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UvOD

Oko 5-10% pacijenata koji se prime na hitni odjel su stradalnici u prometnim
nesreeama i najceS¢e imaju Kraniocervikalnu povredu Trauma vratne kraljeznice
dominantno zahva¢a dvaanatomska podrucja: Razinu C2 kraljeska (jedna tre¢ina
povreda) te razinu C6 i C7 kraljezaka (jedna polovica). Mnoge traume su smrtonosne i

ukljucuju druge razine, poput kraniocervikalnog prijelaza, odnosno C1/C2 segment.

Najces¢i uzroci koji dovode do povrede vratne kraljeznice su: prometne nesrece (50-
70%), padovi (6-10%), te pridruzene povrede u sklopu kraniocerebralne traume.
Ucestalost povreda vratne kraljeznice je 1-3% u sklopu povreda glave kod odraslih i
0.5% kod djece. Oko 20-75% fraktura vratne kraljeznice su nestabilne i 30-70% su
udruzene sa povredom kraljezni¢ne mozdine i neurodeficitom. Kod politraumatiziranih
pacijenata u 3-25% slucajeva dolazi do povrede vratne kraljeznice tijekom pokusaja

stabilizacije pacijenta, transporta i u fazi rane terapije.

Povreda vratne kraljeznice spada u grupu rijetkih povreda s visokim rizikom za smrtni
ishod. Ukljucuje sve starosti i uzraste sa vrhuncem izmedu 15 i 35 godina i nakon 65

godina starosti.

U ovom radu se promatra dijagnosti¢ka obrada traume vratne kraljeznice. Rad se sastoji
od pet poglavlja. U prvom je obradena anatomija vratne kraljeznice, dok drugo
poglavlje opisuje konvencionalne snimke. Tre¢e poglavlje obraduje CT, a Cetvrto MR
pretragu vrata. Peto poglavlje opisuje ozljede vratne kraljeznice. Na kraju rada su dana

zaklju¢na razmatranja, popis koristene literature, te saZetak/summary.



1. ANATOMIJA VRATNE KRALJEZNICE

1.1. KoStano - zglobne strukture

Vratna kraljeznica sastoji se od sedam kraljezaka. Anatomija kostano-zglobnih struktura
gornje vratne kraljeznice (okciput - C1-C2) je specificna i drukcija od ostalih pet

kraljezaka (C3-C7).

Atlas odnosno prvi vratni kraljezak prstenasta je struktura koja nema tijelo niti trnasti
nastavak. Sastoji se od dvije lateralne mase te prednjeg i straznjeg luka. M. longus colli
i prednji longitudinalni ligament hvataju se za prednji tuberkul atlasa dok straznji
tuberkul sluzi kao hvatiSte za m. rectus minor i subokcipitalnu membranu. M. obliquus
superior i inferior imaju hvati§ta na popreénim nastavcima. KraljeZni¢na arterija
(arterija vertebralis) prolazi kroz transverzalni otvor i nastavlja prema straga unutar

incizure na gornjem dijelu straznjeg luka atlasa.

Aksis ili drugi vratni kraljezak karakterizira odontoidni proces ili dens koji se projicira
prema gore s prednje strane. Straga aksis ima veliku laminu i tmasti nastavak koji sluze
kao hvatiSte za m. rectus major i m. obliquus inferior. Zona izmedu lamina i lateralnih
masa je nejasna, a straga se neuralni luk spaja s tijelom kraljeSka velikim pediklima.
Kraljezni¢na arterija prolazi direktno anterolateralno u odnosu na pedikl kroz

transverzalni otvor.

Atlanto-aksijalni zglob sudjeluje u rotacijskom dijelu pokreta vratne kraljeznice s oko
50%. Transverzalni ligament koji se proteZe s jednog kraja luka atlasa na drugi drzi
odontoidni nastavak uz prednji luk atlasa izmedu kojih postoji zglob sa sinovijalnom
membranom 1 kapsularnim ligamentima. Ovaj ligament je glavna struktura zaduzena za
stabilnost atlanto-aksijalnog zgloba i ima gornju i donju ekstenziju s kojima tvori krizni
ligament atlasa spajaju¢i ga s prednjim rubom velikog zatiljaénog otvora i straznjim

dijelom tijela aksisa.

Donji vratni kraljeSci (C3-C7) su morfoloski medusobno sli¢ni 1 povecavaju se prema
kaudalno. Tijela kraljezaka su mala i ovalnog oblika s latero-lateralnim promjerom koji
je veci nego antero-posteriorni. Donja ploha tijela kraljeZaka je konveksna u koronarnoj,

a konkavna u sagitalnoj ravnini.



Suprotno tome gornja ploha tijela kraljezaka je konveksna ili ravna u sagitalnoj i
konkavna u koronarnoj ravnini stvaraju¢i tako male nastavke tzv. processuse uncinatuse
koji su usmjereni prema gore i prilagodeni oblikom brazdama u inferolateralnom dijelu
tijela gornjeg kraljeska s kojim tvore unkovertebralni odnosno Luschkin zglob. Pedikli
su usmjereni posterolateralno i spajaju se s laminama tvoreci lukove kraljezaka. Na
spoju pedikla i lamine prednji tuberkuli poprecnih nastavaka usmjereni su lateralno i
spojeni sa straznjim kosStanim lamelama tvoreéi tako transverzalne otvore kroz koje
prolazi kraljezni¢na arterija. Trnasti nastavci usmjereni su prema kaudalno, a veli¢inom

se izdvaja nastavak C7 kraljeska tzv. "vertebra prominens".

U podru¢ju donje vratne kraljeznice neuralni otvori omedeni su s prednje strane s
uncinatnim nastavcima, posterolateralnim dijelom intervertebralnog diska i donjom
dijelom tijela kraljeSka, a sa straznje strane malim zglobom i gornjim zglobnim

nastavkom tijela kraljeska. S gornje i donje strane nalaze se pedikli.

Kanal kraljeznice je triangularnog oblika u cijelom tijeku vratne kraljeznice s latero -
lateralnim promjerom koji je veci nego antero-posteriorni. PovrSina kanala vratne
kraljeZnice je najveca u razini aksisa 1 postupno se smanjuje do razine C7 kraljeska.
Prosje¢na povrsina kanala vratne kraljeznice iznosi oko 110 mm?. Suzenje kanala
kraljeZnice rezultira pritiskom na kraljeznicnu moZzdinu i dovodi do pojave simptoma,

0Visno o razini i stupnju suzenja.

1.2. Ligamentarni aparat

Zajedno s koStanim strukturama ligamentarni aparat pruZza potporu vratnoj kraljeznici.
U podrucju gornje vratne kraljeZnice prednja i straZnja atlantookcipitalna membrana

spajaju prednji 1 straznji luka atlasa s rubovima velikog zatilja¢nog otvora.

Prednja atlantookcipitalna membrana je produzetak prednjeg longitudinalnog ligamenta
dok je straznja atlantookcipitalna membrana produZetak zZutog ligamenta. Transverzalni
ligament je glavni stabilizator atlantoaksijalnog kompleksa. HvatiSte mu je lateralno na

tuberkulima straznjeg dijela prednjeg luka atlasa gdje se isti spaja s lateralnim masama.



Dodatno stabilnost atlantoaksijalnom kompleksu daju alarni i apikalni ligamenti.
Membrana tektorija kao produzetak straznjeg longitudinalnog ligamenta prekriva dens i
ostale ligamente kraniocervikalnog prijelaza i prostire se od straznje plohe densa aksisa

do zatiljacne kosti i prednjeg dijela velikog zatiljacnog otvora.

Tijela donjih vratnih kraljezaka spojena su s dva longitudinalna ligamenta i
intervertebralnim diskovima. Prednji se longitudinalni ligament hvata u podrucju
velikog zatiljacnog otvora za zatiljatnu kost kao prednja atlantookcipitalna membana i
pruza kaudalno duz cijelog tijeka kraljeznice do sakruma. Tanji je 1 jaCe vezan u
podrucju rubova intervertebralnih diskova nego u podru¢ju straznjih ploha tijela
kraljezaka. Siri se lateralno ispod m. longus colli obostrano i njegova lateralna
ekstenzija je u kontinuitetu s dubokim slojem straznjeg longitudinalnog ligamenta u
podrucju intervertebralnih otvora. StraZnji longitudinalni ligament pruZa se unutar
kanala kraljeznice preko straznjih ploha tijela kraljezaka i intervertebralnih diskova i Siri
je u podrucju gornje vratne kraljeznice sa postupnim suzavanjem prema kaudalno.
Takoder, u svom tijeku se $iri u podrucju intervertebralnih diskova i suzava u podrucju

straznjih ploha tijela kraljezaka. Prema kranijalno se nastavlja kao membrana tektorija.

Straznji longitudinalni ligament dodatno pojacava i posteromedijalni dio anulusa
intervertebralnih diskova. U posterolateralnim kutevima intervertebralnih diskova, na
spoju straznjeg longitudinalnog ligamenta i1 uncinatnih procesa je najslabiji 1 na tom su
mjestu posljedi¢no najc¢eSce diskalne hernije vratne kraljeznice. Sastoji se od dva sloja,
dubokog i povrsnog gdje duboki sloj daje vlakna prema anulusima intervertebralnih
diskova 1 nastavlja lateralno u podrucje intervertebralnih otvora. Povrini sloj je vezan uz

duralnu ovojnicu.

Zuti ligament vratne kraljeZnice veZe se na prednju povriinu gornje lamine i gornji rub
donje 1 pruza lateralno do zglobnih nastavaka. Sastoji se primarno od elasti¢nih vlakana
Ciji broj opada tijekom starenja. Interspinozni ligamenti vratne kraljeZnice su tanji i
manje razvijeni od onih u podrucju lumbalne kraljeZnice 1 pruzaju se koso od
posterosuperiornog prema anteroinferiornom dijelu tmastih nastavaka. U podrucju
vratne kraljeZnice ne postoje odvojeni supraspinozni ligamenti ve¢ nuhalni ligament kao
kranijalni produZetak supraspinoznog ligamenta torakalne kraljeznice koji se pruza od

vanjske protuberancije zatilja¢ne kosti do C7 kraljeska.



1.3. Intervertebralni diskovi

Intervertebralni diskovi nalaze se izmedu tijela kraljezaka osim izmedu atlasa i aksisa.
Oni su avaskularne strukture koje se sastoje od nukleus pulposusa kao srediSnjeg dijela
koji je okruzen fibroznim anulusom. Nukleus pulposus sluzi kao amortizer, a fibrozni
anulus zaduzen je za odrzavanje stabiliteta kraljesni¢nog segmenta. Tijekom starenja
granice izmedu ove dvije strukture se gube te u Sestom desetljecu Zivota i nukleus
postaje fibrozna masa sli¢na unutrasnjem dijelu fibroznog anulusa. Anulus osim
unutrasnjeg ima i vanjski, kolagenozni sloj gdje su vlakna usmjerena koso tvoreci
lamele s okomitim tijekom vlakana izmedu istih. Taj vanjski sloj ¢vrsto je vezan uz
prednji i straznji longitudinalni ligament te tijela kraljezaka. Intervertebralni diskovi su
oblikom prilagodeni gornjim i donjim plohama tijela kraljezaka tako da su gornje plohe
diska konkavne, a donje konveksne u koronarnoj ravnini. Takoder su diskovi nesto
deblji u prednjem dijelu nego u straznjem S$to doprinosi fiziolo§koj lordozi vratne

kraljeznice.

1.4. Ziv&ane strukture

Vratni dio kraljeZni¢ne mozdine nalazi se u kanalu kraljeznice i nastavak je produZene
mozdine s poCetkom na razini velikog =zatiljatnog otvora. Okruzena je
cerebrospinalnom tekué¢inom i obavijena tvrdom (dura mater) i mekom mozdinskom

ovojnicom koju ¢ine arahnoidea i pia mater.

Izmedu mekane 1 tvrde moZdinske ovojnice razapeta je s obiju strana vezivna plocica
(ligamentum denticulatum) koja odrzava stalan polozaj kraljezni¢ne mozdine dok lebdi
u kraljezniénomozdanoj tekuéini. Fissura mediana anterior na prednjoj strani i fissura
mediana posterior na straznjoj oznacavaju granicu izmedu dviju simetri¢nih polovina
kraljezni¢ne mozdine. Na objema njezinim stranama, dorzolateralno i ventrolateralno
izlaze ziv€ana vlakna koja se spajaju u straznje (radices dorsales) i prednje (radices
ventrales) korijenove, a oni se udruzuju u mozdinske zivce. Straznjim su korijenovima
pridruZeni kraljeZni¢ni gangliji. U srediSnjem se dijelu nalazi centralni kanal oblozen

slojem ependimalnih stanica i ispunjen kraljeZzni¢éno-mozdanom teku¢inom.



Siva tvar sastoji se od ziv€anih stanica i na poprecnom presjeku ima oblik leptira, a
okruzena je bijelom tvari. Na svakoj strani razlikujemo prednji i straznji rog. Straznji
rog sadrzi aferentne neurone dok prednji sadrzi aferentne motoneurone ¢iji eferentni
aksoni odlaze miSi¢ima. Sivu tvar lijeve i desne polovice povezuje commisura grisea
koja okruzuje centralni kanal. Bijela tvar podijeljena je na straznji, prednji i lateralni
snop, a potonja dva povezana su anterolateranim funikulusom. Sastoji se od
mijeliniziranih snopova Ziv¢anih vlakana koje topografski dijelimo na duge i kratke, a
funkcionalno na vlastite snopove i puteve. Putevi mogu biti centrifugalni, tj. eferentni,
motorni, ili centripetalni tj. aferentni, senzibilni. Commisura alba povezuje bijelu tvar

lijeve i desne polovice kraljezni¢ne mozdine.

Postoji osam parova vratnih mozdinskih zivaca koji izlaze iz kanala kraljeznice kroz
intervertebralne otvore. Mozdinski zivci su gradom mjeSoviti Zivei §to znaci da sadrze
viSe vrsta ziv€anih vlakana. U podrucju udova oni tvore spletove u kojima se mijeSaju
vlakna razli¢itih mozdinskih zivaca. Usmjerena prema periferiji oblikuju ziv€ana stabla
ili pleksuse. Vratni pleksus tvore prednje grane prvog do Cetvrtog vratnog Zivca 1 od
njega odlaze motorne grane za prevertebralne i skalenske misice, m. levator skapule i
oSit, a anastomozom s akcesornim zivcem 1 grane za m. trapezius i m.
sternocleidomastoideus te senzibilne grane koje inerviraju kozu glave i vrata. Ruéni
splet ili pleksus brahijalis sastavljen je od prednjih grana petog do osmog vratnog i
prvog torakalnog Zivca. Od njega odlaze mjeSoviti i senzibilni Zivei za inervaciju

ramena i gornjih ekstremiteta.

Prednji korijeni dalje tvore snopove i to tako da C5 i C6 oblikuju gornji, C7 srednji, a
C8 i Thl donji trunkus. Svaki trunkus dijeli se na prednji i straznji ogranak. Prednji
ogranak inervira misice fleksore, a straznji ekstenzore ramena odnosno ruke. Prednji
ogranci se ujedinjuju i1 oblikuju medijalni 1 lateralni snopi¢, a straZznji oblikuju
posteriorni snopi¢. Od snopica odlaze pojedini Zivci i to od lateralnog n. pectoralis
lateralis, n. musculocutaneus i lateralni korijen n. medianusa. Od medijalnog snopica
odlaze n. pectoralis medialis, n. cutaneus brachii medialis, n. cutaneus antebrachii
medialis, n. ulnaris i medijalni korijen n. medianusa, a od straznjeg n. subscapularis, n.
thoracodorsalis, n. axillaris i n. radialis. Na slici 1 je prikazan shematski prikaz

mozdinskih zivaca vratne kraljeznice.



Zivci vratne kraljeZnice — C1-C8

Slika 1. Shematski prikaz mozdinskih Zivaca vratne kraljeznice

1.5. Krvozilne strukture

Za glavninu krvne opskrbe vratne kraljeznice zaduzena je parna kraljeZni¢na arterija
koja je ogranak potklju¢ne arterije te nakon odvajanja dolazi do transverzalnog otvora
C6 kraljeska kroz koji ulazi i dalje prolazi kroz transverzalne otvore C5-C1, a zatim
izlazi, zavija straga i medijalno te prelazi preko incizure na gornjem dijelu straznjeg

luka atlasa i ulazi intraduralno i intrakranijski.

Na svom putu duz vratne kraljeznice od kraljezni¢ne arterije odvajaju se spinalni
ogranci koji ulaze kroz intervertebralne otvore u kanal kraljeznice dajuci ogranke za
tvrdu mozdinsku ovojnicu 1 kraljeZnicnu mozdinu. MiSiéni ogranci zavrSavaju u
dubokim miSi¢ima vrata i anastomoziraju s mi$i¢énim ograncima arterije okcipitalis koja
je ogranak vanjske karotidne arterije. Straznja arterija kraljezni¢éne mozdine parna je
arterija koja odlazi od kraljeZzni¢ne arterije neposredno nakon njenog ulaska u lubanju 1
zatim izlazi kroz veliki zatilja¢ni otvor 1 spusta se duz cijele kraljeznicne mozdine s obje
stane fissure medijane posterior te na svom putu prima mozdinske ogranke vertebralne
arterije. Opskrbljuje krvlju lateralne strane produzene mozdine te straznju stranu

kraljezni¢ne mozdine.



Prednja arterija kraljezni¢ne mozdine se takoder odvaja od kraljezni¢ne arterije i spaja s
istoimenom arterijom suprotne strane u visini oliva te se spusta kraljezni¢nom
mozdinom duz fissure medijane anterior i prima mozdinske ogranke vertebralne

arterije. Slika 2 prikazuje kraljezni¢nu mozdinu, mozdinske Zivace i krvoZilne opskrbe.
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Slika 2. Shematski prikaz kraljezni¢ne mozdine, mozdinskih Zivaca i krvozilne opskrbe

Prednja arterija kraljeZnicne moZdine i obje straZnje arterije kraljeZni¢ne mozdine,
zajedno s mozdinskim ograncima kraljezni¢ne arterija povezane su medusobno
popre¢nim anastomozama i na povrSini kraljezni¢ne mozdine tvore arterijski vijenac,
tzv. "vasocorona perimedullaris”. Od njega odlaze centralni ogranci koji ulaze u

kraljeZni¢nu mozdinu i opskrbljuju krvlju bijelu i sivu supstanciju.

Vene kraljeznicne mozdine dijelimo u povrSnu i duboku skupinu. Vene spinales
externae anteriores et posteriores tvore povrSnu skupinu i prate istoimene arterije na
prednjoj i straznjoj strani kraljezniéne mozdine, a ulijevaju se u plexus venosus
vertebralis anterior et posterior. Duboke vene su venae spinales internae koje prolaze
duz centralnog kanala i mnogobrojnim su popreCnim anastomozama povezane S

povrsnim venskim sustavom.



1.6. MiSiéni aparat
Muskulaturu vratne kraljeznice dijelimo u prednju, postranic¢nu i straznju skupinu.

Prednju skupinu dalje mozemo podijeliti na povrsni i duboki sloj. U povrsnom sloju
nalaze se suprahioidni i infrahioidni misi¢i prema smjestaju i odnosu s jezicnom kosti, a
duboki sloj tvore tri parna misi¢a smjestena ispred kraljeznice i to m. longus colli, m.

longus capitis i m. rectus capitis anterior.

Postrani¢na misi¢na skupina dijeli se na potkozni sloj koji €ini platizma, povrsni sloj

koji ¢ini m. sternocleidomastoideus te duboki sloj koji sa¢injavaju skalenski misici.

Straznja miSi¢na skupina dijeli se na povrSni i1 duboki sloj. Povrs$ni sloj ili
spinohumeralnu grupu misic¢a ¢ine m. trapezius, m. levator scapulae, m. rhomboideus i
m. serratus posterior superior dok duboki sloj tvore mm. splenii capitis et cervicis, m.
erector spinae, m. iliocostalis cervicis, mm. longissimus cervicis et capitis, mm. spinalis
cervicis et capitis, mm. semispinalis cervicis et capitis, mm. interspinales cervicis, mm.
intertransversarii cervicis te skupina subokcipitalnih mi$i¢a i to m. rectus capitis major,
m. rectus capitis posterior minor, m. rectus capitis lateralis i mm. obliquus capitis

superior et inferior.



2. KONVENCIONALNE SNIMKE KRALJEZNICE

Kod konvencionalne radiografije oslabljeno rendgensko zracenje koje je proslo kroz dio
ljudskog tijela uzrokuje promjene na rendgenskom filmu zasticenom u plasti¢nim
kazetama razli€itih veli¢ina (formata). Poslije toga se latentna slika u tamnoj komori
treba razviti 1 fiksirati, te osusiti standardnim fotografskim postupkom. U proslosti je taj
postupak bio ru¢ni, a danas postoje uredaji za automatsko razvijanje u koje se u
zamracenoj prostoriji ubaci eksponirani film, a na suprotnoj stani dobiva osuseni film
kao trajni zapis. U kazeti se, osim filma, nalaze i folije koje svjetlucaju pod utjecajem
rendgenskog zracenja pojacavajuéi latentnu sliku na rendgenskom filmu uz znacajno
smanjenje doze zraCenja. Film-folijski sustavi su i danas se koriste, iako ih sve vise

zamjenjuju digitalni radiografski sustavi.

Rendgensku sliku (slika 3) stvaraju zrake koje su prosle kroz tijelo bolesnika bez sraza s
atomima, a njihov postotak ovisi o debljini, gusto¢i i prosjecnom atomskom rednom
broju tkiva te o prodornosti zracenja. Zracenje vece energije, odnosno kraceg vala te
viSe frekvencije lakSe ¢e prolaziti kroz materiju, dok ¢e zracenje manje energije imati
vec¢i bioloski ucinak. U stvaranju slike sudjeluje 1 rasap koji nepovoljno utje€e na
ostrinu jer ne odgovara stvarnom objektu snimanja. ViSe rasapa sa moze ocekivati kod

tkiva vece gustoce i kod vecée ukupne debljine objekta (primjerice abdomen, zdjelica).

| - b B
IR—T Y

SIERT
nastavak

SIER
WESEVE]Y

Slika 3. Rendgenogram vratne kraljeznice: A) AP i B) profilna snimka
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Za analizu kraljeznice, snimke uvijek trebaju biti napravljene u najmanje dvije
projekcije: anteroposteriorna i lateralna projekcija Sto vrijedi za svaki segment
kraljeznice. Osim osnovnih projekcija ponekad se rade i dodatne ciljane snimke te
funkcionalne snimke u cervikalnom i lumbosakralnom podru¢ju (radi procjene
nestabilnosti) te moguce dodatne kose snimke istih regija (npr. za procjenu Sirine

intervertebralnih foramena; slika 4 funkcionalne snimke vratne kraljeznice).

Slika 4. Funkcionalne snimke vratne kraljeznice: A) antefleksija i B) retrofleksija

Na konvencionalnim snimkama analizira se izgled kraljeznice gdje se posebna
pozornost obraca na prisutnost ili odsutnost fizioloske lordoze cervikalne kraljeZnice,
blagu fiziolosku kifozu, te eventualnu skoliozu torakalne kraljeznice, fiziolosku lordozu
lumbosakralnoga segmenta (LS) kao i kompenzatornu skoliozu lumbosakralnog
segmenta ukoliko postoji jaCe izrazena skolioza torakalnog segmenta. Ukoliko AP-
snimka nije dobro izvedena (npr. zbog nepravilnog polozaja bolesnika na ledima
tijekom snimanja) moze se dobiti sliku lazne skolioze u torakalnom segmentu. Kako bi
to provjerili treba se analizirati udaljenost spinoznih nastavaka od rubova filma na visini
prijelaska cervikalnog u torakalni dio i usporediti je s udaljeno$¢u spinoznih nastavaka
od ruba filma u visini Th12-L1 segmenta. Ukoliko nema razlike u udaljenosti spinoznih
nastavaka od ruba filma u navedenim razinama, skolioza je stvarna, dok se u protivnom
rije¢ 0 skoliozi izazvanoj nekvalitetnim izvodenjem snimanja zbog neadekvatnog

polozaja bolesnika prilikom snimanja.

11



Poslije pregleda oblika kraljeznice, tj. konfiguracije koja se prvo procjenjuje s lateralnih
snimki, pristupa se analizi trupova kraljezaka, obrac¢aju¢i pozornost na mineralizaciju,
oblik i strukturu te visinu trupova kraljezaka. Pri tomu svakako treba analizirati
pokrovne plohe, epifizne ploGe u djece te Sirinu intervertebralnih prostora, tj.
intervertebralnih diskova $to se optimalno analizira na lateralnim snimkama. Promjene
malih zglobova ukljucuju analizu gornjih i donjih zglobnih nastavaka u cervikalnom
dijelu te spinoznih nastavaka cervikalnih i lumbalnih kraljezaka. Transverzalne
nastavke, mogucu spondi-lolistezu kao 1 Sirinu spinalnog kanala (Sto je osobito vazno u

lumbosakralnom podruéju) analizira se takoder na latero-lateralnim (LL) snimkama.
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3. CT PRETRAGA VRATA

CT pregled vrata (slika 5.) se obavlja u polozaju supinacije (leze¢i na ledima). Bolesnik
lagano zabaci glavu (blaga ekstenzija vratne kraljeznice) maksimalno spusti ramena.
Vrlo je vaZna simetrija poloZzaja glave, vrata i trupa u odnosu na medijanu ravninu.
Bolesnik treba plitko disati tijekom skeniranja kako bi glasnice bile stalno otvorene i
kako bi se izbjeglo kasljanje, Sto je pogodnije od skeniranja u punom inspiriju. Posebno
je bitno sprijeciti gutanje koje bi uzrokovalo znacajne artefakte za vrijeme skeniranja.

Ponekad je bolje gutanje niti ne spominjati jer se kod nekih bolesnika tek tada javi

problem zaustavljanja refleksa.

Slika 5. CT aksijalni presjek kroz C6 kraljezak: fraktura lijevog pedikla i lamine

Topogram ili "scout" radiogram se obavlja u profilnoj projekciji (lateralni). Angulacija
kucista se obi¢no podeSava usporedno s glasnicama za CT pretragu grkljana 1 vrata,
odnosno usporedno s tvrdim nepcem za skeniranje kostiju lica. Presjeci kroz
viscerokranij se mogu planirati zasebno od presjeka za vratne organe tako da se
medusobno preklapaju straga ¢ime se izbjegava dentalni amalgam. ukoliko poloZzaj
glasnica nije jasan iz lateralnog topograma, za orijentaciju se moze uzeti hioidna kost ili

jedan od sredi$njih vratnih diskova.

Osim amalgama, ramena predstavljaju drugi veliki izvor artefakata. Problem se moze
rijesiti tako da se ramena ne skeniraju spiralnim, nego sekvencijskim nafinom uz

povecanje mAs i kV ili odabirom sporije rotacije rendgenske cijevi.
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Noviji MSCT skeneri nude modulaciju doze prilagodenu debljini objekta koju odreduje
sam uredaj ovisno o atenuaciji tako da su primjerice mA znatno visi u lateralnoj poziciji
cijevi u odnosu na AP polozaj kod skeniranja ramena. Modulacija doze znacajno
smanjuje artefakte istodobno smanjuju¢i ukupnu dozu zraCenja u usporedbi sa
standardnim skeniranjem regije koja ima nejednaku debljinu (osim ramena, isto se
odnosi na zdjelicu u mrSavijih bolesnika). Program za modulaciju doze se treba
ukljucivati tek kada se s vrata prelazi na rame i slicno. CT pretraga vrata se Cesto izvodi
bez nativnih presjeka koji zapravo ne daju dostatnu dijagnosticku informaciju, a ne
mogu zamijeniti kontrastnu pretragu. Skenira se nakon intravenske aplikacije jodnog
kontrastnog sredstva u arterijskog fazi; kod tumora se obi¢no dopuni skeniranje vrata u

odgodenoj fazi (60-70 s nakon pocetka aplikacije).

Izbjegavanje nativnog skeniranja Stedi bolesnika od djelovanja ionizirajuéeg zracenja.
Jodni kontrast se ne smije primijeniti u bolesnika sa sumnjom na nereguliranu
hipertireozu ili kod tumora S§titne zlijezde kod kojih se uskoro planira dijagnosticka ili

terapijska primjena radionuklida na bazi joda.
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4. MR PRETRAGA VRATA

Tehnologija magnetske rezonancije (MR) odlikuje se moguéno$éu visoke razluéivosti
tkiva, te multiplanarnim prikazom (direktni presjeci u tri standardne te prema potrebi u
bilo kojoj odabranoj ravnini). Visoka kvaliteta dijagnosti¢kih informacija koju daje MR
napravila je ovu pretragu standardnim postupkom u algoritmu slikovnih dijagnostic¢kih
metoda kod citavog niza patoloskih procesa. Brzi razvoj ove tehnologije znacajno je
skratio vrijeme trajanja pretrage. To je rezultiralo sve Sirim indikacijama za MR
pretragu, te se ova metoda danas, osim u dijagnostici bolesti mozga i kraljeZni¢ne
mozdine, primjenjuje i u dijagnostici drugih bolesti. Magnetska rezonancija, za razliku
od CT-a, ne koristi ionizirajuce zracenje, pa do danas nema poznatih nezeljenih u¢inaka.
Kod MR-a potreban je Faradayev kavez koji osigurava nesmetan rad uredaja u odnosu
na utjecaje elektri¢nog polja iz okoline. Za anesteziju i pracenje bolesnika tijekom

pretrage potrebna je posebna oprema na koju jako magnetsko polje nema utjecaja.

Slika 6. MR sagitalni presjeci vratne kraljeznice: A) T2 mjereno vrijeme i B) T1

mjereno vrijeme

MR pretraga glave i vrata zahtijeva barem dvije razli¢ite sekvence i najmanje dvije
ravnine skeniranja (slika 6.). T1 mjerena slika je osobito vazna u pretragama vrata jer
visoki signal masnog tkiva omogucuje izvrstan kontrast prema drugim tkivima,
posebice patoloSkim strukturama koje su u pravilu niskog signala. U T2 myjerenoj slici
patoloski su procesi u pravilu visokog signala. Zbog toga FSE T2 sekvence moraju

koristiti supresiju masti.
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Postkontrastne T1 sekvence sluze diferencijaciji razliitih patoloskih promjena
temeljem njihove razlicite kontrastne opacifikacije. Magneti starije generacije i slabijih
performansi obi¢no ne omogucuju saturaciju masti (koja je neophodna kod

postkontrastnih T1, ali i FSE T2 sekvenci) te su neadekvatni za pretrage vrata.
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5. OZLJEDE VRATNE KRALJEZNICE

Ozljede vratne kraljeznice pojavljuju se u 2-5% traumatiziranih bolesnika i ¢ine 1/3 u
ozljeda kraljeznice. Vratna kraljeznica je podijeljena u gornji segment od okciputa do
C3 i u donji segment od C3 do C7 kraljeska. S lubanjom je spojena putem gornjeg
zgloba glave, tj. atlanto-okcipitalnog zgloba. Prijelomi kraljeznice se mogu podijeliti na

one Kkoji nastaju u gornjem ili donjem segmentu.

5.1. Ozljede gornjeg segmenta vratne kraljeSnice

Prijelomi u gornjem segmentu ¢esto su medusobno kombinirani izmedu C1 i C2

kraljeska i pripadujuc¢ih ligamenata, te ¢e se opisati pojedinacno.

5.1.1. Atlanto-okcipitalna dislokacija

Atlanto-okcipitalna dislokacija je vrlo rijetka ozljeda, no ¢esto fatalna. U osnovi dolazi
do rupture ligamenta i atlantookcipitalne membrane wuz gubitak stabiliteta
kraniocervikalnog spoja. Potrebna je jaka sila da bi doslo do rupture ligamenta zbog
Cega Cesto nastaje i veca dislokacija u trenutku ozljedivanja, te nastupa momentalna
smrt. Nerijetko je u kombinaciji s ozljedom glave/mozga, prijelomom kondila ili densa.
Lako se previdi na vertebrogramu, dok CT ukazuje na subarahnoidalnu hemoragiju u
kraniocervikalnom prijelazu. 3D rekonstrukcije CT-a i MR diferenciraju leziju koja se

dijeli u tri grupe:

— Tip |, kada je glava pomaknuta prema naprijed u odnosu na atlas - prednja

subluksacija,
— Tip Il, kada je glava odignuta od atlasa, distrakcija,

— Tip III, kada je glava odmaknuta prema natrag u odnosu na atlas, straznja

dislokacija

Terapija je u imobilizaciji segmenta u sprjecavanju sekundarnog neuroloskog ostecenja,

bilo vanjskom halo fiksacijom ili operacijski fiksacijom.
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Smrtni ishod zbog ove ozljede kako je prethodno navedeno je Cesto trenutan, a zbog
istezanja mozdanog debla dolazi do prekida disanja. Prezivjeli poslije atlanto-
okcipitalne dislokacije ¢esto imaju neuroloske probleme u obliku deficita donjih
kranijalnih Zivaca, jednostranu ili obostranu slabost udova, te kvadriplegiju. U djecjoj je
dobi povecan rizik za ove ozljede zbog velicine glave, plitkih zglobova atlasa i aksisa, te

labavosti ligamenata.

Dijagnoza atlanto-okcipitalne dislokacije nije jednostavna. Prema navodima literature
na konvencionalnim rentenogramima i do 50% atlanto-okcipitalne dislokacije ostaje
neprepoznato, a na njih treba posumnjati temeljem oteklina mekog tkiva,
subarahnoidalnog krvarenja kraniocervikalnog prijelaza i straznje lubanjske jame, te

promijenjenih odnosa struktura atlanto-okcipitalnog prijelaza.

U dijagnostici je najkorisnija profilna snimka gornjeg dijela cervikalne kraljeznice na
kojoj se odreduje odnos densa aksisa i klivusa. Najpouzdanijim se smatra mjerenje
udaljenosti donjeg ruba klivusa i vrska densa aksisa (BDI - basion-dental interval
udaljenost) koja ne smije biti ve¢a od 12 mm kao i mjerenje udaljenosti crte koja prolazi
straznjim rubom densa aksisa i donjeg ruba klivusa (BA udaljenost - basion-axial line

interval), a koja takoder ne smije biti veca od 12 mm (slika 7.), u odraslih (slika 8.).

Slika 7. Profilni rentgenogram (A) i sagitalna MSCT-rekonstrukcija (B) atlanto-

aksijalnog prelaska
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Slika 8. MSCT atlanto-aksijalnog prelaska

Kad je vizualizacija koStanih struktura na profilnom rentgenogramu otezana, u
odredivanju spomenutih udaljenosti moze pomoéi sagitalna CT-rekonstrukcija ili

sagitalna MR-slika cervikalne kraljeznice u mediosagitalnoj liniji.

MR-pregled ¢e dati podatke o ostec¢enju mekotkivnih struktura, u prvom redu mozdanog
debla i kraljeznicne mozdine. Ozljede vaskularnih struktura analiziraju se na CT-

angiografiji ili MR-angiografiji.

5.1.2. Atlanto-aksijalna dislokacija

Atlanto-aksijalna dislokacija rijetka je kao izolirana ozljeda i to u slucajevima kada
pukne straznji popreéni ligament. Cesta je u starijih bolesnika i bolesnika sa
reumatoidnim artritisom. Po traumatskoj osnovi dijeli se na prednju, straznju, lateralnu i

rotatornu subluksaciju.

Tri su osnovna mehanizma koja dovode do atlanto-aksijalnog pomaka:
fleksija/ekstenzija, razvlaCenje i rotacija. Uobicajena je podjela atlanto-aksijalnih

pomaka prema Fieldingu i Hawkinsu na:

— atlanto-aksijalnu subluksaciju-rotatornu fiksaciju uz odrzane poprjecne i alarne
ligamente, najces¢i je oblik atlanto-aksijalnog pomaka, nastaje zbog uvlacenja
zglobne Cahure izmedu zglobnih tijela i blokira zglob, atlanto-dentalna udaljenost

je normalna: u djece do 4 mm, u odraslih do 2 mm (slika 9. i 10.)
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Slika 9. MSCT baze lubanje

B
®

Slika 10. Rengenska snimka densa aksisa kroz otvorena usta

— prednji pomak atlasa upuéuje na slabost poprje¢nog ligamenta, drugi je prema
ucestalosti oblik atlanto-aksijalnog pomaka. Prednji pomak luka atlasa od densa
do 5 mm upucuje na rupturu poprje¢nog ligamenta uz odrzan kontinuitet alarnih
ligamenata, dok prednji pomak ve¢i od 5 mm upucuje na rupture i poprjecnog i

alarnih ligamenata;

— straznji pomak atlasa najcesce se nalazi uz ozljedu densa poput tipa Il prijeloma
densa ili kod nestabilne odontoidne kosti (naslijedenog ili posttraumatskog),

najrjedi je oblik atlanto-aksijalnog pomaka;

— atlanto-aksijalnu distrakciju uzrokovanu ekstenzijskom i distrakcijskom silom, a
obiljeZenu rupturom zglobne cahure, alarnih ligamenata, poprje¢nog ligamenta,
membrane tektorije izmedu atlasa i aksis te prijelomom odontoidnog nastavka

prema tipu I.
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Navedene vrste pomaka mogu biti udruzene s prijelomima, neuroloskim deficitom ili
ozljedom vertebralne arterije. Pomaci densa mogu pritiskati kraljezni¢nu mozdinu u

kraljezni¢nom kanalu. Za odredivanje pomaka densa mjeri se "atlas-dens udaljenost":

udaljenost od straznjeg ruba prednjeg luka atlasa do prednjeg ruba densa aksisa (slika
11)).

Slika 11. Rengenska snimka cervikalne kraljeznice

Najveca normalna udaljenost atlasa i densa aksisa iznosi 3 mm u odraslih, odnosno 5
mm u djece. Udaljenost atlasa i aksisa mjeri se na profilnom rentgenogramu cervikalne
kraljeznice, tj. na sagitalnoj CT-rekonstrukciji ili sagitalnoj MR-slici cervikalne

kraljeznice u mediosagitalnoj crti.

Kod atlanto-aksijalne distrakcije radiografski i CT-nalaz je: zadebljanje prevertebralnog
mekog tkiva (zbog edema), pomak C1-C2 kraljezaka kao i prosirenje zglobnog prostora
apofizealnih zglobova C1-C2 kraljezaka. Pregled MR-om ukljucuje jo§ i edem
interspinoznih ligamenata, izljev u apofizealnim zglobovima, moguéi epiduralni

hematom i edem kraljezni¢ne mozdine.
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5.1.3. Prijelom okcipitalnog kondila

Prijelom okcipitalnog kondila kao izolirana ozljeda nastaju rijetko (tip I), ¢es¢e kao
produzetak frakture baze lubanje (tip II) ili kao avulzija fragmenta kondila (tip IIII).
Moze ga pratiti ispad donje grupe kranijalnih zivaca. Preporuceno lijeCenje je vanjska

imobilizacija halo trakcijom.

Prijelom okcipitalnog kondila uzrokovan je kombinacijom vertikalne kompresije i
postrani¢nog svijanja, moze biti jednostran ili obostran, a moze se Siriti poput prstena
oko velikog foramena. Najcesce se koristi podjela prijeloma okcipitalne kosti s obzirom
na morfologiju prijeloma i mehanizam ozljede prema Andersonu i Montesanu na tri

tipa:

— tip 1: impakcijski prijelom kondila uzrokovan aksijalnim pritiskom lubanje na
prvi vratni kraljezak (poput Jeffersonova prijeloma prvog vratnog kraljeska),
smatra se stabilnim s obzirom na to da su membrana tektorija i suprotni alarni

ligament ocuvani, zahtijeva konzervativno lijecenje,

— tip 2: Sirenje prijeloma okcipitalne kosti na jedan ili oba okcipitalna kondila,
uzrokovan je izravnim udarcem na bazu lubanje, stabilnost prijeloma uvjetuju

ocuvana membrana tektorija 1 alarni ligamenti, zahtijeva konzervativno lije¢enje,

- tip 3: avulzijski prijelom na hvatistu alarnih ligamenata obi¢no s medijalnim
pomakom avulzijskog ulomka prema velikom foramenu, mehanizam ove
nestabilne ozljede je forsirana rotacija udruzena s postrani¢nim svijanjem
kraljeZznice, a §to za posljedicu ima nepotpunu ili potpunu rupturu alarnog
ligamenta sa suprotne strane i membrane tektorije, zahtijeva stabilizaciju i

neurovaskularnu dekompresiju.

CT-pregled gornjeg dijela cervikalne kraljeznice trebao bi obuhvatiti i slojeve kroz bazu
lubanje, posebno kod starijih simptomatskih pacijenata s anamnezom ozljede glave i
vrata. Oslikavanje MR-om ne daje dodatne dijagnosticke podatke o prijelomu kosti ili
pomaku ulomaka, ali se preporuca za evaluaciju pridruzenih ozljeda okolnih mekih
tkiva: mozdanog debla, neurovaskularnih struktura, likvorskih prostora, te alarnih

ligamenata i membrane tektorije.
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5.1.4. Prijelomi prvog vratnog kraljeska atlasa

Prijelomi prvog vratnog kraljeska atlasa ¢ine oko 1-2% svih fraktura, 3-13% cervikalnih
fraktura 1 Cesta je kombinacija prijeloma C1 1 C2. Navodi se podjela na cetiri tipa:
fraktura straznjeg luka, fraktura prednjeg i straznjeg luka na po dva mjesta - burst
fraktura poznata i kao Jeffersonova fraktura, fraktura prednjeg luka, fraktura
transverzalnog nastavka, te kominutivna fraktura lateralnih masa. LijeCenje se zapocinje
vanjskom imobilizacijom (halo ili Minerva) kroz 10-12 tjedana, no ukoliko je rupturiran
popre¢ni ligament, moze do¢i do razdvajanja lateralnih masa pri ¢emu je potrebna

operacija.

5.1.5. Prijelomi drugog vratnog kraljeska aksisa

Prijelomi drugog vratnog kraljeska, aksisa, sudjeluju s 20% u svim prijelomima vratne
kralje$nice odraslih, dok su kod djece triput vise prisutni. U temelju su hiperekstenzijski
prijelomi i u preko 65% su zdruzeni s nekom varijantom atlanto-aksijalne lezije. Bajak
navodi: frakture densa aksisa, traumatska spondilolisteza C2, tzv. hangman's fraktura, te
preostali prijelomi ¢ine oko 20% prijeloma aksisa. Mogu biti zahvaceni: tijelo aksisa,

lateralne mase, spinozni nastavak. Smatraju s stabilnim prijelomima.

5.1.6. Prijelomi densa aksisa

Prijelomi densa aksisa nastaju u prometnim nezgodama, padu sa visine, skijaskim
nezgodama. Cine 10-15% svih prijeloma vratne kraljesnice. Fleksija je najéesci
mehanizam nastanka frakture sa pomakom C1-C2 ili atlantoaksijalne subluksacije
prema naprijed. Fraktura densa rjede nastaje ekstenzijom 1 tada je vidljiv pomak densa
prema natrag. Frakture densa najceS¢e (80%) prolaze bez neuroloskih ispada, ali sa
bolovima u vratu, spazmom mis$i¢a. Na slici 12. su prikazani prijelomi densa aksisa na

tipiénim mjestima

23



= I’ ) za8 g 7-.‘. e
/‘- | — ’f\l ¢ “ / \ T\}L I
f L b ‘ ‘ ‘\.\ 7

] e it 1) e .“" flon
\\\ ” ) }*( ) S I‘*’»"( =
/ ( = = uh I 1 S
L : [ / )
l’_/'[;:’ Ty |>— f f & \ ===
( & ) ( 8 \
2o 3 \

Slika 12. Prijelomi densa aksisa na tipi¢énim mjestima

Kod prijeloma densa aksisa postoje tri tipa:

— Tip I: je rijedak, avulzijski prijelom vr$ka densa - mjesto insercije alarnog

ligamenta.

— Tip Il: najéesc¢i (70%), frakturna linija ide kroz bazu densa, a kod IT A vidljiva je
visSekomadna fraktura baze. Tip Ill: frakturna linija zahvaca veéi dio trupa C2

kraljeska.

5.1.7. Traumatska spondilolisteza C2

Traumatska spondilolisteza C2 - hangman's fracture, nastaju bo¢no od trupa C2
kraljeska 1 to obostrano. Trup C2 se zajedno s densom i atlasom, u bloku, pomice prema
naprijed ili naginje prema naprijed. Mehanizam je hiperekstenzija s distrakcijom (ili

aksijalnim optere¢enjem Sto je mehanizam ozljede pri vjeSanju).
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Traumatska spondilolisteza (prijelom objesenika, hangmans fracture) je obostrani
prijelom pars interarticularis aksisa zbog kombinacije aksijalnog pritiska i

hiperekstenzije. To je poslije prijeloma densa naj¢es¢i prijelom aksisa.
Bajek navodi Effendijevu podjelu na tri tipa traumatske spondilolisteze (slika 13.):

— Tip I: minimalni pomak C2 prema naprijed u odnosu na C3. Ova fraktura se moze

uspjesno lijeciti vanjskom fiksacijom kroz 12 tjedana.
— Tip Il: pomak prema naprijed s rupturom diskusa i

— Tip II: pomak prema naprijed s dislokacijom zglobnih faseta

M T 0= q

Slika 13. Shematski prikaz klasifikacije traumatske spondilolisteze prema Effendiju

Iz profilnih rentgenograma moze se napraviti podjela traumatske spondilolisteze. CT
pomaze u dokazivanju prijeloma C2 kraljeska, otkriva mogucée prijelome
kraniocervikalnoga prijelaza, pokazuje kostane ulomke i njihov odnos s neuralnim
strukturama te medufasetni pomak. MR-pregled je indiciran kod ove ozljede zbog
postojanja ozljeda prevertebralnih mekih tkiva i prevertebralni hematom, te oStecenja

ligamenata 1 miSic¢a, a 1 zbog procjene stanja cervikalne kraljeZzni¢ne mozdine.

5.2. Ozljede donjeg segmenta vratne kraljeSnice

Prijelomi u vratu se ¢esc¢e javljaju u donjem segmentu (oko 80%) i to najvise u podrucju
C5-C6 segmenta, a C5 je najugrozeniji kraljesak. Cesto je prisutan neki od neuroloskih

ispada.
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Prijelomi u ovom dijelu kraljesnice mogu se podijeliti na razne nacine, no ono §to je
sigurno, to je da nema jedinstvenog i usuglasenog stava u klasifikaciji prijeloma
kraljesnice. Pri ozljedivanju se stvaraju razliciti prijelomi ovisno, s jedne strane o snazi,
vektoru 1 srazu sile prema ciljnom segmentu kraljeSnice i s druge strane o poziciji vratne
kraljesnice u momentu ozljedivanja, tj. da li stoji u fizioloskoj poziciji, je li rotirana ili

flektirana u stranu.

Bajek navodi kako je najceSce citirana podjela po Allenu i Fergusonu koja dijeli
prijelome u Sest grupa: kompresijsko-fleksijske, vertikalne kompresijske, kompresijsko
ekstenzijske, distrakcijsko fleksijske, distrakcijsko ekstenzijske i lateralno fleksijske.
Max Abei i suradnici su modificirali, a Blauth doradio, podjelu prema AO/ASIF shemi.
Podjela pocinje podjelom u tri osnovne grupe A, B, C. One se potom dijele u po tri
podgrupe koje detaljnije diferenciraju prijelome. Takve podgrupe se opet dijele u po tri
grupe, vodec¢i u sve precizniju dijagnozu. Na takav nac¢in je napravljena podjela koja

treba zadovoljiti potrebe Sireg kruga korisnika.

Tip A, kompresijske ozljede prednjih elemenata uzrokovane kompresijskom silom

dijele se na:
— Al - impaktne, stabilne frakture

— A2 - split frakture takoder se lije¢e imobilizacijom, ali ako postoji neuroloska
simptomatologija s pomakom ko$tanih ulomaka napraviti ¢e se prednja

dekompresija sa stabilizacijom

— A3 - burst frakture razli¢itog intenziteta, od onih bez vidljive kompresije ili

neuroloskih ispada do znacajnih kompresija kanala.

Tip B, distrakcijske ozljede prednjih i straznjih elemenata distrakcijom silom se dijele
na (slika 14.):

— B1 distrakcijska ozljeda samo straznjeg stupa B2 distrakcija straznje kolumne uz

rupturu ligamentarnog kompleksa i uz prisutnu kostanu leziju prednje kolumne

— B3 distrakcija prednje kolumne (nastala hiperekstenzijskom silom) s ozljedom

ligamentarnog aparata i diska
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Prvi tip ozljede lijeci se konzervativno, a preostala dva su nestabilni prijelomi i tretiraju

se operativno.

Slika 14. Shematski i radioloski prikaz prijeloma Tipa B2

Tip C, rotacijske ozljede, prednjih i straznjih elemenata rotacijskom silom (slika 15.):

— C1, C2, C3 frakture su vrlo nestabilne i trebaju se operirati. Najbolji rezultati se

ostvaruju kombiniranim prednjim i straznjim pristupom.

Slika 15. Shematski i radioloski prikaz prijeloma Tipa C3
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5.3. Trzajna ozljeda vratne kraljeZnice

Izraz trzajna ozljeda (whiplash) vratne kralje$nice ne ¢ini dijagnozu nego mehanizam
nastanka. Naziv whiplash ozljeda (engl. Whiplash injury) slozenica je engleskih rijeci
whip (Sto znaci oSinuti bicem, naglo udariti), lash (bi¢) i injury (ozljeda, nezgoda), a u

nn

slobodnom prijevodu znaci "kao bi¢em oSinuto", "nagli trzaj glave poput trzaja bica".

Prvi put je spomenuta kao ozljeda u vagonima, dok je danas najcesc¢e vidljiva u
prometu. KoriStenje samoprilagodavajucih naslona za glavu, samozatezajucih pojaseva i

zra¢nih jastuka uvelike umanjuje ucestalost ove ozljede (slika 16.).

Slika 16. Trzajna ozljeda vratne kraljeznice

Do ove ozlijede dolazi pri udaru u vozilo ozlijedenoga sa straznje strane kada ono bude
snazno odbafeno prema naprijed skupa sa stolicom i tijelom, no glava zaostaje do
krajnje retrofleksije (hiperekstenzijska kretnja), te potom krene prema naprijed. Ako
vozilo naglo i zastane (auto ispred) glava se zaustavi u hiperfleksiji. Prvo dolazi do

istezanja prednjih dijelova vrata, a potom 1 straznjih dijelova (misi¢a) vrata.

Prema odredenim statistikama, broj trzajnih ozljeda vrata u posljednjih deset godina
porastao je ¢ak pet puta. Kao posljedica sudara, oko 20% ljudi ima problema s glavom i
vratnom kraljeZnicom. Iako se neki oporave relativno brzo, pojedini razviju kroni¢no

stanje koje rezultira bolovima, te nekad 1 nemoguénos¢u obavljanja aktivnosti iz Zivota.
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Vrsta tretmana ovisi o tome Sto su prethodne pretrage otkrile o uzrocima. U akutnoj
fazi, veéina pacijenata uspjesno se lije¢i mirovanjem, lijekovima za opustanje misica i
smanjenje boli, protuupalnim lijekovima, primjenom topline ili krioterapije (led),
prilagodavanjem aktivnosti dnevnog Zivota i naina rada, vjezbama i primjenom
fizikalne terapije. Trzajnoj ozljedi vrata su pridruzene ozljede razliCitog stupnja
(Whiplash Associated Disordes -WAD) koje se prikazane kroz QTF protokol (Quibeck
Task Force -QTF):

0 stupanj: samo anamnesti¢ki podaci o mogucoj ozljedi vrata, klinicki uredan nalaz.
| stupanj: ukocen i/ili bolan vrat, bez klinickih znakova ozljede, nema spazma

Il stupanj: ukocen i/ili bolan vrat, spazam PVM, ograni¢ene neke kretnje,

I11 stupanj: IT + dermatomskim neuroloskim ispadima, blaZze psihicke smetnje

IV stupanj: I1I + neuroradioloski instabilitet ili prijelom

Klini¢ki najées¢a simptomatologija vezana je uz istegnucée misi¢a vrata (Distensio
muscullorum colli) ili zglobnih ¢ahura i ligamenata, ali moguci je i blazi reverzibilni
radikularni nadraZaj a izrazitije tegobe su rijetke i vezane su uz lezije diska, ligamenata
ili prijelome kraljeSaka. Dobro postavljena dijagnoza i prepoznavanje uzroka zahtijevaju
Sto raniji rehabilitacijski tretman manualnim metodama, jer je kod mehanicki
uzrokovanih bolova u kraljeznici moguc¢e umanjiti 1 otkloniti bolove, sprijeciti
pogorsanje bolnog stanja i eventualni operativni zahvat, a i vazno je educirati pacijente

o poduzimanju odredenih mjera pri svakodnevnim aktivnostima.

5.4. Ozljede kraljezni¢ke moZdine bez radioloski vidljivog oStec¢enja

Oko 3% svih pacijenata s ozljedom kraljeznice imaju i o$tecenje kraljeznicke mozdine.
Razli¢iti su mehanizmi koji do vode do ozljede kraljezni¢ne mozdine: izravna trauma,
pritisak pomaknutih kostanih ulomaka, krvarenje, pomaknuti disk, vaskularni
poremecaji zbog oSteCenja spinalnih arterija. Poseban oblik oStecenja kraljezni¢ne
mozdine je takozvano "oStecenje kraljeZnicne mozZdine bez radioloskih promjena"
(SCIWORA skraéeno od Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality u
prijevodu ozljede kraljezni¢ne mozdine bez radioloskih znakova ostec¢enja) uzrokovano

uzduzZnim istezanjem kraljezni¢ne mozdine.
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Slika 17. Slike prikazuju mehanizam nastanka hiperekstenzijske ozljeda i MRI nalaz

Ozljede kraljeznicke mozdine bez radioloski vidljivog ostecenja (SCIWORA) opisane
su u djece do puberteta, gdje se ne nalazi vidljivih kostanih lezija. Drzi se da je
dozivljena trauma dovela reverzibilne dislokacije, subluksacije, ali zbog hiperelasticiteta
nije ostala fiksirana. Od potrebe je uciniti MRI i funkcijske snimke kraljeznice
(instabilitet), postaviti imobilizaciju okovratnikom i ograni¢iti rizi¢nu fizicku aktivnost

kroz par mjeseci.

Kod bolesnika sa od ranije postoje¢om spinalnom stenozom uzrokovanom ventralnim
osteofitima (starija Zivotna dob) moze do¢i do ozljede mozdine mozdine bez evidentne
koStane frakture, nabijanjem na vlastite koStane izrasline. Dominira klinicka slika

sredi$njeg oStecenja kraljesnicke mozdine.
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ZAKLJUCAK

Vratnu kraljesnicu stvara sedam kraljesaka od kojih su prva dva posebna. Atlas (C1),
axis (C2) te dio lubanjske baze oko foramen magnuma sa kondilima (CO) povezani sa
pripadaju¢im svezama, Stvaraju gornju vratnu funkcijsku cjelinu, dok preostalih pet
kraljeSaka (C3-C7) donju funkcijsku cjelinu. Razlikuju se u slozenosti biomehanike i

sloZenosti kretnji. Oko 50% cervikalne rotacije izvrSava se u gornjem segmentu.

Pojedina¢no najjace izrazena rotacija glave je spoju izmedu drugog i tre¢eg kraljeska.
Oko 80% kretnji fleksija/ekstenzija vrata odigrava se u donjem segmentu kao zbir
pojedinacnih kretnji izmedu kraljeSaka od C3 do C7, iako se ante i retrofleksija glave, u
najvecoj pojedinacnoj kretnji, odigravaju u atlantookcipitalnom zglobu. Prijelaz prema
prsnoj kraljesnici u dinami¢kom smislu predstavlja jasno ogranic¢avanje kretnji, a time

mjesto povecane ranjivosti.

Obiljezja ozljede kraljeSnice su bol u vratu ili ledima, prisutnost neuroloSkih ispada
razne lokalizacije i intenziteta, a znakoviti su priapizam i abdominalno disanje, zbog

toga je neuroloska procjena stanja bolesnika s ozljedom mozdine izuzetno vazna.

Kod ovih ozljeda je vazno imobilizirati svakog pacijenta sa sumnjom na povredu vratne
kraljeznice i svakog pacijenta bez svijesti, kod kojeg bi mogla postojati povreda vratne
kraljeZnice. Potrebno je napraviti minimalno tri RTG snimka vratne kraljeZnice:
profilni, anteroposteriorni i snimak odontoida kroz otvorena usta. Kod sumnje na
frakturu kraljeska ili leziju ki¢mene mozdine potrebno je napraviti CT 1/ili MRIL
Dokazana povreda vratne kraljeznice se zbrinjava konzervativno ili operativno ovisno o

obliku povrede.
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SAZETAK

Cilj ovog rada bio je prikazati dijagnostic¢ke obrade traume vratne kraljeznice. Kako bi
se osigurao adekvatan pronalazak primarnog uzroka boli, te propisala odgovarajuca
terapija, potrebno je obaviti dijagnosticku obradu. Danasnja radiologija obuhvaca
radioloSku dijagnostiku i intervenciju. Kako bi se otkrili uzroci traume vratne
kraljeznice koriste se rendgenske snimke, kompjuterizirana tomografija (CT),
magnetska rezonanca (MR) i sl. Kod odabira pojedine pretrage uvijek treba imati na
umu osjetljivost, specifi¢nost, to¢nost, pozitivnu i negativnu prediktivnu vrijednost
dijagnosticke metode. Lazno negativan rezultat se odnosi na neto¢an zakljucak da
traume nema, a lazno pozitivan rezultat na neto¢an zaklju¢ak o postojanju traume.
Tocnost dijagnosticke metode je omjer ispravnih rezultata u odnosu na sve rezultate.
Pozitivna i negativna prediktivna vrijednost se odnose na pouzdanost pozitivnog
odnosno negativnog dijagnosti¢kog rezultata. Suvremene tehnike daju vrlo veliku
koli¢inu slikovnog materijala kojeg treba obraditi. To nas ipak dovodi do $to kvalitetnije
dijagnosticke obrade traume vratne kraljeznice, kojom se omogucava ucinkovitije
lijeCenje takve traume. One se dijele na traume gornjeg 1 donjeg segmenta vratne
kraljeznice, trzajne ozljede vratne kraljeznice, kao i traume kraljeznicke moZzdine bez

radioloski vidljivog oStecenja.
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SUMMARY

The aim of this paper was to show diagnostic treatment of the cervical spine trauma. In
order to ensure an adequate finding of the primary cause of the pain and to prescribe
appropriate therapy, it is necessary to perform a diagnostic treatment. Today's radiology
includes radiological diagnosis and intervention. In order to detect the causes of cervical
trauma, X-rays, computerised tomography (CT), magnetic resonance imaging (MR) etc.
are used. When selecting a particular scan, always remember the sensitivity, specificity,
accuracy, positive and negative predictive value of the diagnostic method. The false
negative result refers to the incorrect conclusion that there is no trauma and a false
positive result to an incorrect conclusion about the existence of a trauma. The accuracy
of the diagnostic method is the ratio of the correct results to all results. Positive and
negative predictive values relate to the reliability of positive or negative diagnostic
results. Contemporary techniques give a very large amount of picture material to be
processed. However, this leads us to the more qualitative diagnostic treatment of the
cervical spine trauma, enabling more effective treatment of such a trauma. They are
divided into the traumas of the upper and lower cervical segment, spasms of the cervical

spine, as well as spinal cord trauma without radiologically visible damage.
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