju svi simptomi kompresije. ako se prsten i rastegne, hernija 
se ipak može povući jer tkivo još ima vezu s diskom.

Prolaps diska, nastaje nakon pucanja prstena diska. razlikujemo pokretni i nepokretni (fiksirani) prolaps. 
Pokretni prolaps (iskliznuće) može, na primer nestati nakon lečenja fizikalnim metodama (trakcija, ekstenzi-
ja, ležanje) ili zbog manipulacije na karlici, skliznuti u svoje staro ležište. Tako i tegobe popuštaju. Međutim, 
ako je prolaps fiksiran, to je nemoguće jer više ne postoji veza sa diskom pa on u novom ležištu uskoro sra-
sta sa okolinom, stvarajući ožiljak.

Sekvestracija diska, nastaje kada se gubi veze sa tkivom koje se odvajilo od diska. Ono se više ne mo-
že vratiti u pređašnji položaj zbog sekvestracije i postaje slobodan (sekvestriran) fragment unutar kičmenog 
kanala (slika 3).

Slika 2. diskus hernija vratnog 
dela kičme u dva nivoa

Slika 1. Međupršljenski disk

Degeneracija Protruzija Prolaps Sekvestracija

Slika 3. Faze razvoja hernijacije diskusa
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Dijagnoza

diskus hernija se dijagnostikuje prisustvom karakteristične kliničke slike verifikovane neurološkim pre-
gledom i neuroradiološkim metodama radiografijom, Kompjuterizovanom tomografijom, Magnetnom rezo-
nancom, Mijelografijom, diskografijom, Elektromiografijom. 

Lečenje
Kad god je to moguće, prednost ima i preporučuje se konzervativno lečenje.

Operativno
Na osnovu posebnih kriterijuma kandidati za operativno lečenje dele na one kod kojih postoje relativne in-

dikacije za operaciju i one sa apsolutnom indikacijom.

Relativne indikacije
jaki bolovi, bez ispada nervnih funkcija, koji ne prestaju nakon intenzivnog konzervativnog lečenja svim 

raspoloživim sredstvima.
Lakši ispadi motorike koji traju duže vremena, prisustvo bola i lakše smanjenje snage mišića, a pobolj-

šanje snage mišića je neznatno. Ova poboljšanjanja subjektivnih znakova dozvoljava nastavak konzervativ-
nog lečenja.

Intermitentni simptomi. Mnogim se bolesnicima simptomi smiruju nakon ležanja u postelji, dok se odma-
raju u krevetu, oni se osećaju sasvim dobro. Međutim, simptomi se vraćaju u uspravnom položaju, dok bole-
snik hoda ili stoji.

rezidualna subjektivni simptomi. Neki su bolesnici zadovoljni uspehom konzervativnog lečenja, iako i 
dalje postoje određene smetnje, ali neki takvim stanjem nisu zadovoljni. U tu grupu spadaju osobe koje ne 
podnose ni manje tegobe, radnici na teškim fizičkim poslovima, ali i osobe koje se rekreativno bave sportom.

Apsolutne indikacije u akutnoj fazi
Masivna protruzija međupršljenskog diska sa simptomima sindroma caudae equinae preza,nesobnost za-

državanja stolice i mokraće, znatno smanjenje osećaja u nogama).
Pritisak hernije diska na koren živca, sa uznapredovalim (odmaklim) znacima (bol, promene u funkciji ne-

rava, ili oboje)
akutni prolaps međupršljenskog diska sa neizdržljivim bolovima, bez poremećaja u funkciji živaca, a bol 

se ne može otkloniti analgeticima.

Apsolutne indikacije u hroničnoj fazi
Hernija međupršljenskog diska sa jasnom slikom pritiska na koren živca, kada se u toku konzervativnog 

lečenja, akutno pogorša klinička slika i javljaju se odmakle promene u funkciji živaca (progresivni neurološ-
ki znaci-pareze).

Klinička slika koju karakteriše prisustvo trajnog bola, bez većih neuroloških smetnji, koji se ne smanjuju 
uprkos intenzivnoj konzervativnoj terapiji.

Kod jačeg išijasa zbog protruzije međupršljenskog diska, koje smanjuju aktivnost bolesnika tokom neko-
liko meseci

Kod postoperativnih recidiva hernije međupršljenskog diska nakon operacije, koja ne reaguje na konzer-
vativno lečenje.

Metod operativnog lečenja diskus hernije

Discektomija
discektomija je jedan od najčešće primenjivanih hirurških metoda lečenja diskus hernije11-14, koja ima za 

cilj da ukloni deo herniacije diska koja izaziva bol i iritira (pritiska) živac. U otvorenom operativnom zahvatu, 
hirurg odstranjuje prvo deo lamine pršljena (krova nad kičmenim živcem) da bi pristupio spinalnom kanalu. 
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Zatim nežno pomera nerve na stranu da ih zaštiti, a potom uklanja deo prolabiranog diska. Uklanjanjem dela 
diska živac se oslobađa pritiska i iritacije. 

Laminektomija
Laminektomija ima za cilj da smanji pritisak na korene kičmenih živaca tako što povećava širinu spinal-

nog kanala.U ovoj operaciji, hirurg uklanja laminu kojaobuhvata spinalni kanal - na onom mestu gde postoji 
oštećenje nerava. Hirurg zatim uklanja koštane ogranke (osteofite) kost pršljena i deo oštećenog diska. Ovim 
zahvatom uklanja se iritacija i kompresija živaca i kičmene moždine. 

Spinalna fuzija
spinalna fuzija je hirurška metoda koja tretira nestabilnosti u kičmenom stubu koje uzrokuju bol i defor-

mitete (kao što je to slučaj kod diskus hernije). Postupak uključuje spajanje (fuziju) dve ili više pršljenova 
koji se fiksiraju u jednu kost. Glavne vrste fuzije koje se primenjuju u hirurškom lečenju degenerativnih pro-
mena na međupršljensoom diskusu;

Prednja lumbalna fuzija sa kavezom.
Zadnja lumbalna fuzija.
Kombinovana fuzija
Fuzija smanjuje bol i zaustavlja pokrete u segmentu kičme koji izaziva bol, i omogućava pacijentu obavlja-

nje svakodnevnih aktivnosti. Ovaj postupak zahteva idealno srašćivanje kostiju, jer ako kost ne zaraste ugra-
đeni inplantat će se oštetiti ili slomiti. 

Novine u operativnom lečenju
Pored spinalne fuzije, primenjuju se i novije metode lečenja kao što su; ekscizija diska (discektomija), 

sklerozirajuća terapija injekcijama, elektrotermička terapije sa ugrađivanjem nervnih stimulatora i implanta-
cija lekova. Pored zamene diska veštačkim materijalima,  sve više se istražuje biološke metode regeneracije, 
koje primenjuje tehnike ćelijske i molekularne biologije  i imaju za cilj stvaranje veštačkog diska (međupr-
šljenska artroplastika diska) 15,16. Ova metoda predviđa i mogućnost zamene samo centaralnog dela (ili jez-
gra) međupršljenskog diska.

Komplikacije nakon operativnog tretmana
Postoperativni neurološki deficit zahteva hitnu dijagnostiku zbog eventualne revizije. Prolongirani posto-

peratvni ileus abdominalni bol, znaci peritonealne inflamacije  i sepse ukazuju na povredu abdominalnih or-
gana, kao i širenje infekcije u trbuh koja zahteva abdominalnu eksploraciju. Pad pritiska i hematokrita suge-
riše vaskularne lezije i zahteva urgentni tretman i evaluaciju.

Prognoza

spontano izlečenje diskus hernije
spontanim izlečenjem diskus hernije, objašnjava se različitost kliničke slike i zašto tegobe, više ili ma-

nje, odjednom nastaju, i isto tako nestaju. Nastanak spontanog izlečenja može da se dogodi na jedan od sle-
deća tri načina: 

Ispalo tkivo (jezgro diska) sopstvenim pritiskom, i hemijskim nadražajem (hijaluronske kiseline) razgra-
đuje susedne koštane strukture, stvara udubljenja na razgrađenim delovima kosti u koje se to tkivo može uvu-
ći praveći tako sekvestar (odvojeni ili izumrli deo diska). Po završetku tog procesa, pritisak jezgra prestaje, a 
bolovi se smanjuju ili sasvim prestaju.

sekvestar se može pomeriti u tzv. „nemo područje“, gde više ne može da vrši dalji pritisak na živac.
sekvestar se može rastvoriti, (resorbovati), što se u praksi i najčešće dešava.

Hirurško lečenje oslobaša pacijenta radikularnog bola u 90-95% slučajeva17,18, ukoliko su bolovi u kore-
laciji sa dijagnostičkim metodama i I Ks I uradjena je Op tretman u roku od dva do tri meseca.Ukupno gleda-
jući hirurški rezultati nisu zadovoljavajući kod 30 % pacijenta sa hroničnim bolnim sindromom19, 20.
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Kod izraženog sindroma kaude equinae oporavak traje I do 18 meseci,a oporavak funkcije sfinktere često 
nikada nije kompletan.Perinealni ipsadi senzibiliteta mogu ostati trajno.

Osnovni razlozi neuspelog hirurškog lečenja (failed back surgery syndrome) su:
1. Netačna dijagnoza 
2.. Neadekvatna selekcija pacijenata
3. Neadekvatna hirurška dekompresija(ne prepoznavanje stenoze lateralnog  recessusa,lateralne hernija-

cije i sekvestriranog slobodnog fragmenta)
4. recidiv discus hernije na istom ili drugom nivou.
5. sekundarna nestabilnost i posledične degenerativne promene.
6. arachnoidalna fibroza kao komplikacija operacije.

Zaključak

diskus hernija  je bolest međupršljenskog diska kičmenog stuba koja nastaje kao posledica prolapsa žela-
tinoznog jezgra međupršljenskog diska u međupršljenske otvore gde vrši pritisak na korenove spinalnih živa-
ca. Prvi put pronadjena na anatomskom preparatu 1858. godine (Luschka). Oko 65% svih kompresivnih le-
zija korenova kičmenih živaca odnosi se na lumbosakrane radikulopatije i najčešće je prisutna kod korenova 
L5 i s1. Prednost ima i preporučuje se konzervativno lečenje, a operativni tretman je indikovan jasno defini-
sanim apsolutnim i delimično relativnim indikacijama uz procenu opšteg stanja pacijenta.

Slika 4. CT snimak
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