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         Aпстракт


Дискус хернија е болест на ’рбетниот столб, кој е резултат на пролапс (хернијација) и желатин пенетрација во јадрото на интервертебралните дискови foraminal отвори (foramina intervertebrales латински).
Дискус хернијата преставува пролапс (навлегување) на јадрото на меѓупрешленските дискуси во спиналниот канал. Најчесто се јавува помеѓу 35 и 40 години, поретко подоцна, а порано се јавува заради некоја повреда. Болеста е почеста кај мажите. Во 95 % се јавува помеѓу 4. и 5. лумбален прешлен или помеѓу 5. лумбален или 1. сакрален пршлен. Дискус хернијата врши притисок на коренот на подлежечкиот спинален нерв кој доведува до оток со воспаление и деминерализација на зафатениот нерв.
Клиничката слика се манифестира како:
  - Лумбалгија и
 - Лумбална радикулопатија (Лумбоишиалгија).
Лумбалгијата (акутна или хронична) се карактеризира со силна болка во лумбосакралниот предел. Болката е почесто едностарана, проследена со спазам (напнатост) на мускулатурата на таа страна. Движењата се ограничени и болни. Веднаш или брзо по појавата на акутната болка доаѓа до спуштање на болката низ должината на ногата (лумбална радикулопатија), трнење, а при поголема хернијација и до парези и парализи на мускулите интервирани од нервот.
Дијагноза се поставува врз основа на клиничката слика, физикален преглед, РТГ-наод, компјутеризирана томографија, магнетна резонанса, електромиографија.
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Apstract


Herniated disc is a disease of the spine, which is the result of prolapse (herniation) and gelatin penetration into the core of the intervertebral foramen.


The herniated disc present prolapse (penetration) of the core of the intervertebral discs in the spinal channel. Usually occurs between 35 and 40 years, rarely later, and earlier occurs due to an injury. The disease is more common in men. In 95% occurs between the 4th and 5th lumbar vertebra or between 5 lumbar and 1 sacral vertebra. The herniated disc is pushing the underlying root of spinal nerve, which leads to inflammation, swelling and demineralization of the affected nerve.


Clinical is manifested as :
• lumbalgia
• Lumbar radiculopathy (Lumboishialgia)
The lumbalgia (acute or chronic) is characterized by severe pain in     the lumbosacral region. Pain is often unilateral, associated with muscle spasm (tension) on that side. The movements are restricted and painful. Immediately or soon after the onset of acute pain comes to lowering of pain along the leg (lumbar radiculopathy), tingling, and at higher herniation comes to paresis and paralysis of the muscles innervated by the nerve.
Diagnosis is based on clinical presentation, physical examination, X-ray findings, computed tomography, magnetic resonance, electromyography.
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1. ВОВЕД (INTRODUCTION)

Столб на човечкото тело е ’рбетот. Со помош на него стоиме исправено, се движиме и непречно ги извршуваме работните обврски. Но што кога столбот ќе попушти?
Меѓу прешлените на ’рбетот има еластични дисковидни тела, кои се своевидни амортизери на ’рбетниот столб. Тие се еластични и дозволуваат функционирање без никакви проблеми. Но, како и секое друго ткиво и ова со годините станува се помалку функционално, односно станува помалку еластично. Прскањето на овие дискови предизвикува стостојба позната под името дискус хернија.
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Слика 1: Нормален диск, хернијација на диск
По прскањето на дискусот се изместува нормалната форма и функција на меѓу прешлените. Дискусот врши притисок врз садовите и нервите кои излегуваат од ’рбетниот мозок. Дискус хернија се јавува во кој било дел од ’рбетот, но во речиси 90 % се јавува во лумбалниот (крсниот) дел од телото, во 9 % во цервикалниот (вратниот) и во 1 % во другите делови од делото.
Дискус хернијата на лумбосакралниот дел и се манифестира уште како и  лумбалгија и лумбална радикулопатија (лумбоишиалгија).
Лумбоишиалгијата претставува заболување што настанува со оштетување на корените на ’рбетниот столб предизвикани од лумбалните интервертебрални дискови. 


Акутната болка во лумбалниот дел на ’рбетот најчесто се шири во еден или двата долни екстремитета или латерално на лумбосакралниот дел. (4)

Статистички е утврдено дека околу 80 % од луѓето имаат проблем во лумбалниот дел на ’рбетниот столб, се случува болките да се толку силни што ја спречува редовната работа, па дури и извршувањето на нормалните секојдневни активности.

Ризик-фактори како што рековме се годините, односно губењето на еластичноста на меѓупрешленското ткиво, но и неправилната и непреиродната положба на ’рбетот. Дигањето на тешки предмети во постара возраст исто така е голем ризик за појавата на дискус хернија.


Лекувањето на дискус хернијата е различно. Најпрво треба да се одреди местото кое е повредено, односно нервите кои се зафатени, како и кој дел од меѓупрешлените е попуштен. Можно е да се даде медикаментозна терапија и физикална терапија, но доколку се работи за посериозна промена или пак терапијата не помага, тогаш најдобар метод за отстранување на проблемот е  оперативно.
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Слика 2. Пролапс на меѓупршленски диск кој врши притисок на предниот корен на спиналниот нерв
2. АНАТОМИЈА НА ЛУМБОСАКРАЛЕН ДЕЛ

Лумбосакралниот дел е комплексен дел, составен од повеќе компоненти. Сите тие се поврзани во една целина што е поврзана во нераскинлива
 врска со сите останати делови и системи на човечкиот организам.

Лумбалниот дел на ’рбетниот столб претставува завршен дел на основниот скелет и има различни функции во организмот. Гледано во целина, градбата на овој дел на организмот е приспособена на неговата основна улога. Почнувајќи од градниот дел на ’рбетот, па сè до завршетокот, напречниот пресек на ’рбетните лумбални делови се зголемува.

Основната улога на овој дел на скелетот е да ги поддржува и да ја носи тежината на горниот дел на телото, кој рамномерно ја пренесува на карличниот појас и долните екстремитети. Додека пак зголемувањето на површините на пршлените е во функција на поднесување и амортизирање на што поголемото статичко оптеретување. Заради тоа што на овој дел на ’рбетот не се приспоени ребра, лумбалниот дел има релативно широк обем на движење.

Од друга страна, лумбалниот дел на ’рбетот служи за сместување caudae eqinae како завршен дел на ’рбетниот мозок од  кој се издвојуваат нерви кои го движат лумбалниот дел и долните екстремитети.
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Слика 3: ’Рбетен мозок, пршлен, диск

Од сите елементи на лумбосакралниот дел, оние што најмногу нè интересираа се поврзани со локомоторниот систем и се врзани за веќе споменатите улоги на потпора, рамномерен пренос на тежината и амортизирање на статичкото оптоварување.
Тука спаѓаат:
· Делот на кичмениот столб со сите свои коскени елементи, меѓупршленските прстени, фиброзни траки кои се протегаат низ должината на целиот ’рбетен столб, зглобовите на ’рбетните продолжетоци, како и посебните меѓупршленски врски.
· Мускулни елементи каде што спаѓаат мускулите поделени по длабочина во два слоја и повторно секој од нив во три слоја.
· Нервни елементи на ’рбетниот канал каде што спаѓаат ’рбетниот мозок и кичмени нерви кои излегуваат од меѓупршленските отвори.

2.1 КИЧМЕН ’РБТЕН СТОЛБ (COLUMNA VERTEBRALIS)

’Рбетниот столб (Columna Vertebralis) е комплексна творба од зглобни елементи кои овозможуваат носечка положба и движење на ’рбетот во разни правци. Тоа е основниот, најдолг дел на особинскиот, аксиален скелет. Тој му овозможува на трупот неопходна цврстина, а и благодарејќи на својата еластичност му овозможува подвижност.
’Рбетниот столб го сочинуваат куси коски, пршленски (vertebrae), чиј вкупен број изнесува од 33 до 34.
’Рбетните пршлени според деловите на трупот на кој припаѓаат се делат на:
· 7 вратни;
· 12 градни;
· 5 карлични;
· 5 крстни и
· 4 опашни.                                       

Првите 24 пршлени се слободни и движливи еден спрема друг. Последните 9-10 пршлени се меѓусебно сраснати и образуваат 2 коски (крснта коска и задна) кои влегуваат во состав на карличниот коскен прстен. 
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Слика 4: ’Рбетен столб гледано од предна страна, задна и странично
                       

Без оглед на фактот што тие пршлени меѓусебно се разликуваат, сите тие имаат основни делови кои се среќаваат главно во сите пршлени, независно во која група припаѓаат. Тоа се заедничките одликувања на ’рбетните пршлени за разлика од посебните одликувања кои укажуваат на кој дел од ’рбетниот столб припаѓа соодветниот пршлен.

Пршлените на поединечните делови на ’рбетниот столб меѓусебно се разликуваат, макар што постојат и индивидуални разлики во кругот на секоја група посебно.
Карактеристично е што пршлените посптепено преминуваат од една во друга група, така што во граничните пршлени се среќаваат одлики во двете групи.
2.2 . ПРШЛЕНИ НА ЛУМБОСАКАРАЛЕН ДЕЛ

Во овој дел на кичмениот столб се наоѓаат лумбални пршлени, крснта коска и опашна коска. Лумбалните пршлени се едни од најголемите пршлени на подвижниот дел на ’рбетниот столб. Се разликуваат од другите, но поседуваат општи особини на пршлени.
Има 5 (L1-L5) лумбални пршлени.

Првиот лумбален пршлен L1 се одликува со најдобро изразени помошни продолжетоци (processus accesorius). A processus costarius е покус од останатите, освен во случајот кога постои слабинско ребро.
Петиот лумбален пршлен L5 е најголем пршлен во телото, предната страна на телото е повисока од задната, и тоа му дава клинест изглед.
Кај некои лумбални пршлени во извесни ситуации не доаѓа до спојување на дискот во ’рбетниот продолжеток, така што настанува отвор на задната страна на кичмениот канал (spina bifida).



КРСТНА КОСКА (OS SACRUM) е непарна симетрична коска што е во вид на клин и е вметната помеѓу карличните коски каде што ја пренесува тежината и притисокот на трупот. Ја сочинуваат 4-5 пршлени кои се
споиле во текот на развојот.
Во сакрумот е сместен крснтиот канал (canalis sacralis) кој преставува долен дел на кичмениот канал. Од него поаѓаат 4 краци на канали кои завршуваат со отвори. Низ нив сакралниот канал го напуштаат предни и задни гранки на сакралните ’рбетни нерви.
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Слика 5: Лумбален дел и сакрум

ОПАШНА КОСКА (os coccygis) e завршен дел на кичмениот столб, се содржи од 4 до 5 закржлавени и многу изменети пршлени. На нив повеќе не можат да се препознаат типичните составни делови на пршленот.

Посебните карактеристики на лумбалните пршлени, главно се делат на неговата специфична градба која е во непосредна врска со неговата функција, како најсилна во издржливоста да ги носи тежината и товарот.
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Слика 6: Лумбални пршлени

Типичниот лумбален ’рбетен пршлен е голем, поголем во трансверзалниот отколку во антеро-постериорниот дијаметар и има педикули кои се изразени на низа.

На секој пршлен се разликуваат тело, полукруг и израстоци. Телото и полукруговите го ограничуваат пршленскиот отвор (foramen vertebralae). И петтиот лумбален пршлен има дебело пршленско тело, мал ’рбетен израсток и дебел трансверзален израсток.

ТЕЛО (CORPUS VERTEBRALAE) се наоѓа пред пршленскиот отвор. Според облик е цилиндричен
,  ја носи тежината на човечкото тело и поради тоа неговата големина се зголемува движејќи се кон долниот дел на ’рбетниот столб. Краевите на пршленското тело се рамни, малку конкавни и многу цврсти.

ЛАК НА ПРШЛЕНОТ (АRCUS VERTEBRAE) го ограничува страничниот и задниот пршленски отвор. Неговиот заден дел, lamina arcus vertebrae е во вид на правоаголна плочка, а неговиот преден скратен дел е корен или ножичка (pediculis arcus vertebrae). На горниот и долниот раб на коренот од полукругот постои еден засек (incisura vertebralis superior et incisura  vertebralis inferior), кои го ограничува меѓупршленскиот отвор меѓу двата соседни пршлена (foramen intervertebrale) за премин на ’рбетните нерви.

ПОПРЕЧЕН ИЗРАСТОК (PROCESSUS TRANSVERSUS) е непарен и се простира на пола од местата каде што се спојуваат дискот и коренот на полукругот. Тие во торакалниот дел служат како поддршка на ребрата, со кој се во зглобна врска.

ЗГЛОБНИ ИЗРАСТОЦИ НА ПРШЛЕНОТ, горен и долен пар (PROCESSUS ARTICULARIS SUPERIORES ET INFERIORES) поаѓаат од место каде што завршуваат попречните израстоци и одат нагоре и надолу.
Тие на својот слободен крај носат зглобни површини.

’РБЕТЕН ИЗРАСТОК (PROCESSUS SPINOSUS) е непарен. ’Рбетните израстоци на цервикалните и лумбалните пршлени се поставени речиси хоризонтално, додека торакалните се поставени косо кон надолу.

Отворите на сите рбетни пршлени образуваат ’рбетен канал (canalis vertebralis). Во ’рбетниот канал до другиот слабински прстен се наоѓа ’рбетниот мозок. Од другиот слабински прстен до врвот на другата коска низ ’рбетниот канал слегуваат ’рбетни нерви кои заедно потсетуваат на коњска опашка (cauda equina). Пршлените се спојуваат со меѓупршленски врски и зглобови.
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Слика 7: Меѓупршленски врски
Меѓупршленскиот диск (discus intervertebralis) се наоѓа помеѓу телото на два соседни пршлена и ги раздвојува. Овозможуваат движливост и свиткување на ’рбетот, како и апсорпција на компресивен стрес.

Во лумбалниот сегмент на ’рбетот дисковите го сочинуваат околу една третина од вкупната висина на самиот сегмент. Интервертебралниот дискус е подебел во својот преден дел што е особено изразено кај петтиот лумбален дискус. Меѓу ’рбетниот дискус нема крвни садови, така што се исхранува имбибиција преку anulus fibrosusa и дисковите на ’рскавецот.
Се состои од три дела :



’Рскавични плочки  - ја покриваат она страна на пршленските тела кои се свртени кон интервертебралниот простор, односно кон дискот. Тие претставуваат граница на дискот во горен и долен правец, како и бариера помеѓу  активниот притисок на самиот nucleus pulpozusa и пршленското
тело.

Anulus fibrosus е прицврстен со плочкестиот крај на хијаланските ’рскавични тела кои се сраснати со коскестиот дел на пршленот и се состојат од протеински колаген.
Anulus поаѓа од ’рскавичните дискови и рабови на пршленското тело, ги спојува и во сите правци го опкружува nucleus pulposus. Anulus е многу подебел на предниот дел каде што се спојува со предниот лонгитудинален лигамент, којшто и самиот се одликува соприлична јакост. Задниот дел на anulusot е послаб и е врзан за задниот ligamentum longitudinale, кој исто така е послаб од предниот лигамент, што донекаде ја објаснува зачестената хернијација на дискот кон назад - posterior.

NUCLEUS PULPOSUS го сочинува главниот колоиден дел (90 %) околу кој се наоѓа фиброеластичниот прстен. Тоа е амфорна желатинска маса која го зазема центалниот дел на дискусот, но е во однос на неговата средина е поместена кон назад. Поради желатисниот состав во кој се наоѓа, nucleus pulposus се однесува како течен субстрат и не е компресибилен. Неговиот облик и положба го одредуваа цвстите влакна на анулусот.

Биохемсиски нукелусот се состои од колагенски влакна и ќелии од ’рскавично потекло, чија основа ја чинат протеини, полисахариди, вода и сол. Притисокот
 во интевертебралниот дискус е резултат на еластичноста на самиот нуклеус, мускулниот тонус и статистичките сили кои се пренесуваат од еден пршлен на друг.
· ФИБРОЗНИ ЛЕНТИ со кои телата на пршлените покрај меѓупршленскиот круг исто така се поврзуваат, се протегаат во должина на целиот ’рбетен столб. Предната надолжна ’рбетна врска (ligamentum logitudinale anterior) исклучително е јака и цврсто е врзана за предната страна на ’рбетните пршленски тела, а многу послабо за адекватните меѓупршленски кругови. Задната надолжна ’рбетна врска (ligamentum logitudinale posterior) се наоѓа во самиот ’рбетен канал и е доближена на задната страна на пршленските тела и меѓупршленските кругови.
· Зглобови на пршленските израстоци (processus articulares) го сочинуваат долните зглобни израстоци на горниот и горните зглобни израстоци на долниот пршлен.
· Посебни меѓупршленски врски се пружат помеѓу истоимените делови на пршлените: врска помеѓу пршленските полукругови (ligamenta flava), врска помеѓу ’рбетните израстоци (ligamenta inter et supraspinales), и споеви на попречните израстоци (ligamenta intertrasversaria).
Големината и обликот на пршлените, јачината и еластичноста на врската, како и висината на меѓупршленските кругови зависат од функцијата на сегментот на кој припаѓаат.

2.3. МУСКУЛИ НА ЛУМБОСАКРАЛЕН ДЕЛ

Мускулите кои се наоѓаат од страна на кичмениот столб, а поврзани се за лумбосакралниот дел, спаѓаат во групата на мускули на грбот. Нив можеме да ги поделиме на:
    1. Површински мускули:
· 1 слој: m.trapezius, latissimus dorsi;
· 2 слој: mm. rhomboidei,m. levator scapulae;
· 3 слој: m.serratus posterior superior of inferior.
     2. Длабоки мускули:
· Површни: m.iliocostalis, m.longissimus dorsi, m.spinalis, mm.interpinales;
· Длабоки: mm.transversospinalis;
· Најдлабоки: mmintertransversospinalis.
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Слика 8: Мускули на лумбосакрален дел



Во одржувањето на исправен став, како и во придвижувањето на кичмениот столб, учествуваат и многу други мускули, а од посебно значење за рехабилитација на пациентите со лумбален синдром се:

PELVIFEMORALNA MUSKULATURA – m.iliopsoas во чии состав влегуваат m.iliacus и m.psoas major.
· МУСКУЛИ НА СТОМАЧЕН ЅИД
1. Во предната странична група спаѓаат: m.transversus abdominus и m.obliqus internus abdominis кои образуваат јака апоневротична плоча во чија дуп
 ликатури се наоѓаат два мускула, вистинскиот стомачен мускул (m.rectus abdominis) и пирамиден (m.pyramidialis).
2. Во задната стомачна група се наоѓа четвртест слабиснки мускул (m.quadratus lumborum).

Сите овие мускули вршат флексија, странично свиткување и ротација на трупот.

Во долниот дел на кичмата постојат многу мускули за кои е многу тешко да се одреди нивната функција. Поради големото значење на мускулите, посебно при спречување, лечење и рехабилитација на дискус хернијата на лумбален дел, овие мускули се опишани во зависност од својата функција.
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Слика 9: Мускули кои ја држат кичмата во исправена положба
· Мускули кои ја држат кичмата во исправена положба:
-- М.quadratus lumborum се протега помеѓу долниот раб на дванаесттото ребро и феморалниот гребен.
-- M.sacrosponalis е подруг и силен сноп мускули кои се протегаат од сакрумот до тилот, а делува како многу силен мускул што ја држи кичмата исправена.

-- M.multifidus се протега
 од сакрумот до вратните пршлени, а најизразен е во лумбалниот дел.
-- Mm.intertransversarii се мали мускули.
-- Mm.interspinales се куси мускули кои се наоѓаат помеѓу ’рбетните израстоци.
· Мускули кои вршат флексија на кичмениот столб се главно стомачните мускули:
-- M.obliquus externus abdominus e надворешен, дијагонален мускул кој доаѓа од долните осум ребра кон стомакот.
-- M.obliquus internus abdominus лежи под m.obliquus externus abdominus, и е помал од него.
-- M.transversus abdominis оди попречно преку стомачните ѕидови.
-- M.rectus abdominus е долг и тенок мускул кој се протега преку предните стомачни ѕидови.

Освен стомачните мускули, во флексија на кичмата учествуваат и:
-- M.psoas major е долг, вретеновиден мускул кој е прицврстен на лумбалните пршлени.
-- M.psoas minor лежи пред m.psoas major.
· МУСКУЛИ КОИ ВРШАТ ДВИЖЕЊА НА ЛЕВА ИЛИ ДЕСНА СТРАНА:
-- M.quadratus lumborum;
-- M.psoas major et minor;
-- Mm.abdominis;
-- Mm.intertransversarii (7).
7- Бошкович. М. С. Анатомија на човекот. Медицинска книга, Београд - Загреб 1982.
2.4   ’Рбетниот мозок и нерви

’Рбетниот мозок е дел од централниот нервен систем, и би требало да се карактеризира како продолжување на мозокот. Како што мозокот е опфатен и заштитен од коските на черепот, така и ’рбетниот мозок е заштитен од ’рбетниот канал на пршлените. Од неговата задна и предна страна излегуваат нервни  влакна кои составени во сноп, градат нервни корени. Како што се мозокот и ’рбетниот мозок заштитени, така и овие нерви се обвиткани со мозочна мембрана (dura mater).



Целукупната ЦНС, имено мозокот, ’рбетниот мозок и нервните влакна  кои одвојувајќи е опкружен со течност – нервна вода ( liquor cerebrospinalis ).
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Слика 10: ’Рбетен мозок

Една од основните функции на ’рбетниот столб е да се заштитат  нервните елементи поставени во ’рбетниот канал: ’рбетниот мозок и корените на ’рбетните нерви. Од двете страни на ’рбетниот мозок се добива по 31 пар симетрично распоредени кичмени нерви: 7 вратни, 12 градни, 5 карлични, 5 крснти и опашкени.

Бидејќи кај повозрасните луѓе постои диспропорција помеѓу должината на спиналниот канал и ’рбетниот мозок, само горните корени на ’рбетните вратни нерви го напуштаат кичмениот канал хоризонтално, додека сите останати се спуштаат надолу кон излезот на каналот.

’Рбетот го има својот карактеристични облик „S“ со физиолошки криви само во постнаталниот период. По раѓањето ’рбетот е речиси рамен. При подигнување на главата од лежечка положба настанува цервикална лордоза, од седечка положба настанува торакална кифоза, а при лазење и обидите за станување (застанување) кај децата се развива лумбалната лордоза. Во раниот детски период, така наречен школски период, ’рбетот веќе го има својот конечен облик. Во повозрасниот период, поради губење на вода на меѓупршленските прстении и поради слабеење на жолтите врски се намалува нивната висина и ’рбетниот столб се превиткува напред.

Бидејќи ’рбетниот мозок е пократок од рбетниот столб, во цервикална област излегуваат 8 нервни коренчиња (C1-C8) и тоа повеќе хоризонтално, 12 нервни коренчиња
 од торакалниот дел излегуваат косо ( Th1- Th12), 5 нервни коренчиња (L1-L5) во лумбалниот дел и 5 сакрални нервни коренчиња (S1-S5) излегуваат речиси вертикално надоле, доста подлабоко, што одговара на нивната оргиналана позиција во ’рбетниот мозок.
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Слика 11: Односот помеѓу ’рбетниот столб и ’рбетните нерви
                          
                                    
Во лумбосакралниот дел се наоѓаат два големи нервни плексуса:
лумбални нервни плексус (plexus lumbalis) и сакрални нервни плексус (plexus sacralis).

PLEXUS LUMBALIS се наоѓа во предниот дел на попречните израстоци на лумбалните пршлени, измеѓу површниот и длабокиот зрак m.psoas maior-a. Оваа серија се состои од предните гранки на првите четири лумбални нерви ( nn.lumbales I,II, III, IV ) со неговите три зглобови (ansa e lumbales I, II, III).

Завршни гранки се:
1. n.iliohypogastricius,
2. n.ilioinguinalis,
3. n.genitofemoralis,
4. n.cutaneus femoris lateralis,
5. n.femoralis,
6. n.obturatorius.

Првите три гранки припаѓаат на стомакот, додека другите три гранки припаѓаат во целост на долните екстремитети. Странични гранки на плексусот се : m.quadratus lumborum, m.psoas maior, m.psoas minor и mm.intercostales. 
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Слика 12: PLEXUS LUMBALIS и PLEXUS SACRALIS

PLEXUS SACRALIS лежи на предната страна на сакрумот и на предната страна на крушковидните мускули, а го покрива fascia pelvis. Тој се создава со спојување по една гранка од четвтртите и петтите лумбални нерви, кои градат truncus lumbosacralis, и предна 
 гранка на првите три сакрални нерви.

Предните гранки на сакралните нерви излегуваат од canalis centralis-a, а поминуваат низ foramina sacralia pelvina и создаваат сакрален плексус врз основа на овие дупки и врвот укажува на foramen ischiadicum maius, низ кој излегуваат ширејќи се према инервационата област. Plexus sacralis има анастомоза со plexus lumbalis-om и plexus pudendus-om, а средство за поврзување на гранки и стебло n.simpaticusa ( rr.communicantes).

Странични гранки на плексусот се:
1. n.muskulares;
2. n.gluteus superior;
3. n.gluteus inferior;
4. n.cutaneus femoris posterior;
5. n.ischiadicus.
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Слика 13: Plexus lumbalis и Plexus sacralis, предна и задна поделба                                               


3. ФУНКЦИОНАЛНА АНАТАМИЈА И БИОМЕХАНИКА НА ЛУМБО-САКРАЛЕН  ДЕЛ НА ’РБЕТНИОТ СТОЛБ



Основно статистичко својство на лумбо-сакралниот дел на ’рбетниот столб е пренос на тежината на карлицата и одржување на соодветната исправена става. Сунѓерестата коста во телата на пршлените организирана е во систем коскени септум кои ги следат насоките на сила оптоварување.
Во фронталната рамнина, систем на прегради ги поврзува горната и долна површина и страничните површини пршлени. Косите прегради ги поврзуваат уште и долните со страничните површини. Во сагиталната рамнина, преградите се организирани во два снопа. Едниот ги повразува горните површни пршлени со горните ставни продолежетоци. Другиот ги поврзува долните површни тела со долните ставни продолжетоци.

Коскените прегради се наредени во предниот дел на трупот, така што тоа е најнеотпорната точка каде што често настанува фрактура. Компресивните сили што го оптоваруваат пршленот пасивно се циркумференцијски распоредени во discus intervertebralis-u.
Аксиалното оптоварување е најголемо во во лумбалниот дел, па nucleus pulposus тука има најгомела површина, а оттука и можноста на апсорпција оптоварување.

Компресивното оптоварување на лумбалните пршлени понекогаш достигнува и до 1000 kg, па би можело да дојде побрзо до фрактура на вертебралните дискови пред хернијација на nucleus pulposus-a.

Освен својата статистичка улога, nucleus pulposus делува и како топка помеѓу две пршленски тела и така го формира зглобот каде што се можни сите движења. Кај компресивните оптоварувања nucleus pulposus се протега фибриозни прстен, во кој се создава спротивна сила која настојува меѓупршленските дискови да се вратат во првобитната состојба.

Последната динамичка функционална единица е составена од два лака, два попречни и два ребрени продолжетока.

Во зглобовите на лумбалните пршлени можни се само флексија и екстензија, а при наклон на телото кон напред, кога делумно се исправува лумбалната лордоза, можни се и латерални и ротациски движења.

’Рбетниот мозок има способност да изврши многу различни движења:
 Во сагиталната раммнина движењата ги врши лордозираната или исправената лумбална кривина, а благодарение на специфичните меѓупршленски зглобови и врски можни се и ротациски
 движења и латерофлексија на лумбалниот дел. Овие движења се извршуваат благодарение на интеракција на многубројните мускули, од кои некој дирекно, а некои посредно се приложени кон ’рбетниот мозок.

Движењето на кичмата се одвива околу три оски: околу фронталната, сагиталната и хоризонталната. Тука се вршат следниве движења: флексија, екстензија, латерална флексија и ротација. Овие движења може меѓусебно да се обединат и да го вклучат целиот ’рбетен столб или поединечно, само некои негови делови.

Во лумбалниот дел на ’рбетниот столб се извршуваат следниве движења:
· антерофлескија (40); главно измеѓу L5-S1,
· ретрофлексија/екстензија(30); ограничува на предната надложна врска,
· атерофлексија (0 на L5-S1, просечно 20 – 30).
Движењата во меѓупршленските зглобови ги извршуваат мускули кои ги зајакнуваат сегмените на лумбалната кичма и овозможуваат обемни движења.                                                
Движењето помеѓу два соседни пршлена е минимално, но движењето во лумбален дел во целина, како збир на одреден број мали движења има доста голема амплитуда. Меѓусебното движење на два соседни зглоба зависи од повеќе фактори. Движењата се поголеми ако телата на пршлените се пониски и потесни, ширината на лакот е помала, procesus spinosus-i хоризонтални и ако во движењата учествуваат повеќе пршлени. Нормално, сево ова не е во случај со лумбосакралниот дел на кичмениот столб, па движењето е помало. Од друга страна движењето на пршлените ограничува мала еластичност на лигаментите и судир со продолжување на два соседни пршлена.
4. ЕТИОЛОГИЈА И ЕПИДЕМИОЛОГИЈА

Преку 80 % од луѓето во зрела возраст, секојдневно се соочуваат со проблеми на акутна болка во лумбалниот дел на ’рбетниот столб. Проблемот на болка во кичма спаѓа меѓу најчестите причини поради која се бара медицинска помош. Тоа воопшто не е необично со оглед на функцијата на лумбалниот дел на ’рбетниот столб:
1. обезбедување на подвижност на тој дел од телото;
2. стабилизација на пршлените при движење и оптоварување,
носење тежина,
3. амортизација на сила на гравитацијата.  

4.1 Причини за појава на дискус хернија на лумбалниот дел
Најчести причини за појава на дискус хернија на лумбалниот дел се:
--- Дегенеративни и ревматични процеси на лумбалниот дел;
---- Статичко нарушување;
---- Повреда на лумбалниот дел и
 ---- Конгенитална анатомија.
Дегенеративнитете и ревматични процеси на лумбалниот дел се многу сложни процеси кои бараат целокупна дијагностичка процедура, како и широки и прецизни анамнестички податоци. Овде, нас најмногу не интересираат дегенеративните промени на интервертебралните дискуси.



Дегенеративните промени на меѓупршленските прстени се јавуваат во речиси сите популации, првенствено како резултат на стареењето, поради намалувањето на содржина на вода.
Оптоварувањето  на anulus fibrosus станува асиметрично, па условеноста од нејзината стимулација предизвикува појава на остеофитите. Во секојдневните активности има период кога се оптоварува дискусот кој трае премногу долго, додека периодите на олеснување се премногу кратки и не дозволуваат соодветна исхрана на дискусот.

Дегенеративните промени се одвиваат преку 4 фази:
· I ФАЗА

Во фиброзните прстени на дискусот настануваат пукнатини. Мекото јадро се турка во пукнатините. Надворешните делови на прстенот сè уште се неповредени. Сè уште нема знаци на вкочанетост. Со времето, оштетениот диск не поднесува оптоварување, основно продира понатаму и почнува да ги стимулира нервните завршетоци во надворешните делови на прстенот и надложно лигаменти.
· II ФАЗА


Поради оштетување на дискусот доаѓа до намалување на неговата висина и се зголемува движењето на двата соседни пршлена, било нанапред или наназад. За да се компензира прекумерното движење, мускулите на лумбалниот дел постојно ќе бидат напнати, што предизвикува чувство на премореност, непријатност, и несигурност. Оваа фаза завршува со потполно распаѓање на дискусот и се губи и патолошкото движење.
· III ФАЗА

Третата фаза вклучува потполна руптура на дискот и создавање хернија. Поради оштетување на дискусот, мекото јадро произлегува од внатрешноста на дискусот и настанува хернија. Хернијата може да го притиска ’рбетниот мозок, нервните корени, крвните садеви и кичмените канали. На ниво на хернијација се работи за биохемиски механизам кој спречува болни стимуланси и предизвикува рефлексен заштитнички спазам на мускулите. На пр. притисок врз лумбалните нервни корени дава слика на ишијас со ирадијација во ногата, трнење, слабост на мускулите и др.. 

· IV ФАЗА
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Слика 14: Хернијација на диск
Ги обфаќа дегенеративните процеси на зглобовите помеѓу пршлените и доведува до оштетување на зглобната ’рскавица и создавање коскени израстоци на пршлените. Дегенеративните промени обично вклучуваат повеќе дискуси и секој може да биде во различна фаза, па клиничката слика може да биде различна.
Дискус хернијата најчесто може да доведе до примарни или секундарни оштетувања на нервните елементи
 во кичмениот канал или меѓупршленските отвори. Дали ќе дојде до компресија од едно или од повеќе нервни коренчиња, зависи од повеќе фактори: ниво, насока, големина и брзина на хернијацијата, како и од ширина на кичмениот канал, околните дегенеративни промени и др..
Статички нарушувања кои се важни за дускус хернијата главно се врзани со позицијата на кичмата, заземањето на одредена положба на телото. 
Неправилната положба на телото, доведува до отстапување од нормалната позиција на кичмата при одмор. При неправлна положба на кичмата, доаѓа до зголемување на карлицата при навалување и лумбосакрални агол. Кај неправилната положба на телото, болката се јавува поради иритација на aспект на зглобовите и синовијално ткиво. (8)
8-Швиртлих Л. Антунович В, Самарџич М. Лумбална дискус хернија – радикуларна компресија. Завод за учебници и наставни средства,
Белград 1996.
Повредите во лумбалниот дел се многу чести во последно време, а се случуваат како при сообраќајни незгоди така и на работно место. Обично доаѓа до компресија и истегнување на ткивата. Компресија се врши на телото на пршлените, меѓупршленските дискуси и артикулирани зглобни екстензии.
Компресивни причини кои дејствуваат на зглобовите артикулирани екстензии може да предизвикат остеоартрични промени кои доведуваат до болка во областа на лумбалниот дел. Доколку дојде до компресија во внатрешноста на интервертебралниот дискус, тоа доведува до зголемување на хидрауличен притисок. Хидрауличниот притисок предизвикува развлекување на nucleus fibrosusa кој може да се оштети така што низ него да пролабира nucleus pulposus, а кој со компресија на спиналните нерви предизвикува болка.
Конгенитална анатомија на лумбалниот дел се вродени деформитети која ја карактеризира морфолошката дисторзија на поединечни делови на лумбалниот дел, поврзани со лицата со хендикеп.


4.2. ФАКТОРИ НА РИЗИК

Ризикот на појава на  болка во лумбален дел зависи од  неколку фактори:
· ВОЗРАСТ
Обично болката во лумбалниот дел се јавува измеѓу 25 и 45 години, и нормалниот процес на стареење на мускуло-скелетниот систем приdoнесува до појава на акутна епизода.
· РАБОТА
-Работата на човекот која му е во седечка положба преставува најголем ризик за развој на оштетениот диск помеѓу пршлените и појава на болка во лумбалниот дел;
- Тешка мануелна работа која вклучува дигање тежина;
- Работа која вклучува вибрации (управување со моторни возила).
· ПОЛОЖБА НА ТЕЛОТО
- Неправилната положба на телото може да има анатомски и функционални причини,
- Различното движење на телото може да предизвика притисок на интервертебралните дискуси:
На пр. 1. Во  лежечка положба притисокот на дисковите е 25-75 kg.
1. При стоење или одење                                              100 kg 
2. При седење                                                          135-180 kg 
3. При дигање тежина                                                275 kg 
· ВИСИНА И ТЕЖИНА

Кај повисоките луѓе, интензитетот на болка во кичма е повисок додека кај пониските луѓе е помал (постурално – како последица на свиткање надолу да би изгледале пониски, често се случува кај младите во периодот на нагло растење), но тоа може да се дијагностицира како „лошо држење“на телото.
                          
                                      
· ТРУДНИЦА

Најмалку 50 % од трудниците имаат проблеми со болка во лумбалниот дел.
ПОСТОЕЧКИ ХРОНИЧНИ БОЛЕСТИ

Болката е присутна кај пациенти со сите форми на ревматизам особено во лумбалниот дел, но и кај други хрнонични заболувања кои влијаат врз коските – ставни структури.
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5.    КЛАСИФИКАЦИЈА НА ДУСКУС ХЕРНИЈА НА ЛУМБАЛБНИОТ ДЕЛ

Дискус хернијата може да се класифицира на повеќе начини во зависност ако се земе предвид погодени системи, етиологија, траење и интензитет на болка.
	Според погоден сиситем

	Етиологија
	Траење
	Интензитет на болка
	

	Невролошки
-Мускулоскелетни
Васкуларни
Висцерални
Психогени
Идиопатски

	Конгенитални
-Инфламаторни
Дегенеративни
Метаболички
Трауматски
Неопластични
Инфективни

	Акутна
(0-3 месеци)
Хронична
(повеќе
од 3 месеци):
а. рана фаза
б.интермедијална фаза
в. доцна фаза
	Слаба болка
Умерена болка
Тешка болка
	




6. КЛИНИЧКА СЛИКА

Доминантен клинички знак е појава на болката во лумбалниот дел на ’рбетниот столб. Болките најчесто се јавуваат при кашлање, кивање и при нагло движење на лумбалниот дел. Доколку постои оштетување на меѓупршленскиот дискус, се појавува и оток, како и губење на сензација, односно изливи на моторните нервни функции.

Дискус хернијата во анамнезата има повеќе настапи на болки во лумбалниот дел на ’рбетниот столб (лумбаго), обично по напрегање. Актуелна е болката која е лоцирана во истиот предел и се шири кон зглобовите во колкот, низ потколеницата и листот на ногата, сè до прстите. Парестезиите (променетата сензација, чувството на трнење), понекогаш и хипестезија (намален осет за допир) во палецот на ногата, зборува дека е во прашање лезија на коренот L5, односно оштетување на дискусот помеѓу четвртиот и петтиот лумбален прешлен. Кога овие нарушувања ќе се појават на надворешната страна на стапалото и малиот прст, станува збор за оштетувања на коренот S1. Ахиловиот рефлекс е намален или угасен и тоа е најсоодветен знак. Болките се зголемуваат со движењето и напрегнувањето (кашлица, кивање, смеење). Истегнувањето на ишијадичниот нерв (со подигнување на испружената нога) доведува до зголемување на болката и и овој знак е најверодостоен дека се работи за ишијас.


 Ишијасот претставува заболување што настанува со оштетување на корените на ’рбетниот столб предизвикано од лумбалните интервертебрални дискуси. Социолошкото и медицинското значење на ишијасот потекнува од фактот дека тој претставува еден од честите причини за работна неспособност, односно боледување. Може да се најдат и разновидни моторни знаци – најчестиот наод е рефлексниот спазам на паравертебралната мускулатура која претставува одбранбена реакција од болни движења. Движењето на овој дел од ’рбетниот столб е ограничено, особено кон назад. Може да се појави и хипотонија на мускулите, на пример глутеалните, а понекогаш и мускулите на целата нога. Неможноста за стоење на прсти и петите е поседица на слабост на флексорите и екстензорите на палецот и флексорот на стапалото. Пролапсот помеѓу вториот и третиот и третиот и четвртиот лумбален прешлен ја дава симптоматологијата од страна на нервус феморалис – намалување, т.е. гасење на пателарниот рефлекс, намалување на силата, хипотонија и хипотрофија на мускулус квадрицепс.

7. АНАМНЕЗА

Земање анамнеза е најважно помагало во клиничкото испитување на пациент со болка во лумбалниот дел на ’рбетниот столб.
Податоците добиени од анамнезата може да се класифицираат како:
· Поранешна болка во долниот дел од грбот (почеток на симптоми, посети на лекар, рани испитувања, третмани и боледувања);
· Сегашна болка во долниот дел на грбот (почеток, природа и интензитет на болка по VAS(0-10), болка што оди низ должината на долниот екстремитет, забележлива онеспособеност во секојдневниот живот, испитувања, третмани и нивна ефикасност);
· Други заболувања (операции, трауми, други мускулоскелетни нарушувања, други заболувања како што се дијабетес и артериосклероза на долни екстремитети, заболувања на урогениталниот систем, алергии, тековна медикација);
· Социјална анамнеза (фамилија, едукација, работа и активности во слободно време);
· Стил на живеење (физички вежби, пушење, пиење, диета). 

8. ДИЈАГНОЗА

Освен клиничката слика за дијагностика се значајни ЕМГ – која може да ги идентификува ледираните кроени, вклучувајќи го и степенот на нивното оштетување; нативната снимка на лумбосакралниот ’рбет обично покажува стеснување на интервертебралниот простор, но и други дегенеративни промени на ’рбетниот столб. Современ метод кој го покажува нивото и големината на пролапсот е нуклеарната магнетна резонанца – НМР. Одличен приказ за пролапсот во оваа регија обезбедува и лумбалната радикулографија.
9. КЛИНИЧКИ ТЕСТОВИ

При физикалниот преглед акцентот се става врз процената на знаците за компресија на нервен корен и функционалниот статус. Пациентот треба да се соблече до доволен степен. Процена на знаците за компресија на нервен корен е индицирана ако пациентот чувствува болка што оди под коленото. (15)
1.Преглед на ’рбетот
Зарамнета лордоза или сколиоза како резултат на акутна болка
2. Палпација на прешлените
 и ишијадичниот нерв

Унилатерална осетливост на задникот и на бутините е често проследена со  акутна компресија на нервен корен на ишијадичниот нерв.
3. Мерење на мобилноста е корисно за контрола на состојбата.

Приспособен Schober тест: пациентот стои со стапалата раздвоени на
5 cm. На неговиот грб се цртаат три знаци: еден во средната линија помеѓу spina  iliaka posterior superior, вториот 0 cm над првата линија и третиот 5 cm под првата линија, така што последните две линии се одвоени 5 cm. Пациентот се наведнува нанапред со колена во екстензија. Растојанието меѓу двете последни линии треба да се зголеми за 6-7 cm (во флектирана положба растојанието меѓу линиите треба да е 2-22 cm).

Тест на виткање настрана: знак е нацртан на бутините на пациентот при врвовите на двата средни прста кога пациентот стои исправен. По максимално наведнување настрана на пациентот (но не нанапред или наназад), друга линија
се повлекува на бутот на секоја страна. Дистанцата помеѓу двете линии треба
да е околу 20 cm кај лице што нема симптоми. Асиметријата е вообичаена кај
пациенти со болка во долниот дел од грбот. Кај случаи на пролонгирана болка, корисна е процената на мускулната јачина на абдоменот, грбот и на долните екстремитети од страна на физиотерапевтот.
4. Процена на знаци за компресија на нервен корен

Подигање на исправена нога (SLR, Lasegue тест) е доста осетлив тест за утврдување компресија на нервен корен на S и L5 ниво (ннд-B).

Тестот е позитивен кога предизвикува болка што оди од грбот кон долниот екстремитет. Самата болка во грбот или затегнатост зад коленото не е позитивен знак. Кај компресија на нервен корен пасивната дорзална флексија во глуждот ја зголемува болката што оди кон долниот екстремитет.


Накрснта болка: интензивирана ирадијантна болка кога се крева контралатералниот екстремитет е специфичен знак за компресија на нервен корен.
Мускулна јачина на долни екстремитети;
Екстензиона јачина на глуждот и на палецот (L5 корен);
Одење на петици (L5 корен) или на прсти (S корен);
Тетивни рефлекси;
Пателарен (L4 корен);
Ахилов (S корен);
Пациенти со симптоми на долен екстремитет се испитуваат за осет за допир на медијалната страна на коленото (L4 корен), медијалната (L5 корен), дорзалната (L5 корен) и латералната (S корен) страна од стапалото.
Намалена мускулна јачина на двете нозе (парапареза), зголемени или мултипни тетивни рефлекси и позитивен знак на Бабински укажуваат на потребата од невролошка или неврохируршка процена.

Парапарезата е индикација за итно префрлање на пациентот. Ректален допир (тонус на свинктерот) и чувство на допир на перинеумот треба да се испита кога е суспектен синдром на кауда еквина (итно префрлање) 

5. Други испитувања според анамнезата на пациентот
Палпација на артериите на долни екстремитети и преглед со доплер-стетоскоп кај пациенти над 50-годишна возраст со интермитентна клаудикација.
Подвижноста на градниот кош и ротаторните и латералните движења на ’рбетот рано се ограничени во текот на анкилозантен спондилитис (ннд-C).
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Слика 15: SLR, Lasegue тест

                                                   [image: image18.png]=75 w30
M M1 = 624 Nim A MIM2 = 1825 N
prasurs: 11 atmosphres Pressurson coughing  12.6 aimosphrs|

Pressure with cough: 13.6 aimaspheres
Pressure on sneezing: 14.8 amcspheres

Figure |
Exacerbation of pain along the path of the crural and sciatic nerves secon-
dary to an increase in Moments of Force (M) when beading the lumbar
spine at 75° angle, in A, and 30°, in B, with an inctease in intra-spinal
pressure secondary fo coughing or sneezing in the Valsalva maseuver. L
= length of the spine; M1 = mass of the trunk: M2 = mass of head and
arms; F1 =M1 x9.8 sec; F2 = M2 x 0.8 sec: dL = distance perpendicular
to FI; d2 = distance perpendicular fo F2; alpha 1 and alpha 2 = angle
between the length of the spine and the horizontal plane. Pressure with
cough and sneeze' (modified).




Слика 16: Schober тест
10. ЦЕЛ И МЕТОДИ НА ИСТРАЖУВАЊТО
· Целта на ова истражување е евалуација на позитивните ефекти од лекувањето со користење на најразличните методи (физикалната терапија, мануелна масажа, физички вежби, акупунктура и медикаментозна терапија при дегенеративни промени на лумбален ’рбет).
· Би сакале да ги покажеме сите рехабилитациски процедури и постапки кои најмногу се применуваат при рехабилитацијата на пациентите со дискус хернија.
· Статистичките податоци на сите анализирани пациенти кои се сложија да бидат дел од ова истражување.
· Во самото истражување ќе опфатам повеќе методи и техники за добивање на точни и прецизни резултати кои ќе ми помогнат во самиот специјалистички труд. За да биде изтражувањето целосно, ќе бидат вметнати различни особености во методиката (физички вежби од различна почетна положба, физикална терапија, масажи, акупунктура...)
11. ТЕРАПИЈА

Болката во лумбалниот дел на ’рбетниот столб може да се подели на три категории според траењето на онеспособувачката болка:
· Акутна болка во лумбалниот дел на ’рбетниот столб  (траење помалку од 6 недели);
· Субакутна болка во лумбалниот дел на ’рбетниот столб (траење од 6 до 2 недели);
· Хронична болка во лумбалниот дел на ’рбетниот столб (траење повеќе од 2 недели).

Кога се во прашање повеќе терапии, разликуваме:
· медикаментозна терапија;
· физикална терапија;
· кинезитерапија;
· мануелна масажа;
· акупунктура и
· оперативно лекување.

Се разбира постојат и други видови на терапија, бидејќи ретки се болестите каде што се користат најразлични методи на лекување.
11.1. ТРЕТМАН НА АКУТНА БОЛКА ВО ДОЛЕН ДЕЛ ОД ГРБОТ
(ТРАЕЊЕ ПОМАЛКУ ОД 6 НЕДЕЛИ)


Закрепнувањето од акутна болка во долниот дел од грбот обично бара неколку дена, а може и до неколку недели. Рецидивите се сосема вообичаени, но потоа може да се очекува целосно закрепнување. Рецидивни, кратки епизоди на болка во грбот се третираат како и други краткотрајни болки.

Третманот на краткотрајни проблеми со грбот што траеле помалку од 6 недели треба да се базираат врз анамнеза и клинички преглед  без лабораториски наоди или Ртг-снимање, освен ако нема причина од сомнеж на болест што е сериозна или бара специфичен третман.
11.1.1. МЕДИКАМЕНТОЗНА ТЕРАПИЈА

Медикаментозната терапија зависи од интензитетот на болка, а обично се почнува со ненаркотички аналгетици, освен во исклучително тешка болка, но не подолго од 2 до 4 недели. Може да се направи и паравертебрална инфилтрација на аналгетици и кортикостероиди, како и транссакрална епидурална инфилтрација витамин Б. Најчесто се применуваат (орално и I.m.) разни аналгетици (Диклофен, Бруфен, Наофен, Кетонал, Вентор) антиинфламаторни лет, и миорелаксанти против спазам.

Цел на медикаментозната терапија е што побрзо да се прекине ланецот: болка-спазам-болка.



11.1.2. ФИЗИКАЛНА ТЕРАПИЈА

Физикалната терапија кај дискус хернијата опфаќа повеќе физикални процедури како што се: (6)
· кратки бранови;
· биоптрон ламба;
· интерферентни струи;
· дијадинамски струи;
· ултразвук;
· инфрацрвено зрачење;
· експоненцијални струи;
· хидротерапија и
· масажа.
Но, ние ги корситевме следниве:
· ласер;
· ултразвук;
· мануелна масажа;
· кинезитерапија и            
· акупунктура.
11.2. Ласер

Ласер е една од најмладите методи која денес се применува во современата медицина, а наспроти тоа истиот е толку прифатен што во многуте медицински гранки претставува неземенливо средство. Историјата започнува од 1917 год., од Алберт Ајнштајн и неговата хипотеза за идуцирана емисија преку Мејман кој 1960 год. Кој патентирал нов изум - ласер. Зборот „laser“ претставува кратенка од „light amplification by stimulated emision of radiation“  што значи појачување на светлината со стимулирана емисија на зрачење. Ласерот е незаменлив во повеќе медицински гранки како што се: хирургија, физикалната медицина, трауматологија, дерматологија, козметика... Ласерите во здравстените установи во жаргон се нарекуваат меки и тврди, а претставуваат синоними за ласери со ниска и висока снага. Ласерите со висока јачина својата примена ја нашле во хирургијата, додека ласерите со ниска јачина првенствено се користат во физикалната медицина, што е најинтересно за нас. Јачината на ласерот, излезната сила на ласерскиот зрак, брановата должина, енергијата на зрачењето, фокусот на ласерското зрачење, вкупната енергија на ласерското зрачење, како и режимот на работата (континуиран или импулсен) се параметри који ги одредуваат ефектите на примената на ласерот и мораат да бидат прецизни пред примената на ласерот во практичната работа. 
Дејството на ласерот во физикалната терапија:
биолошките промени до кои доаѓа во текот на ласеротерапијата се последица не само на третираниот ефект на ласерот, туку и одговорот на „домаќинот“ кој се состои во промена на метаболичките активности кои трајат и до еден месец. Ласерскиот сноп може да произведе ефект на инхибиција или стимулација во локалното целуларно подрачје, така што слабите стимуланси можат да побудат физиолошка активност, умерените стимулираат, јаките задржуваат, а мошне јаките спречуваат. Поголема густина предизвикува деструктивно дејство, а помалата биостимулативно. Со рефлексно–терапијска стимулација на одредена биолошки активна точка на кожата, се покренуваат процеси на синтеза на различни биолошки активни супстанции кои имаат аналгетичко, антиинфламаторно и антиедематозно регулативно дејство. Со ласеротерапијата го стимулираме растот на клетките на врзното ткиво, ткивото на тетивите, коскеното ткиво, се стимулира  клеточната регенерација на нервните клетки. Се стимулира активноста на ткивата: промени во содржината на простагландините, зголемена содржина на специфични ензими. Предизвикува зголемување на продукцијата на клеточните продукти. Се намалува способноста на лимфоцитот да делува на стимулус на антигените. Се зголемува регенерацијата на лимфни садови и вените. Ја забавува или намалува појавата на фиброзно ткиво (кај изгореници и хирушки рани). Ја стимулира нервната функција – ја зголемува амплитудата на акцискиот потенцијал.  
11.3.  Ултразвук

Под ултразвук се подразбира бранови добиени со механичка вибрација на честичките на еластично тело со фрекфенција од над 16 к Hz. Имаат мала бранова должина.
За терапија се користи бранова должина од 0,4 mm и фрекфенција од 870 кHz.
     Се вели дека ултразвукот е всушност нечуен звук. Па така човечкиот организам ги чувствува треперењата на фреквенција од 16 до 20000 Hz бидејќи овие фреквенции се покажале како најдобри за задачата што треба да ја реализираат. 
Ултразвукот при апликација на болното место има два основни ефекта кои ги користиме во лечењето. Првиот е топлина која се развива кога ткивото ги апсорбира вибрациите од главата на ултразвучниот апарат. Во овој случај не се загрева кожата и поткожното ткиво, туку длабинските ткива, при што се подобрува циркулацијата и се забрзува ресорпцијата на насобраниот екстравазат.  
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Слика 17: Ласер и ултразвук
11.4. МАНУЕЛНА МАСАЖА

Терапијата со масажа е една од најстарите и наједноставните методи на лекување. Името доаѓа од арапскиот збор „massa“ што значи допир.  Во текот на масажата се иритираат рецепторите на кожата и поткожното ткиво како ефект на механичкото делување и индиректно делување преку рефлексните патишта влијаат врз будење на целиот организам. Влијае врз големите мускулни групи со цел да се активира крвотокот, а со тоа и да се подобри тонусот и невро-мускулната дистензија. Се ослободува напнатоста се појачува мобилноста на зглобовите, а со тоа и нормалната функција на одредени делови од телото. Масажата одлично делува  на нашето здравје и расположение: ја подобрува и забрзува циркулацијата на крвта и лимфотокот, ја подобрува еластичноста на кожата и нејзината регенерација, ги опушта мускулите, го забавува и продлабочува дишењето, го забрзува метаболизмот, ја намалува болката и напнатоста, го забрзува отстранувањето на штетните материи од
организмот. Таа не може да ги излечи сите болести, но може да ја подобри општата состојба на организмот, да ја ублажи болката и да се забрза заздравувањето. 
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Слика 18: Мануелна медицинска масажа       
11.7 КИНЕЗИТЕРАПИЈА
     
Кинезитерапијата е исто така важен дел од третманот на дискус хернијата.
Методи на кинезитерапијата:  
     Цели на кинезитерапија:
- зголемување на подвижноста на ’рбетниот столб;
 - зајакнување на абдоминалната мускулатура;
- зајакнување на паравертебралната мускулатура;
- зајакнување на глутеалната мускулатура;
- истегнување на скратените мускули на сакралниот дел.
 Неколку вежби за дискус хернија:
· лежечка положба на грб со нозете свиткани во колената; без движење се
стегаат мускулите на здникот и стомакот во траење од 10 до 20 секунди со често повторување. Доколку вежбата се изведува правилно лумбалниот дел се изедначува со подлогата при секое стегнување на мускулите.
· со лежење на грб наизменично се испружува едната па другата нога. Со употреба на лента која се поставува преку колената, се подигнува едната испружена нога кон прстите, до точка во која се постигнува максимално подносливо истегнување, и во таа положба се држи 30 – 60 секунди. Не смее да се витка коленото.
· во лежечка положба на стомак се оттргнува горниот дел од телото со подлактиците поставени под градите; дланките се наместени кон подлогата, лактите исто така се притиснати на подлогата, а горниот дел од телото се подигнува до полжба во која нема болка. Се спроведива во почетокот на закрепнувањето, а се држи 30 – 60 секунди. Кога ќе заврши акутната фаза на болка, горниот дел од телото со рацете се подигнува уште повеќе, при што лактите се изедначуваат, а на подлогата остануваат само дланките. Долниот дел на телото треба да остане притиснат на подлогата.
· во стоечка положба дланките се поставуваат на долниот дел на грбот, така што цело тело се свиткува кон назад. Ова истегнување на грбот кон назад треба да се прави што почесто, а посебно ако се седи подолго време.
· вежби за сила со кревање тегчиња;
· вежби на пилатес-топка;
· статички вежби;
· истегнување со прекрстување на едната нога па другата, во полулегната положба (горниот дел од телото исправен, а долниот рамен со подлогата).
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Слика 19: Неколку вежби од различна почетна положба
11.6  АКУПУНКТУРА

Акупунктурата може да игра важна улога во намалувањето или елиминацијата на болки во грбот, со тоа што го намалува времето на закрепнување и спречува развој на хронична болка.

Таа ги ублажува мускулните грчеви при што помага за нормалното движење на зглобовите на ’рбетот, а ова е од витално значење за намалување на болката. Со намалување на акутната болка во грбот, акупунктурата исто така ги намалува и шансите болката да стане хронична.

    Акупунктурата може да помогне со тоа што:
· ја намалува болката - преку стимулирање на нервите во мускулите и другите ткива, а тоа доведува до ослободување на ендорфини и други неврохормонски фактори кои влијаат врз чувството на болка во централниот и ’рбетниот мозок (Pomeranz 1987; Zhao 2008);
· го намалува воспалението - преку ослободување на васкуларни и имуномодулаторски фактори (Kim 2008; Kavoussi 2007; Zijlstra 2003);
· ја намалува мускулната вкочанетост и ја подобрува мобилноста на зглобовите - преку зголемување на микроциркулацијата (Komori 2009), која помага и за намалувањето на отоците;
· ја намалува употребата на лекови (Thomas 2006);
· на долг рок е подобро и поисплатливо решение (Redcliffe 2006; Witt 2006);
· има подобар резултат кога се користи во комбинација со конвенционалните третмани, како физикална терапија (Ammendolia 2008; Yuan 2008).
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Слика 20: Акупунктура
11.7. ОПЕРАТИВНО ЛЕКУВАЊЕ

На оперативен начин на лекување се одлучиваме кога болките траат подолго од 3 месеци и покрај физикалната терапија и медикаментозното лекување.

Операцијата на дискус хернија подразбира отстранување на делот од дискот кој е испаднат, односно вклештен, и на делови од дискот кои би можеле да испаднат (средишниот дегенерисан дел од дискот). Постојат различни оперативни техники.

Најчесто операцијата се изведува преку кожен рез на средината на грбот во должина од околу 3 cm. Операцијата се прави со микроскопска техника или со помош на ендоскоп. 

12. ИСТРАЖУВАЧКИ ДЕЛ

Истражувањето кое го спроведов укажува дека 200 пациенти од вкупно 450 пациенти кои се јавиле на лекување во ПЗУ Центар за борба со болка „ЕСКУЛАП“ во град Скопје, во периодот од 1.4.2012 до 31.7.2012 година се јавиле кај нас со болка во лумбалниот дел на ’рбетниот столб. Анализирани се сите пациенти што се сложија да бидат дел од ова истражување. Од вкупно 200 (двесте) пациенти, 108 (сто и осум) се мажи, и 92 (деведесет и две) жени.
Користевме најразлични методи за добивање на точни резултати, вклучувајќи земање точна анамнеза на пацинетот за добивање на точна дијагноза на пацинетот и терапија.

Состојбата на пациентот за време на терапиите ја следевме со помош на температурна листа според ВАС (0-10), каде што 0 (нула) ни означува дека пациентот нема болка повеќе, 1-3 (слаба болка), 4-6 (умерена болка), 7-10 (тешка болка).
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Слика 21: Температурна листа според ВАС (0 – 10)

Класификацијата на податоци е извршена според следните критериуми:
· според полот (машки и женски);
· според возраста;
· според професијата и
· според евалуација на позитивните ефекти од лекувањето со користење на најразличните методи (физикалната терапија, мануелна масажа, физички вежби, акупунктура и медикаментозна терапија).   
Добиените резултати се системизирани табеларно и се прикажани релативните броеви, а потоа се прикажани и релативните броеви во проценти    и  графички.
12.1.  РЕЗУЛТАТИ ОД ИСТРАЖУВАЊЕТО

Во медицинската документација, евидентитрани се 200 пациенти со болки во лумбалниот дел. Од вкупниот број на пациенти, регистирани се 108 машки и 92 женски.
Табела 1. Вкупeн број пациенти според полот
	             Пол
	    Број на пациенти
	                 %

	Машки
	                 108

	                 54


	Женски
	                   92

	                 46


	Вкупно
	                  200

	                100



График 1. Графичко прикажување на вкупен број пациенти според полот
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Табела  2. Вкупен број пациенти според возраста
	Возраст
	12 – 20
	 20 - 30
	 30 – 40
	  40 – 50
	 50- 60
	60- 70
	Над 70

	Машки
	     8

	     14

	     21

	      25

	     18

	     12

	     10


	Женски
	     8

	     11
	     20

	      24

	     15

	       8

	       6


	Вкупно
	    16

	     25

	     41

	      49

	     33

	      20

	      16



Табела 3. Вкупен број пациенти според возраста во проценти
	Возраст
	12 – 20
	20 – 30
	30 – 40
	40 – 50
	50 – 60
	60 – 70
	Над 70
	Вкупно

	Машки
	     4

	     7

	   10,5

	  12,5

	     9

	     6

	     5

	    54


	Женски
	     4

	    5,5

	    10

	    12

	    7,5

	     4

	     3

	    46


	Вкупно
	     8

	   12,5

	   20,5

	  24,5

	  16,5

	    10

	     8

	   100


График 2. Графичко прикажување на вкупен број пациенти според возраста
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Табела 4. Вкупен број пациенти спред професијата
	Професија
	Пензионери
	Земјоделци
	Домаќинки
	Службеници
	Физички работници
	Вкупно

	Машки
	      12

	       26

	       15

	       23

	       32

	    108


	Женски
	      10

	       20

	       22

	       18

	       22

	      92


	Вкупно
	      22

	       46

	       37

	       41

	       55

	     200



Табела 5. Вкупен број пациенти според професијата во проценти
	Професија
	Пензионери
	Земјоделци
	Домаќинки
	Службеници
	Физички работници
	Вкупно

	Машки
	       6

	      13

	      7,5

	     11,5

	      16

	      54


	Женски
	       5

	      10

	       11

	       9

	      11

	      46


	Вкупно
	      11

	      23

	     18,5

	    20,5

	      27

	      100



График 3. Графичко прикажување на вкупен број пациенти според професијата
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Табела 6. Вкупен број пациенти според евалуација на позитивните ефекти од лекувањето со користење на најразличните методи (физикалната терапија, мануелна масажа, физички вежби, акупунктура и медикаментозна терапија)   
	Интензитет на болка
	0
 (без болка)
	1-3
(слаба болка)
	4-6
(умерена болка)
	7-10
(тешка болка)

	Машки
	        97

	        11
   
	      X
	       X

	Женски
	        85

	         7

	      X
	        X

	Вкупно
	      182

	        18

	      X
	        X


Табела 7. Вкупен број пациенти според евалуација на позитивните ефекти од лекувањето со користење на најразличните методи (физикалната терапија, мануелна масажа, физички вежби, акупунктура и медикаментозна терапија)   во проценти
	Интензитет на болка
	0
без болка
	1-3
слаба болка
	4-6
умерена болка
	7-10
тешка болка


	Машки

	        58,1

	      57,1

	         X

	          X


	Женски

	        41,9
	      42,9

	          X

	          X


	Вкупно

	         100
	       100
	           X

	          X



График 4. Графичко претставување на вкупен број пациенти според евалуација на позитивните ефекти од лекувањето со користење на најразличните методи (физикалната терапија, мануелна масажа, кинезитерапија, акупунктура)  ТА
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Табела 8. Број на лекувани болни и стапка на морбидитет на 10 000 жители од болести на мускуло-скелетниот систем во амбулантно-поликлиничка дејност во 2012 год.
	Година
	Вкупно болести
во амбулантно-
поликлиничка
дејност
	Вкупно болести на
мускуло-скелетен
систем
	Стапка
на 10000
	Учество
во вкупно
болести

	       2012
	   3153320
	    189277
	      926,2
	       4,7%


Извор: ЈЗУ Институт за јавно здравје - Скопје
13. ДИСКУСИЈА И ЗАКЛУЧОК

Во истражувањето во овој специјалистички труд е потврдено дека дискус хернијата како причина за појава на лумбоишиалгијата денеска е една од најпроширените болести. Најчесто болките може да се толку силни што пречат во работниот однос на пациентот, како и во извршувањето на секојдневните активности. Во нашето истражување се покажа дека има најразлични пациенти со различни видови на професија, има дури и такви кај кои проблемите во лумбалниот дел најмалку се очекуваа.

На мнение сме дека денес човекот посветува многу малко време на движењето, како основна функција на локомоторниот апарат, т.е. дека води сосем неправилен живот благодарение на опасниот технолошки напредок на денешната цивилизација. Поради тоа доаѓа до диспропорција во развојот на одредени анатомски структури што се врзани не само за ’рбетниот столб туку и за локомоторниот апарат.

Затоа ние со овој специјалистички труд доаѓаме до заклучок дека 
најпрво треба да се работи на профилактика на овој синдром, а кога веќе ќе дојде до негова појава, се укажуваат причините на пациентот и методите за спечување за понатамошно напредување  на процесот.

Анализирајќи ги резултатите од истражувањето, заклучивме дека тие  целосно одговараат на податоците од литератури, т.е. дискус хернијата на лумбалниот дел навистина е една од најчестите хронични заболувања, со повеќе од 80 % од луѓето постари од 45 години, а неговата распространетост е многу зголемана, зафаќа широка популација како според возрасна група така и според професија. Кога е во прашање профилактика, акцентот го ставаме на трофичните мускули и останатите мускули кои што се од особена важност за правилна положба на телото и поголемо движење. Тука приоритет и дадовме на кинезитерапијата, како најважна форма на физиотерапијата.

Навистина, ако системот за движење не се користи, доаѓаме до  потешкотии за понатамошното лекување. Она што сакавме да заклучиме е дека ова исто движење е и единствен прав лек за комплетно лекување и покрај другите различни методи на лекување, но веруваме дека  кинезитерапијата дава најдобри и најтрајни резултати. Оваа мисла што нè доведе до истражување, потврдена е и во најсовремената литература што нам исто ни беше достапна.

За време на подготовката на овој труд, со гордост заклучуваме дека ПЗУ „Центар за борба со болка Ескулап“ е во состојба да одоговори на сите предизвици на современата медицинска рехабилитација. Образовниот процес на целиот вработен пероснал не се прекинува и секогаш оди во чекор со современиот европски медицински проток.
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