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Kratak sadrzaj

Uvod. Grupa znakova i simptoma koji se javljaju kao rezultat ostecenja nervnih
korjenova caudae equinae smjestenih u kicmenom kanalu nosi naziv sindrom
kaude ekvine (cauda equina syndrome). Najce$¢e je uzrokovana lumbalnom
hernijacijom intervertebralnog diska. Klini¢ka slika se karakteriSe bolom u
krsnom, glutealnom i perinealnom regionu, bolom duz zadnje strane donjeg
ekstremiteta, utrnulo$éu i motornim i senzornim deficitima na donjim eks-
tremitetima. MozZe se javiti i disfunkcija mokraéne beSike i potencije.

Prikaz bolesnika. Pacijent dolazi na pregled kod fizijatra zbog jakog bola u
slabinskom segmentu, koji se propagirao duz oba donja ekstremiteta pracen
osjecajem slabosti, vise lijevo, te nemogucnosti praznjenja mokrac¢ne besike.
Snimak dobijen nuklearnom magnetnom rezonancom (NMR) pokazuje
protruziju intravertebralnog diska na dva nivoa. Pacijent je podvrgnut op-
erativnom zahvatu: Hemilaminectomia L4 l. sin et foraminotomia L5-S1 1. sin,
extirpatio disci. Mjesec dana nakon operativnog zahvata provodi postopera-
tivnu stacionarnu rehabilitaciju. Na prijemu je detektovana slabost plantarnih
fleksora lijevog stopala, te trnjenje u istom, nepotpuno praznjenje besike,
nemogucnost kontrole spoljasnjeg analnog sfinktera i disfunkcija potencije.
Nalaz urofloumetrije potvrdio je teSku hipotoniju detrusora mokraéne besike
koja granici sa atonijom. Pacijent je proveo fizikalni tretman, te dva ciklusa
elektrostimulacije detrusora mokracne besike. Kontrolni urodinamski nalaz
bez znacajnijih promjena u odnosu na prethodni. Nakon provedenog lije¢enja
pacijent ima osjecaj olaksanog mokrenja, seksualna disfunkcija je manja, snaga
plantarnih fleksora je poboljsana.

Zakljucak. Na samom pocetku lije¢enja bili su prisutni faktori koji su ukaziv-
ali na teskoce u ishodu lije¢enja (hroni¢ni bol, odlozeno operativno lijecenje,
odloZena rehabilitacija). Smatramo da je poboljsanje nastupilo kao posljedica
psiholoskog stanja pacijenta koji uspijeva uticati na aktivnosti sfinktera.

Klju¢ne rijeci: sindrom kaude ekvine, retencija urina, elektrostimulacija

Uvod nervnih korjenova caudae equinae

smjestenih u ki¢menom kanalu
Grupa znakova i simptoma koji  nosi naziv sindrom kaude ekvine
se javljaju kao rezultat ostecenja  (cauda equina syndrome) [1]. Uzroci
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ovog sindroma kod osoba mladih od ¢etrdeset
godina najcesce su spinalne frakture, kod osoba
zivotne dobi od cetrdeset do Sezdeset godina
hernijacija intervertebralnog (i.v.) diskusa, dok
je jatrogeni faktor najcesce uzrok lezije kau-
de ekvine kod pacijenata starijih od Sezdeset
godina. Kompresija kaude ekvine se javlja oko
0,12% svih hernija intervertebralnog diskusa
[2] i oko 2% svih operisanih hernija i.v. diskusa
[3], odnosno 2-3% slucajeva [1]. Akutnu formu
sindroma kaude ekvine naj¢esée uzrokuje veli-
ka centralna lumbalna hernijacija i.v. diskusa sa
dramati¢nom slikom bola koji se prostire kroz
krsni, glutealni i perinealni region, kao i duz
zadnje strane donjeg ekstremiteta, pracenog
utrnulo$¢u u nekom ili svim opisanim region-
ima, i moguéim motornim i senzornim deficit-
ima na donjim ekstremitetima. Bol u donjem
dijelu leda moze biti i odsutan. Ono $to ovaj
entitet odvaja od ostalih, u kojima se javljaju
sli¢cne tegobe, su simptomi nastali kao posl-
jedica disfunkcije mokra¢ne besike, rektuma
i seksualne disfunkcije posebno izrazene kod
osoba muskog pola [1,4]. Disfunkcija mokra¢ne
besike se ispoljava kao urinarna retencija koja
moze biti klasifikovana kao kompletna sa pot-
punom retencijom i kao inkompletna prace-
na drugim simptomima, kao $to su gubitak
senzacije [3]. Ova simptomatologija je ¢esto
povezana sa misi¢nom slabosti miotoma S1 i
S2, 8to se ispoljava djelimi¢nom ili potpunom
nesposobnoscu aktivne plantarne fleksije, nesto
rjede fleksije u koljenu ili ekstenzije u kuku [5].

Retencija urina se smatra najvaznijim klin-
ickim znakom u pocetku sindroma kaude
ekvine [6]. MoZe rezultirati i inkontinencijom
prelivanja. U ovoj fazi sindroma moZze pos-
tojati i konstipacija, kao i drugi anorektalni i
seksualnoi simptomi, za koje ipak treba duze
vrijeme da bi bili jasni bolesniku i ljekaru [7].

Urinarna retencija u kombinaciji sa sen-
zornim simptomima u donjem sakralnom
segmentu uz bol u donjem dijelu leda zahti-
jevaju hitno snimanje nuklearnom magnetnom
rezonancom (NMR) [3,8]. Potrebno je postaviti
urinarni kateter za provjeru urinarne retencije,
a hirurska intervencija, ukoliko se radi o herni-
jaciji intervertebralnog diska, je neophodna
unutar dvadeset cetiri sata. Ukoliko disfunkcija
perzistira nakon zahvata, ako je rezidualni vol-
umen besike nakon praznjenja veci od 100 ml,
neophodno je obuciti pacijenta intermitentnoj
samokateterizaciji na tri sata. U slucajevima

blaZzeg stepena retencije, ponekad je intermi-
tentna kateterizacija potrebna nekoliko dana,
nakon ¢ega pacijenti prazne besiku uz pomo¢
razli¢itih pomoénih manevara [9]. Kada per-
zistira disfunkcija mokracne besike moguce
je pokusati tretman lijekovima, alfa bloka-
torima i parasimpatikomimeticima [10,11].
Drugi konzervativni metod je intravezikalna
elektri¢na stimulacija mokracne besike, kako
kod potpune, tako i nepotpune retencije u cilju
poboljsanja praznjenja besike, kao i povratka
njenog senzibiliteta [12].

Prikaz bolesnika

Bolesnik star 48 godina, osjetio je 18.12. 2014.
godine jak bol u slabinskom segmentu koji se
propagirao duz oba donja ekstremiteta pracen
osjecajem slabosti, vise lijevo, gdje je uocena
i slabost dorzifleksora stopala uz jak osjecaj
ukocenosti u slabinskom segmentu. U narednih
par sati pojavila se i nemogucnost praznjenja
mokracne besike. Sutradan se pacijent javio
na pregled neurohirurgu, koji preporucuje
pregled nuklearnom magnetnom rezonan-
com (NMR), te predlaze hospitalizaciju koju
bolesnik odbija. Prije ovog ataka postojao je
hroni¢ni bol u slabinskom segmentu poslije
incidenta 2005. godine, kada je prvi put doslo
do ,pada” stopala, koji je lije¢en konzervativno
sa uspjehom. Nalaz NMR uraden 29.12.2014.
godine ukazuje na masivnu, Siroku u osnovi,
dorzomedijalnu protruziju i.v. diskusa L4-5.
Protruzija je naglasenije desno paramedijal-
no zbog transligamentarne ekstruzije dijela
diskusa u desnu polovinu spinalnog kanala
uz kritiénu stenozu duralnog sakusa. Takode,
uocena je masivna $iroka protruzija i.v. diska
L5-51 lijevo mediolateralno uz konflikt radiksa
S1 u recesusu spinalnog kanala. Neurohiru-
rg preporucuje operativno lije¢enje. Bolesnik
kroz cijeli ovaj period osjeca tegobe od strane
sfinktera sa narocito naglasenom retencijom
urina uz praznjenje besike po ,nekoliko kapi”,
kojoj nije pridavao znacaj. 28.01.2015. godine
podvrgnut je operativhom zahvatu Hemilami-
nectomia L4 I. sin et foraminotomia L5-S1 . sin.
Extirpatio disci. U periodu od 21. 02. do 16. 03.
2015. godine bolesnik provodi postoperativnu
stacionarnu rehabilitaciju. Na prijemu je de-
tektovana slabost plantarnih fleksora lijevog
stopala, te trnjenje u istom. U toku lijecenja, 04.
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03.2015. godine uraden je nalaz elektromioneu-
rografije (EMNG) koji ukazuje na gotovo kom-
pletnu subakutnu aksonalnu leziju korijena S1
lijevo sa izraZenom spontanom denervacionom
aktivnosti u m. gastrocnemius lijevo i rijetkim
reinervacionim potencijalima koji ukazuju na
oporavak. Registruje se i umjereno jaka ak-
sonalna lezija korijena S1 desno, te hroni¢na
lezija korijena L5 lijevo. Na prvoj kontroli kod
neurohirurga, nakon rehabilitacije, bolesnik
je upucen ponovo na pregled fizijatru kada
se detektuju, pored slabosti lijevog stopala,
i znacajne tegobe od strane sfinktera u vidu
nepotpunog praznjenja besike, nemogucnosti
kontrole spoljasnjeg analnog sfinktera, kao i
disfunkcije potencije. Bolesnik je odmah prim-
ljen na lije¢enje u dnevnoj bolnici. Na pregledu
je uocena i nemogucnost izvodenja hoda na
prstima lijevo, na petama moguce uz jaku prim-
jesu supinacije u talokruralnom zglobu (TC).
Evidentna je i hipotrofija glutealne muskula-
ture, znacajno oslabljena gruba motorna snaga
(GMS) dorzifleksora, kao i plantarnih fleksora
lijevo, ispad senzibiliteta povrsine dermatoma
L5 i S1 lijevo. Refleks Ahilove tetive (RAT)
obostrano ugasen.

Po prijemu uradena je urofloumetrija ko-
ja je ukazala na neophodnost kompletnog
urodinamskog ispitivanja. Nalaz od 19. 05.
2015. godine: cistometrijski kapacitet besike
je smanjen, senzibilitet oslabljen, komplijansa
umjereno sniZena. U fazi punjenja registrovan
je porast intracisti¢nog pritiska, koji jos uvijek
nije opasan po urogenitalni trakt. Mikturaciona
kontrakcija je incipijentna. Radi se o teskoj hi-
potoniji detrusora koja granici sa atonijom, kao
posljedica lezije perifernog motornog neurona.

Data je preporuka o ukljucenju treninga
besike elektrostimulacijom putem rektalne
sonde na Urostym aparatu po tipu atoni¢ne
besike u trajanju od 20 terapijskih dana. Upore-
do sa preporucenim programom za stimulaciju
detrusora, pacijent je proveo i kineziterapi-
jski program uz koriscenje fizikalnih agenasa
(interferentna struja, uzduzna galvanizaci-
ja) u cilju tretmana teskih posljedica nastalih
ostecenjem korjenova spinalnih nerava i pareze
plantarnih fleksora.

Po obavljenim tretmanima napravljena
je pauza u trajanju od mjesec dana, nakon
¢ega je pacijent primljen u dnevnu bolnicu
na provodenje druge sesije elektrostimulacije
detrusora mokracne besike na gore ve¢ nave-
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denom aparatu, takode, u trajanju od 20 tera-
pijskih dana. Pored toga provodio se popratni
kineziterapijski program pareti¢ne plantarne
muskulature, uz akcenat na reedukaciju hoda,
posturu, zadrzavanje i usvajanje ergonomskih
savjeta u aktivnosti svakodnevnog Zivota. Na
otpustu nakon ove druge serije tretmana, paci-
jent navodi da ima osjecaj da je perianalno i
perigenitalno trnjenje skoncentrisano na manju
povrsinu u odnosu na prijem, nesto olaksano
praznjenje besike, uz neophodno naprezanje,
bolje kontrolise spoljasnji analni sfinkter, te
da je seksualna disfunkcija umanjena; snaga
lijevog stopala poboljsana, perzistira hipot-
rofija glutealne muskulature; gruba motorna
snaga (GMS) velikog sjedalnog misi¢a i misica
zadnje i spoljasnje loze potkoljenice 3-, zadnje
loZe natkoljenice 3+; primjesa supinacije pri
dorzifleksiji stopala u talo-kruralnom zglobu
znacajno smanjena, perzistira promjena senzib-
iliteta dermatoma L5 S1 lijevo; Ahilov refleks
obostrano ugasen.

Kontrolno urodinamsko ispitivanje pro-
vedeno 01. 09. 2015. godine, ne ukazuje na
znacajne promjene u odnosu na prethodni
nalaz. Preporuka je intermitentna kateterizacija
dva puta dnevno (pacijent obucen za samoka-
teterizaciju), a kontrola za 4-5 mjeseci.

Na kontrolnom pregledu 23. 09. 2015. go-
dine pacijent navodi da povremeno provodi
samokateterizaciju, da perzistira perianalno i
perigenitalno trnjenje skoncentrisano na manju
povrsinu, subjektivan osjecaj da je mokrenje
nesto lakse narocito kada je psihic¢ki opusten,
povremena disfunkcija spoljasnjeg analnog
sfinktera u vidu neadekvatne kontrole istog,
znacajno manje u odnosu na raniji period, sek-
sualne disfunkcije postoje, nesto izmijenjenog
karaktera, manje u odnosu na period prije
pocetka terapije, snaga plantarnih fleksora
poboljsana.

Diskusija

Ostecenje motornih, senzitivnih ili autonomnih
vlakana, kao dijela perifernog nervnog sistema
mogu biti uzrok disfunkcije donjeg urinarnog
trakta [13]. U fazi punjenja mokrac¢ne besike,
misic¢ baze mokracne besike i unutrasnji ure-
tralni sfinkter su predominantno aktivirani
vlaknima simpati¢kog nervnog sistema preko
aktivacije alfa-adrenergickih receptora, dok se
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relaksacija detrusora odigrava preko dejstva na
beta-adrenergicke receptore [14,15]. Simpaticki
nervni sistem omogucava skladistenje mokrace
u besiku i inhibiciju refleksa mokrenja, pri
¢emu je spoljasnji uretralni sfinkter tokom ove
faze aktivan zbog toni¢kog izbijanja motornih
jedinica. Faza praznjenja mokracne besike
pocinje voljno iz prefrontalnog korteksa, sam
proces mokrenja pocinje relaksacijom spoljasn-
jeg uretralnog sfinktera, a zatim aktivacijom
parasimpatickih vlakana aktivira se misic de-
trusor preko muskarinskih receptora M2 i M3
i opustanja misica baze besike i unutrasnjeg
uretralnog sfinktera [14,15]. Destruktivna lezija
nerava namijenjenih za inervaciju mokrac¢ne
besike pracene su tihom, bezbolnom distenzi-
jom besike, nemogucnosti praznjenja iste, koja
jeiprviznak primarne disfunkcije nastala kod
simpaticke periferne lezije. Kod kompletne
retencije javlja se inkontinencija prelivanja.
Senzorna dimenzija disfunkcije je vazna za
funkciju donjih partija urinarnog sistema. Kod
parcijalnih lezija upravo ovi senzorni simptomi
mogu biti dominantni [13].

Simptomi disfunkcije donjih segmenata
urinarnog sistema u mnogih pacijenata traju
nakon akutne lezije kaude ekvine. 88% muska-
racai92% Zena sa hroni¢nim sindromom kaude
ekvine se zale na narusen kvalitet svakod-
nevnog zivota [9].

U nasem prikazu slucaja, iz objektivnih
razloga nedovoljne informisanosti pacijenata
ineprepoznavanja tegoba od strane sfinktera,
vrijeme proteklo od pojave simptoma do po-
duzimanja operativnog zahvata je iznosilo
duze od mjesec dana.

Uticaj duzine trajanja bolesti na funkcion-
alni oporavak je od prakti¢nog znacaja. Neke
studije su potvrdile da ne postoji koleracija
izmedu duZzine trajanja simptoma i stepena
oporavka mokracne besike, $to potvrduju i
drugi autori. Suprotno ovim tvrdnjama, pos-
toje studije koje pokazuju da postoji korelacija
izmedu duZine trajanja bolesti i ishoda nakon
operativnih zahvata, da je stepen motornog
oporavka slabiji kod bolesnika koji su imali
odlozen operativni zahvat, poslije 48 sati na-
kon pojave jasnih simptoma kompresije caude
equine, $to potvrduje istudija Radulovic¢aisar
[1]. Ona ukazuje da postoje znaci funkcional-
nog poboljSanja mokraéne besike i po nekoliko
godina nakon operativnog zahvata, dok mo-
torni oporavak traje oko 12 mjeseci, $to pot-

vrduju i rezultati drugih [16,17]. Sami autori
uocavaju manjkavost studije, jer je bazirana na
subjektivnoj procjeni pacijenta pa se potpuno
oporavljenom urinarnom funkcijom smatralo
postizanje voljne kontrole nad mokrenjem. Ip-
ak, urodinamsko ispitivanje ukazuje da postoji
procenat slucajeva kada se potvrduje postojanje
disfunkcije, mada pacijent nema simptome [1].
Iako u toj studiji analiza nije pokazala statis-
ticki znacaj vremena od pocetka simptoma do
operativnog zahvata sa funkcionalnim opo-
ravkom, autori stoje pri stanovistu da operaciju
prolabiranog diskusa treba obaviti sto ranije,
jer u klini¢koj praksi je tesko odrediti jasnu
granicu izmedu nekompletnog i kompletnog
sindroma, a cilj je sprec¢avanje prelaska nepot-
pune u potpunu leziju kaude ekvine. Studija
Dipak-a [18] je potvrdila prethodne nalaze
da postoji signifikantna prednost u lije¢enju
pacijenata koji su operisani unutar 48 sati od
nastanka simptoma, znacajno je poboljsanje
motornih i senzitivnih deficita, kao i urinarna
i rektalna funkcija. Preoperativni hroni¢ni bol
je bio udruzen sa slabijim rezultatima u urinar-
noj i rektalnoj funkciji, preoperativna rektalna
disfunkcija udruzena sa losijim rezultatom u
urinarnoj kontinenciji. Povecéanje Zivotne dobi
je opet bila udruzena sa losijim rezultatima u
postoperativnoj seksualnoj funkciji. U nasem
slucaju postojao je niz faktora koji su uslovili
da izostane poboljsanje nakon tretmana elek-
trostimulacije mokrac¢ne besike. Medu njima
je ve¢ pomenuto dugo vrijeme do operativnog
zahvata, anamnesticki podaci da je par godina
prije ovog ataka pored bola u slabinskom seg-
mentu postojao incident u smislu pada stopala,
i ve¢ tada moguce tegobe od strane sfinktera
koje su ostale neprepoznate.

Intravezikalna stimulacija jo$ nije prih-
vacena kao standardni tretman neopstruk-
tivne urinarne retencije, zbog rezultata koji
su dvosmisleni. Neki autori [19,20] potvrdu-
ju pozitivne rezultate u smislu oporavka ak-
tivnosti detrusora i povrat senzibiliteta nakon
intravezikalne elektrostimulacije, dok drugi
autori negiraju uspjeh tretmana [21,22].

Retrospektivna studija, koja ispituje klin-
icku efikasnost intravezikalne stimulacije na
neurogenu neopstruktivnu retenciju nastalu
nakon inkompletnog ostecenja ki¢mene moz-
dine, ukazuje da krace vrijeme proteklo od
ostecenja do terapije povecava vjerovatnocu
za pozitivan rezultat [12]. Neki autori smatraju
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da rezultati, koji su prikazani na tretmanu
zapocetom Sest mjeseci nakon ostecenja, nisu
posljedica elektrostimulacije ve¢ vremena
proteklog od ostecenja do terapije i da je to
bio dovoljan period za spontano pobolj$anje
neuroloskog statusa [23].

Vrijeme proteklo od operativnog zahvata
do perioda stimulacije u nasem slucaju je iznos-
ilo oko pet mjeseci, tako da je i to jo$ jedan od
otezavajucih elemenata koji je mogao uticati na
izostanak uspjeha u lije¢enju. Subjektivan os-
jecaj poboljsanja, koji je pacijent osjetio u smislu
smanjenja povrsine perianalnog i perigeni-
talnog trnjenja, kao i osjecaj lakseg mokrenja,
povlacenja znacajnijih tegoba u funkciji defek-
acije, kao i djelimi¢an oporavak seksualnih dis-
funkcija, a bez jasnog poboljsanja prikazanog
urodinamskim ispitivanjem, nije sa sigurnos¢u
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moguce pripisati da li stvarnom poboljsanju
koje ispitivanjem nije moguce detektovati ili
se radi o psiholoskom momentu kada pacijent
prihvatanjem ostecenja i opustanjem uspijeva
uticati na voljni momenat u procesima ak-
tivnosti sfinktera.

Nalazi urodinamskog ispitivanja kod paci-
jenata prije i nakon terapije ukazuju na pobol-
jSanje senzacije besike nakon elektrostimulacije
[12]. Autori smatraju da su tri nedjelje terapije
bile dovoljne da pokazu pozitivan efekat ili
njegov izostanak na oporavak besike. Kako
je elektrostimulacija mokracne besike jedini
dostupan konzervativni terapijski oblik, treba
ga uzeti u obzir kao jednu terapijsku opciju
[24,25].
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Factors affecting the outcomes of cauda equina syndrome treatment

Tatjana Bu¢ma’, Biljana Jovanovi¢!, Zorislava Baji¢?, Milada Nalesnik? Tatjana Boski¢'

!Institute of Physical Therapy and Rehabilitation ,Dr Miroslav Zotovi¢”, Banja Luka, The Republic of
Srpska, Bosnia and Herzegovina

Faculty of Medicine, University of Banja Luka, Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Cauda equina syndrome includes a group of signs and symptoms that occur as a result of
damage to the nerve roots of cauda equina. The most frequent cause of this syndrome is a disc hernia-
tion. This syndrome is characterized by sacral, gluteal and perineal pain, pain along the back of the leg,
numbness, motor and sensory leg deficit. Bladder and potency dysfunction are common, too.

Case report. The patient saw a physiatrist for severe lumbar pain, pain and weakness in both legs, and
the inability to empty the bladder. NMR showed a disc protrusion at two levels. The patient underwent
surgery: Hemilaminectomia L4 1. sin et foraminotomia L5-S1 I. sin, extirpatio disci. One month after surgery
the patient underwent rehabilitation treatment. Physical examination at the beginning of the treatment
showed left foot flexors weakness and numbness, bladder, anal sphincter and potency dysfunction.
Uroflowmetry confirmed hypotonic bladder detrusor. The patient underwent physical therapy and two
cycles of electrostimulation of bladder detrusor. Urodynamic finding after the therapy showed no signif-
icant changes compared to the previous one. After the treatment, the patient’s urination was facilitated,
sexual dysfunction less severe and flexors strength improved.

Conclusion. At the beginning of treatment factors that pointed to the possible treatment outcome (chronic
pain, delayed surgical treatment, delayed rehabilitation) were present. We believe that the improvement
occurred as a result of the psychological state of the patient, which influenced the sphincter activity .

Keywords: cauda equina syndrome, urinary retention, electrostimulation
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