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1. UVOD 

 

Ozljede kralješnice oduvijek su nosile visoki mortalitet, jer su stvarale teške 

invalide koji su bili nesposobni za samostalan �ivot i ovisni o tu� oj pomo� i.  

Još je Hipokrat pisao o povredama kralješnice i njenim odnosima prema paralizi. 

Galen je eksperimentalno dokazao da prekid kralješni� ke mo�dine dovodi do 

paralize trupa i ekstremiteta. Leonardo da Vinci (1452.-1519.) korektno je 

opisao i oslikao kralješnicu, a Andreas Vesalius (1514. – 1564.) objavio je prvi 

anatomski atlas s detaljnim opisom kralješnice. Razdoblja ratovanja  najbolje su 

ukazivala na sve teško� e takovih ranjenika, jer su ratne doktrine tih vremena  

prema takvim teškim ranjenicima imale više-manje neinvazivni stav. Tako npr. 

u vrijeme rusko – turskog rata (1877.-1878.) smrtnost ranjenika s ozljedom 

kralješnice bila je 100%, dok je u  balkanskom ratu (1912.-1913.) smrtnost kod 

ozljeda kralješnice iznosila oko 95 %. Tijekom prvog svjetskog rata smrtnost  

kod ozljeda kralješnice iznosila je 62-80%. Izme� u dva svjetska rata postignut je 

zna� ajan je  napredak medicine (otkri� e penicilina 1929.), a na Internacionalnom 

kongresu u Bernu 1932. g.  raspravlja se o indikacijama i kontraindikacijama 

operacijskog lije� enja ozljeda kralješnice. Drugi svjetski rat (1940.-1945.) donio 

je veliki napredak u lije� enju i smrtnost  je drasti� no reducirana, na 15%. Uvodi 

se kirurško lije� enje ozljede kralješnice i mijenja doktrina kao i medicinska skrb 

za takve bolesnike. Zna� ajni napredak je postignut brzom evakuacijom i 

transportom ozlije� enog do bolnice – kirurga, modernim lije� enjem šoka i 

infekcija,  aplikacijom kemoterapeutika, antibiotika te transfuzije i nadomjestaka 

krvi. Od sredine prošlog stolje� a posebno dominira nagli razvoj rehabilitacije 

bolesnika s ozlije� enom kralješnicom, poglavito njihovih komplikacija, uz  

smanjenje smrtnosti ispod 10%. Jedna engleska studija koja je istra�ivala 

dugotrajno pre�ivljavanje u bolesnika s ozljedom kralješni� ne mo�dine, i to kroz 
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period od 50 godina,  pokazala je da je uzrok smrtnosti na prvom mjestu 

respiracijski sustav, potom urinarni sustav i zatim sr� ane komplikacije. Viši rizik 

smrtnosti imali su bolesnici s ozljedama na višim segmentima i starije �ivotne 

dobi.1 

Danas ozljede kralješnice podjednako nastaju u prometu,  pri padovima na radu 

ili u sportu, a manjim dijelom su posljedica ranjavanja u mirnodopskim 

uvjetima. 

Lije� enje ozljeda kralješnice se stalno unapre� uje. Postoji više  protokola 

lije� enja koji imaju vrlo sli� ne osnovne stavove. 

 

 

2. NEUROLOŠKA PROCJENA 

 

Ozljeda kralješnice, osim što mo�e nastati izolirano, � esto dolazi u kombinaciji s 

drugim ozljedama, naro� ito ukoliko su ozljede nastale uslijed padova ili velike 

brzine. Politraumatizirani bolesnik se mora zbrinjavati na na� in kao da je 

zadobio i ozljedu kralješnice sve dok se ona ne isklju� i. Na isti na� in se tretiraju 

i bolesnici bez svijesti, bolesnici pod djelovanjem alkohola, opojnih droga ili 

medikamenata posebno ukoliko su bez svijesti. Obilje�ja ozljede kralješnice su 

bol u vratu ili le� ima, prisutnost  neuroloških ispada razne lokalizacije i 

intenziteta, a znakoviti su priapizam i abdominalno disanje, stoga je 

 neurološka procjena stanja bolesnika s ozljedom mo�dine izuzetno va�na. 

Dobar neurološki pregled je potreban radi odre� ivanja daljnjih dijagnosti� kih 

postupaka. Mora biti cjelovit, razlu� iti ozljede spinalnih korjenova, radikularne 

ispade od mijelopatskih ispada i ukazati pobli�e na mjesto – visinu lezije.  

 

                                                 
1HL Frankel1, et alt. Long-term survival in spinal cord injury: a ®fty year investigation, Spinal cord (1998) 
36.266-274. 
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U upotrebi postoji više skala za procjenu stanja ozlije� enog. Cilj svake skale je 

da klini� ka procjena, nakon ozlje� ivanja le� ne mo�dine, bude uniformna, 

razumljiva i jednostavna za upotrebu. U osnovi postoje dvije skupine skala.  

Skale prve skupine su više fokusirane na procjenu neurološkog deficita u 

ranom stadiju, nastalog kao rezultat samog ozlje� ivanja i one skoro uvijek 

procjenjuju motori� ki i senzori� ki deficit (neurological examination scales). Tu 

se naj� eš� e spominju: Frankel Scale, Lucas and Ducker's Neurotrauma 

Motor Index, Sunnybrook, Botsford, i Yale scale, NASCIS, i ASIA. Jedna od 

najstarijih skala je ona po Frankelu (1969. g), gdje su neurološki ispadi 

razvrstani u pet skupina ozna� eni po� etnim slovima abecede. 

 

Skala po Frankelu 

 A. u potpunosti izgubljena funkcija 

 B. djelomi� no o� uvan osjet 

 C. ostatak motorike – funkcijski nekoristan 

 D. ostatak motorike funkcijski koristan 

 E. o� uvana motori� ka i senzorna funkcija 

 

1984. g. u American Spinal Injury Association  su proširili Frankel-ovu skalu, te 

dalje razvijali  kao ASIA skala. Od 1996. g . ASIA skala je  najraširenija u 

klini � koj praksi.  ASIA protokol daje va�ne informacije o visini i intenzitetu 

lezije mo�dine. Ispituje se i ocjenjuje funkcionalnost temeljem izvo� enja po  pet 

kretnji s rukama i po pet kretnji s nogama i to lijeva i desna strana, te ocjenjuju 

od 0 do 5. Npr.: fleksija u laktu = miši�  biceps = inervacija segment C5, ili 

opru�anje koljena = miši�  kvadriceps = segment L3. Zatim se ispituje osjet 

(lagani dodir i ubod) po tijelu, po odre� enim dermatomima, funkcija rektalnog 

sfinktera, kremaster i bulbokavernozni refleks. 
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ASIA skala 

·  ASIA A : bez osjetne funkcije i bez pokretljivosti 

·  ASIA B : dijelom o� uvan osjet, bez pokretljivosti 

·  ASIA C :djelomi� no o� uvan osjet i pokretljivost - ispituje se funkcija 

to� no odre� enih miši� a  ispod nivoa lezije, a više od polovice ispitanih  

miši� a  ima stupanj funkcionalnosti manje od 3 (0-5).  

·  ASIA D : djelomi� no o� uvan osjet i pokretljivost - ispituje se funkcija 

to� no odre� enih miši� a ispod nivoa lezije, a više od polovice ispitanih  

miši� a  ima stupanj funkcionalnosti ve� i od 3 (0-5). 

·  ASIA E: normalna funkcija osjeta i pokretljivosti 

 

Druga grupa skala više procjenjuju funkcijski status bolesnika, razinu 

oporavka, radnje koje bolesnik mo�e i u kojem stupnju samostalno izvoditi, 

ovisnost o tu� oj pomo� i (functional outcome scales).  Poznatije su Modified 

Barthel Indeks - MBI, koja se kod nas najviše primjenjuje, zatim  Functional 

Independence Measure – FIM, najraširenija u svijetu, pa Quadriplegic index of 

Function- QIF, Spinal cord independence measure, -SCIM, Walking Index for 

spinal cord injury - WISCI  itd. 

 

 

TRAUMATSKA OZLJEDA KRALJEŠNI � NE MO�DINE 

 

Klasifikasija ozljeda  kralješnice mo�e biti u� injena na razli� ite na� ine, ovisno 

o pojedinim autorima ili školama. 

 Podjela ozljeda kralješnice prema patomorfološkim promjenama koje su nastale 

posljedi� no ozlje� ivanju; to su komocija kralješni� ke mo�dine, edem  

kralješni� ke mo�dine (restitutio ad integrum), kontuzija kralješni� ke mo�dine, 

hematomijelija, mijelomalacija, hematomi (epiduralni, subduralni i 



 6 

intramedularni), hemisekcija i transekcija kralješni� ke mo�dine. Klasifikacija se 

mo�e u� initi i prema neurološkim ispadima koji dominiraju klini� kom slikom 

kao i prema radiološkom nalazu. Niz simptoma � ine klini� ku sliku bolesnika 

koja dalje odre� uje smjer dijagnostike, lije� enja i definira dijagnozu. 

Transekcija je cjelovita popre� na lezija mo�dine, koja dovodi do potpunog 

gubitka motorike i osjeta distalno od mjesta lezije, kao i  voljne kontrole nad 

mokrenjem i defekacijom. To je kompletna senzomotori� ka kljenut svih miši� a 

tijela (a ne samo udova) pa ukoliko takva ozljeda nastane na nivou prsne 

kralješnice bolesnik � e biti paraplegi� an, a ukoliko nastane u vratnom dijelu 

mo�dine bolesnik � e biti kvadriplegi� an. Kod tetraplegi� nog bolesnika izvan 

funkcije su i me� urebreni miši� i te je nedostatno disanje, jer bolesnik diše samo 

dijafragmalno (n.phrenicus - C4).  

Zna� i potpuna lezija dovodi do: 

·  gubitka bilo kakve voljne kretnje ispod nivoa ozlje� ivanja,  

·  gubitka osjeta za sve kvalitete   

·  ispad vegetativnih funkcija 

o plu� ne komplikacije; hipoventilacija, bronhijalna hipersekrecija 

o vazomotori� ki i termoregulacijski ispadi; pad tlaka, porast 

temperature, termoregulacijska anhidroza 

o rani abdominalni sindrom; paraliti� ki ileus, meteorizam, 

opstipacija,  

o gubitak kontrole sfinktera, mokra� ni mjehur i rektalna funkcija, 

retencija, inkontinencija, priapizam 

o metaboli� ki i endokrini poreme� aj; proteinski katabolizam, 

anemija 

o ko�ne trofi� ke promjene; ulceracije, dekubitusi  
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Visoka lezija mo�dine od C3 ili više,  dovodi do bulbo-cervikalne disocijacije, 

rezultat � ega je � esto pulmonalni i/ili kardijalni arest i smrt. Bolesnici su 

kvadriplegi� ni i ovisni o respiratoru. 

Nepotpuna ili djelomi� na lezija mo�dine podrazumijeva postojanje nekakve   

motori� ke funkcije ili senzibiliteta, minimalno tri segmenta kaudalnije od nivoa 

lezije mo�dine.  

Znaci nepotpune lezije su:  

·  prisustvo bilo kakve voljne miši� ne aktivnosti,  

·  prisustvo osjeta oko anusa, voljna kontrakcija rektalnog sfinktera,  

Tipovi nepotpune lezije su: 

·  Središnje ošte� enje kralješni� ne mo�dine (central cord syndrome) je 

naj� eš� i tip djelomi� ne lezije.  

o Odlikuje ga: izra�ena disproporcija motori� kog deficita izme� u 

gornjih ekstremiteta koji su slabiji, i donjih ekstremiteta,  

o osjet dodira i duboki osjet su manje pogo� eni na nogama, a više na 

rukama 

             

 

                               

        

 

Strelica ukazuje na intramedularnu 

leziju - kontuziju koja nastaje 

uslijed hiperekstenzijske ozljede; 

kod starijih osoba zbog  prisustva  

osteofita (slika), a kod mla� ih zbog 

akutne diskalne hernijacije, 

dislokacije ili frakture. 
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·  Sindrom prednje sekcije mo�dine  (Schneiderov sy, anterior cord 

syndrome) Motori� ka slabost ispod mjesta lezije gubitak osjeta boli i 

temperature uz o� uvani taktilni i vibracijski senzibilitet. Nastaje i zbog 

pritiska na art. spinalis anterior i posljedi� ne ishemije.   

·  Brown-Sequard sidrom ili  sindrom lateralne hemisekcije (lateral cord 

syndrome). Nastaje naj� eš� e kao rezultat penetriraju� e traume, ali i kod 

hematoma, tumora, velikih lateralnih diskalnih hernijacija. Manifestira se 

homolateralnom motornom parezom ili plegijom s ošte� enim dubokim 

senzibilitetom i heterolateralnom anestezijom za osjete temperature i boli. 

Ovaj sindrom ima relativno povoljan oporavak u odnosu na preostale.  

 

Spinalni šok  se klini� ki manifestira u gubitku svih neuroloških funkcija, ali 

fizi � ki mo�dina nije prekinuta. Dominira flakcidna paraliza, arefleksija, a 

prvi znaci oporavka mogu se po� eti javljati nakon tri tjedna ili kasnije. 

Prognoza je bolja  što se ranije po� inju pojavljivati znaci oporavka, no 

neurološki deficit  mo�e zaostati i trajno. Osobitost spinalnog šoka jest da 

mo�e do� i i do potpunog oporavka. 

 

Kralješni� ka mo�dina završava u visini gornje plohe trupa kralješka L2, s 

kralješni� kim konusom (conus medullaris) i dalje se nastavljaju divergentni 

snopovi korjenova spinalnih �ivaca poput konjskog repa (cauda equina) koji 

segmentalno napuštaju kanal. 
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DIJAGNOSTI � KI POSTUPCI 

 

Detaljno uzimanje anamneze i/ili heteroanamneze daje dragocjene podatke 

prvenstveno o mehanizmu nastanka ozlje� ivanja, zatim slijedi op� i i neurološki 

pregled s diferencijacijom ozljede i visine lezije te daljnje neuroradiološko 

otkrivanje oblika i ekstenzivnosti ozljede. Zavisno od  stanja bolesnika, sve se 

radi u timu sa reanimatologom / anesteziologom, jer su teške ozljede kralješnice 

u preko 50 %  udru�ene sa ostalim, kao što su ozljeda glave. Bolesnici sa 

Ozljede u visini medularnog konusa imaju 

sljede� e zna� ajke: 

·  Kompresija u visini L1-L2 

·  Donja tri sakralna i  kokcigealni 

segment  

·  Ispad senzibiliteta u obliku 

“jaha� kih hla� a” 

·  Inkontinencija urina i fecesa 

·  Bol nije dominantna 

 

Ozljede u predjelu kaude ekvine: 

·  Kompresija kaudalno od L2 

·  Asimetri� ni motori� ki i osjetni 

gubitak 

·  Disfunkcije sfinktera 

·  Radikulopatska bol – ishialgija 
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ozljedom kralješnice i glave u preko 15 %  imaju  GCS skor  8 ili ispaod. 

Ozljede lokomotornog aparata su pridru�ene u preko 25 %,  prsnih organa u 

preko 20 % bolesnika sa ozljedom kralješnice. 

 

Nativna RTG dijagnostika (nerijetko jedina u manjim ustanovama) radi se kod 

svih bolesnika sa sumnjom na ozljedu kralješnice. 

·  Oko 2/3 ozljeda kralješnice mogu biti vidljive na inicijalnoj AP i LL 
snimci 

·  Treba pratiti uzdu�ni kontinuitet prednje i stra�nje korporalne linije da bi 
se uo� io stepeni� asti prekid. Pomak do 3 mm je fiziološki. 

·  Antero-posteriorni dijametar spinalnog kanala manji od 13 mm ukazuje 
na patološko su�enje kanala 

·  Angulacija intervertebralnog prostora preko 11º je patološka 
·  Prevertebralni prostor kod odraslih iznosi: C1=10 mm; C2-C4 = 5-7 mm; 

C5-C7= 22mm  
·  Kriti � an je prijelaz C1,C2 kao i C7/Th1 zbog superponiranih sjena.  

 

 

 

Mijelografija , nekada � esto korištena pretraga, danas se rijetko koristi. 

Jasno ocrtava neuralni prostor na više segmenata, ukazuju� i na promjenu 

geometrije intraduralnog prostora. Daje indirektne znakove za kompresiju. 

Koristi se još u kombinaciji s CT-om kod ispitivanja mogu� e avulzije spinalnih  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na slici obratiti pa�nju na  kralješak 
C7 koji je pokriven sjenom ramena 
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korjenova. Radikulografija ukazuje na mjesto kompresije, ali je nespecifi� na u 

analizi multiplih i kompleksnih ekstraduralnih impresija kontrastnog stupca. 

Pretraga u funkcionalnom obliku kvalitetno registrira nestabilni segment, no 

zbog invazivnosti i mogu� ih komplikacija, mijelografija se  sve manje koristi. 

 

Kompjuterizirana aksijalna tomografija  (CT) je priznato najbolja 

metoda u vizualizaciji koštane kompresije u vertebralnom kanalu. Prilikom CT 

analize od posebnog je zna� aja što programi kojima se vrši analiza, mogu 

skenove kralješaka  prikazati kroz razli� ite “prozore” gusto� e Naime, tim 

postupkom se bolje ocrtava odre� ena gusto� a tkiva, tj. mo�e se izdvojiti  

odre� eni raspon koeficijenta apsorpcije u sintezi rekonstruirane slike iskazan u  

Hounsfieldovim jedinicama (HU). Za razliku od nativnog RTG snimanja gdje 

se razlika u apsorpciji manjoj od 5% ne mo�e evidentirati, kod CT snimanja 

apsorpcijska razlika manja od 1% se primje� uje. Osjetljivost CT je i do 100 

puta ve� a od klasi� nog RTG snimanja.  

Prednosti MS CT-a 

� Brzina pretrage; u kratkom vremenu od nekoliko minuta, mogu� e je skenirati     

� itavo tijelo bolesnika 

�  dobra vizualizacija kosti, intervertebralnih diskusa, krvi, stranih tijela 

� sagitalna i koronarna rekonstrukcija 
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� trodimenzionalni prikaz 

� cijena pretrage 

-   Slab prikaz struktura u kanalu – kralješni� ke mo�dine. 

                           
                                                 3D prikaz rotacijske frakture Th2                               
 
 

Nuklearna magnetska rezonancija je vizualno izrazito jasnija u odnosu na CT 

kod prikazivanja nekoštanih struktura, kao i u prostornom prikazu. Ima odli� an 

prikaz mekih � esti, lezije mo�dinskog tkiva i rupture ligamenata. 

 

    
MS CT luksacija C6/C7                         MRI  luksacija C6/C7 
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Stupanj deformacije mo�dinskog kanala dobro se evaluira na aksijalnim 

presjecima. Primjenom T1 i T2 mjerne slike, koje pokazuju razli� ite mjerne 

veli� ine vodikova iona u magnetskom polju, mo�e se razlikovati normalno 

tkivo od patološkog. Magnetska rezonancija je potpuno neinvazivna pretraga i 

iz toga razloga je vrlo atraktivna. Dobro se prikazuju ligamenti, a u T2W1 

mo�dinski edem, hematomijelija. Osteofiti kao i ostala kalcificirana tkiva na 

magnetu se prikazuju bez signala, ili s vrlo slabim signalom  stoga je MRI 

nedovoljno precizna u analizi koštanih struktura. Nedostatak uporabe MR u 

hitnoj primjeni jeste du�ina pretrage, poteško� e u monitoriranju - anesteziji 

bolesnika koji je na respiratoru zbog potrebe za posebnom opremom, 

osjetljivost na metalne implantacijske materijale (izuzev titanijuma),  zatvoreni 

prostor u kojem boravi bolesnik i cijena pretrage. 

 

Usporedni prikaz pretraga; CT           MRI T1,                            MRI T2. 
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STABILNOST KRALJEŠNICE 

Osnovne zna� ajke kralješnice su da omogu� i uspravan stav, prenosi te�inu, 

sudjeluje u kretanju i zašti� uje kralješni� nu mo�dinu. Najmanja funkcionalna 

jedinica kralješnice je jedan dinami� ki segment koji se sastoji od dva susjedna 

kralješka, intervertebralnog diskusa te povezuju� eg ligamentarnog aparata. 

Kralješci podnose uglavnom vertikalnu, kompresivnu silu i to  u smjeru : tijelo 

kralješka – intervertebralni diskus  - tijelo kralješka. Gibljivost kralješnice 

ponajviše ovisi o funkcionalnom stanju intervertebralnog diskusa  s obzirom da 

je savitljivost izme� u dva kralješka u direktnom odnosu sa kvadratom 

vertikalne visine diska i u indirektnom odnosu sa kvadratom njegovog 

horizontalnog promjera. Smjerove pokreta u pojedinim segmentima odre� uju 

polo�aji malih zglobova, dok intervertebralni diskusi, u pokretu, imaju ulogu 

poluzgloba koji dozvoljavaju samo odre� eni opseg intersegmentalne gibljivosti. 

Svako prekomjerno pove� anje pokretljivosti dinami� kog segmenta, unutar 

fiziološkog optere� enja, upu� uje na biomehani� ku nestabilnost. Promatranje 

me� ukralješni� kog spoja u horizontalnoj ravnini dovodi do saznanja o  three 

joint complex-u kojeg sa� injavaju intervertebralni disk i obostrano mali 

zglobovi. Nagla rotacija ili translacija, tj. bilo kakav pomak u jednoj to� ki 

navedenog trijasa, npr. u malom zglobu ili intervertebralnom diskusu, dovodi 

do pomaka u preostale dvije to� ke te dolazi do ošte� enja na nivou malog 

zgloba, razdora  zglobne � ahure,  hrskavi� ne destrukcije,  subluksacije, 

ošte� enja na i.v. diskusu itd.  

Iako je kralješnica gra� om mnogozglobni mehani� ki sustav, stabilnost je 

dobivena uravnote�enim odnosom opre� nih naprezanja; nukleusa u smjeru 

pritiska na trupove kralješaka i elasti� ne otpornosti ligamenata koji ih 

pribli�ava.  Na taj na� in omogu� eno je ograni� eno interkorporalno gibanje 

teoretski u svim smjerovima, no predodre� eno je polo�ajem malim zglobovima. 
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Oko 80% te�ine što trpi jedan dinami� ki segment (motion segment), prenosi se 

preko trupova kralješaka, a 20% preko faseta malih zglobova. 

Vratnu kralješnicu formira  sedam kralješaka od kojih su prva dva 

posebna. Atlas (C1), axis (C2) te dio lubanjske baze oko foramen magnuma sa 

kondilima (C0) povezani sa pripadaju� im svezama, formiraju tzv. gornju vratnu 

funkcijsku cjelinu (upper cervical spine), a preostalih pet kralješaka (C3-C7) 

donju funkcijsku cjelinu  (lover –subaxial cervical spine). Razlikuju se u 

slo�enosti biomehanike i slo�enosti kretnji. Oko 50 % cervikalne rotacije 

izvršava se u gornjem segmentu. Pojedina� no najja� e izra�ena rotacija glave je 

spoju izme� u drugog i tre� eg kralješka. Oko 80 % kretnji fleksija/ekstenzija 

vrata odigrava se u donjem segmentu   kao zbir  pojedina� nih kretnji izme� u 

kralješaka od C3 do C7,  iako se ante i retrofleksija glave, u najve� oj 

pojedina� noj kretnji, odigravaju u atlantookcipitalnom zglobu. Prijelaz prema 

prsnoj kralješnici  u dinami� kom smislu predstavlja jasno ograni� avanje kretnji, 

a time mjesto pove� ane ranjivosti.  

Prsna kralješnica se  prote�e od prvog do dvanaestog prsnog kralješka, i u 

spoju s prvih deset rebara  tvori � vrstu anatomsku konstrukciju – prsni koš. 

Preostala dva rebra i zadnja dva  prsna kralješka skupa s prvim i drugim 

slabinskim kralješkom, formiraju torakolumbalni spoj gdje je mogu� a ve� a 

mobilnost, ali time i vulnerabilnost.  

Kralješnica u slabinskom dijelu je izrazito optere� ena, a spoj sa fiksnim 

sakrumom  je mjesto lako mogu� ih traumatskih spondilolistezana.  
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Sile koje uzrokuju ošte� enja kralješnice djeluju u smjeru: 

·  aksijalna sila djeluje na kralješnicu po aksijalnoj osi  u smjeru kompresije 

(pritisak) ili distrakcije (razdvajanje). Sila kompresije uzrokuje, ovisno o 

snazi, djelomi� ne ili kompletne burst  (višekomadne,  kominutivne, 

rasprskavaju� e) frakture kralješka. Ukoliko je sila djelovanja po aksijalnoj 

osi pomaknuta više prema naprijed dolazi do kompresijske frakture samo 

trupa kralješka, a stra�nji elementi (tre� i stup) su obi� no neozlije� eni. 

·  Fleksijsko – kompresijska sila (aksijalno djelovanje sile kod blago 

flektirane vratne kralješnice) dovodi do puknu� a stra�njeg uzdu�nog 

ligamenata, te pomaknu� e  fragmenta stra�njeg dijela trupa kralješka, sa 

ili bez diskusa, prema kanalu što � esto dovodi do kompresije i ozljede 

mo�dine (tear-drop frakture).  

·   fleksijsko – distrakcijska  sila  stradavaju  stra�nji ligamentarni i koštani 

elementi kralješnice, a kod ja� e horizontalne disrupcije i razdvajanja 

spinozusa, lamina, transverzusa i pedunkula, nastaje tzv Chance fraktura 

kroz kost, � esto pra� ena  abdominalnim ozljedama. 

·  Hiperekstenzijska  sila dovodi do rupture prednjeg ligamenta (i diska), ali 

i do kompresijskih ošte� enja stra�njih dijelova kralješnice, tj. lamina, 

spinoznih nastavaka. 

·  Rotacijske ozljede kombiniraju kompresiju sa  fleksijsko-distrakcijskim 

mehanizmom uz djelovanje rotacijske sile. Nestabilni prijelomi.  

·  Shear,  translacijski prijelom. Naj� eš� e kao prednja traumatska 

spondilolisteza uz kompletnu ozljedu kralješni� ke mo�dine. 
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KLASIFIKACIJA PRIJELOMA KRALJEŠNICE 

 

Klasifikacije prijeloma su mnogobrojne, jer potje� u od razli� itih autora.  

Sve klasifikacije ozljeda kralješnice oslanjanju se na biomehaniku kralješnice, tj. 

proizlaze iz  podjele kralješnice na neke funkcijske cjeline. Iako su mehanizmi 

nastanka ozlje� ivanja poznati, a usaglašeni su, više-manje, i stavovi oko tipova 

prijeloma, ostaje još nedore� ena podjela vezana uz stabilitet. Naime razlikovanje 

stabilnog od nestabilnog prijeloma va�no je za odluku o daljnjem na� inu 

lije� enju.  

Nestabilna kralješnica  mo�e biti posljedica traume, bolesti ili stanje iza 

kirurškog tretmana. Nestabilnost kralješnice bila je predmetom brojnih studija, a 

me� u bazna istra�ivanja biomehanisti� kim pristupom idu radovi Roy-Camilla, 

Junghansa, Louisa. S obzirom na velik broj autora koji su se bavili ovom 

problematikom i klasifikacija je bila raznolika. Izdvajam samo neke, � eš� e 

spominjane: “Checklist”-a prema White i Panjabiu 28 , zatim  koncept “tri stupa” 

po Denisu iz 1983. g. 29,2, koncept "dva stupa" po Magerlu 1994. g. N.Boos i 

M.Aebi 2008. 

 

 

 

 
                                                 
2 Zaklju� ivati prema checklist zna� ilo bi uklju� iti sve faktore koji utje� u na stabilitet, a za svaki segment 
kralješnice razvijena je odgovaraju� a lista, koja se sastoji od fizikalnog pregleda, gibljivosti kralješnice i 
neurološkog statusa bolesnika. Tako na listu za slabinski dio kralješnice ulaze elementi koje treba vrednovati sa 
bodovima. Više od pet bodova ukazuje nanestabilnost. Neki od elemenata koji se procjenjuju su: 
�  uništeni ili nesposobni za svoju funkciju prednji elementi kralješnice (sadr�e prednji i stra�nji 

longitudinalni ligament i tijelo kralješka), (2 boda) 
�  stra�nji elementi kralješnice (lukovi sa svojim izdancima i odgovaraju� im ligamentima).   (2 boda) 
�  radiološka analiza translacije u sagitalnom smjeru za više od 4,5 mm ili 15%, tj. rotacije s angulacijom 

ve� om od 22 °   (2 boda) 
�  neurološko ošte� enje na nivou caudae equinae     (3 boda) 
�  nemogu� nost trpljenja fizi� kog optere� enja (1 bod). 

Iako se radi o multifaktorijalnoj analizi s relativno sigurnim parametrima, ipak zahtijeva dosta vremena te 
adekvatnu suradnju sa ispitanikom. 
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Klasifikasija po Denisu (prevladava u SAD). Podrazumijeva podjelu 

kralješnice u tri  virtuelna stupa po aksijalnoj osi. Postavka “tri stupa”  (Slika 3) 

ostvarena je za klasifikaciju torakolumbalnih prijeloma, ali se zbog prakti� nosti 

primjenjuje i na kralješnicu u cjelini. 

 

 

 

Prednji stup sa� injavaju prednji uzdu�ni ligament, prednje polovice korpusa i 

odgovaraju� i dio intervertebralnog diskusa 

Srednji stup tvore preostali dio korpusa i diskusa sa stra�njim uzdu�nim 

ligamentom te pedunkulom.3 

Stra�nji stup formiraju mali zglobovi s kapsulama i dijelovima lukova, te 

ligamenti izme� u svih nastavaka. 

 

Prema konceptu tri stupa, ukoliko su frakturirani elementi u dvama stupovima, 

dolazi do nestabilnosti koja ne mora biti nu�no povezana sa neurološkim 

ispadima, ali ukazuje na potrebu  kirurške stabilizacije. Denis razlikuje manje i 

ve� e ozljede. Manje ozljede uklju� uju prijelome artikularnih, transverzalnih i 

spinoznih nastavaka, te dijelova lamine, dok ve� e ozljede dijeli u kompresivne 

                                                 
3 McAfee je pojednostavnio klasifikacije prijeloma baziraju� i ih na CT analizi samo srednjeg stupa. 

Crvene vertikalne linije odre� uju 
granice zamišljenih stupova 
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frakture, burst frakture, fleksijsko-distrakcijske frakture (seat-belt) i frakture sa 

dislokacijom. 

 

AO/ASIF4 klasifikacija  (Magerl et al. 1994.) temelji se na teoriji o "dvama  

stupovima" kralješnice. Prednji stup se sastoji od trupova kralješaka i 

intervertebralnih diskusa i optere� en je pri kompresiji. Stra�nji stup se sastoji od 

pedunkula, lamina, zglobnih ploha, ligamenata i pod djelovanjem je  tenzijskih 

sila.  

Tip A  su kompresijske ozljede i javljaju se pri aksijalnom optere� enju 

(kompresijaka i burst prijelom).  

Tip B distrakcijske ozljede su fleksijsko – distrakcijske ili hiperekstenzijske 

ozljede i nastaju i u prednjoj i u stra�njoj kolumni. 

Tip C rotacijske ozljede su rezultat djelovanja prethodno opisanih sila u 

kombinaciji s rotacijskim silama. 

Svaki tip se dodatno dijeli u tri podgrupe. 

Iako postoji ve� i broj podjela vezanih uz razne autore, svi se u osnovi sla�u oko 

tipova prijeloma. Koji tip prijeloma � e nastati ovisi o smjeru i snazi  sile, o 

mjestu djelovanja sile kao i o polo�aju same kralješnice u momentu 

ozlje� ivanja. 

 

OZLJEDE VRATNE KRALJEŠNICE 

Ozljede vratne kralješnice pojavljuju se u 2-5 % traumatiziranih bolesnika i 

sudjeluju s  1/3  u ozljedama  kralješnice. 

Funkcionalno, vratna kralješnica je podijeljena u gornji segment od okciputa do 

C3  i u donji segment od C3 do C7. S lubanjom je spojena putem gornjeg zgloba 

glave, tj. atlanto-okcipitalnog zgloba. Prijelomi  kralješnice se mogu podijeliti 

na one koji nastaju u gornjem ili donjem  segmentu.  

 

                                                 
4 AO = Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen, ASIF=Association for the Study of Internal Fixation 
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Ozljede gornjeg segmenta vratne  kralješnice 

Prijelomi u gornjem segmentu � esto su me� usobno kombinirani izme� u C1, C2 

kralješka i pripaduju� ih ligamenata, no, zbog lakšeg u� enja biti � e opisani 

pojedina� no. 

·  Atlanto – okcipitalna dislokacija  je vrlo rijetka  ozljeda, no � esto  

fatalna. U osnovi dolazi do rupture ligamenta i atlantookcipitalne 

membrane uz gubitak stabiliteta kraniocervikalnog spoja. Da bi došlo do 

rupture ligamenta potrebna je jaka sila pa � esto nastaje i ve� a dislokacija u 

momentu ozlje� ivanja, 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 subarahnoidlnu 

hemoragiju u kraniocervikalnom prijelazu. 3D CT i MRI otkrivaju leziju. 

Dijeli se u tri grupe.5 Terapija je u imobilizaciji segmenta da se sprije� i 

sekundarno neurološko ošte� enje, bilo vanjskom halo fiksacijom ili 

operacijski fiksacijom. 

 

·  Atlanto-aksialna dislokacija  rijetka je kao izolirana ozljeda i to u 

slu� ajevima kada pukne stra�nji popre� ni ligament. � esta je u starijih 

bolesnika i bolesnika sa reumatoidnim artritisom. Po traumatskoj osnovi 

dijeli se na prednju, stra�nju, lateralnu i rotatornu subluksaciju6.   

                                                 
5 Tip I,  kada je glava pomaknuta prema naprijed u odnosu na atlas – prednja subluksacija, 
  Tip II, kada je glava odignuta od atlasa, distrakcija, 
  Tip III, kada je glava odmaknuta prema natrag u odnosu na atlas, stra�nja dislokacija 

 
6 Prednja dislokacija;  (ukoliko je udaljenost ve� a od 3 mm), posljedi� no puknu� u popre� nog 
ligamenta te se atlas odmaknuo od aksisa, Preporu� a se transartikularna fiksacija vijcima ili C1-C2 
fiksacija. Stra�nja; pri frakturama densa.Lateralna; pri frakturama lateralnih masa ili rupture 
alarnog ligamenta. Rotatorna dolazi kod zaklju� ane subluksacije i ima IV podtipa. � esto se vidi 
kod djece, preporu� a se vanjska fiksacija 4 – tj. Vertikalna pri rupturi alarnih ligamenata i 
tektorijalne membrane, lije� i se operacijski. 
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·  Prijelom okcipitalnog  kondila  kao izolirana ozljeda nastaju rijetko (tip 

I),  � eš� e kao produ�etak frakture baze lubanje (tip II) ili kao avulzija 

fragmenta kondila (tip IIII). Mo�e ga pratiti ispad donje grupe kranijalnih 

�ivaca. Preporu� eno lije� enje je vanjska imobilizacija halo trakcijom. 

 

·  Prijelomi  prvog vratnog kralješka atlasa � ine oko1-2 % svih fraktura , 

3-13 % cervikalnih fraktura i � esta je kombinacija prijeloma C1 i C2. 

Navodi se podjela na � etiri tipa; fraktura stra�njeg luka, fraktura prednjeg 

i stra�njeg luka na po dva mjesta – burst fraktura poznata i kao 

Jeffersonova fraktura, fraktura prednjeg luka, fraktura transverzalnog 

nastavka, te kominutivna fraktura lateralnih masa.  Lije� enje se zapo� inje 

vanjskom imobilizacijom (halo ili Minerva) kroz  10-12 tjedana, no 

ukoliko je rupturiran popre� ni ligament, mo�e do� i do razdvajanja 

lateralnih masa te je  potrebna  operacija. 

 

·  Prijelomi drugog vratnog kralješka, aksisa, u� estvuju s 20 % u svim 

prijelomima vratne kralješnice odraslih, dok su kod djece triput više 

prisutni. U osnovi su hiperekstenzijski prijelomi i u preko 65 % su 

zdru�eni s nekom varijantom atlanto-aksijalne lezije. Izdvajaju  se: 

frakture  densa aksisa,  traumatska spondilolisteza  C2, tzv. hangman´s 

fraktura, te preostali prijelomi � ine oko 20 % prijeloma aksisa. Mogu biti 

zahva� eni: tijelo aksisa, lateralne mase, spinozni nastavak. Smatraju s 

stabilnim prijelomima. 
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·  Prijelomi densa aksisa nastaju u prometnim nezgodama, padu sa 

visine, skijaškim nezgodama. � ine 10 – 15 % svih prijeloma vratne 

kralješnice. Fleksija je naj� eš� i mehanizam nastanka frakture sa 

pomakom C1-C2 ili atlantoaksijalne subluksacije  prema naprijed. 

Fraktura densa rje� e nastaje ekstenzijom i tada je vidljiv pomak densa 

prema natrag. Frakture densa naj� eš� e (80%) prolaze bez neuroloških 

ispada, ali sa bolovima u vratu, spazmom miši� a. Kod prijeloma densa 

aksisa razlikujemo tri tipa7. Ovi prijelomi se uspješno lije� e 

operacijom koja se mo�e izvesti postavljanjem dvaju vijaka kroz trup 

C2 prema kranijalno u smjeru densa i na taj na� in se � uva 

funkcionalnost, pokretljivost atlantoaksijalnog spoja. Fiksacija C1-C2 

mo�e se izvesti s dva  vijka postavljena s prednje strane i usmjerenim 

postrani� no u lateralne mase C1. Kod ovog pristupa se gubi 

funkcionalnost spoja, jer se me� usobno fiksiraju C1-C2; isto se mo�e 

u� initi i sa stra�nje strane. 

                                                 
7 Tip I : je rijedak, avulzijski prijelom vrška densa – mjesto insercije alarnog ligamenta. Lije� i se   

vanjskom imobilizacijom, visoki okovratnik.  

Tip II : naj� eš� i (70%), frakturna linija ide kroz bazu densa, a kod II A  vidljiva je višekomadna 

fraktura baze. Operacijska fiksacija se preporu� uje kada je  frakturna pukotina ve� a od 5 mm, 

nezadovoljavaju� a sanacija nakon vanjske imobilizacije, ruptura popre� nog ligamenta sa stra�njim 

pomakom – nestabilnost, nesraštavanje frakture kod starijih bolesnika. 

Tip III : frakturna linija zahva� a ve� i dio trupa C2 kralješka.Halo imobilizacija lije� i sa 

zadovoljavaju� im uspjehom, no, kod frakturnih pukotina širih od 6 mm preporu� uje se operacija. 
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                                          Prijelomi densa aksisa na tipi� nim mjestima.8 

·  Traumatska spondilolisteza  C2 - hangman´s fracture, nastaju 

bo� no od trupa C2 kralješka i to obostrano. Trup C2 se zajedno s 

densom  i atlasom, u bloku, pomi� e prema naprijed ili naginje prema 

naprijed. Mehanizam je hiperekstenzija s distrakcijom (ili aksijalnim 

optere� enjem što je mehanizam ozljede pri vješanju). Razlikuju se  tri 

tipa traumatske spondilolisteze9 . 

 

Ozljede donjeg  segmenta vratne kralješnice:  

 

Prijelomi u vratu � eš� e nastaju u  donjem segmentu (oko 80 %) i to 

najviše u podru� ju C5-C6 segmenta, a C5 je najugro�eniji  kralješak. � esto je 

prisutan neki od neuroloških ispada. 

                                                 
8 Preuzeto iz: Techniques in Spinal Fusion and Stabilization, P.W.Hitchon, et al., Thieme Medical 
Publisher,1995. 
9 Tip I: minimalni pomak C2 prema naprijed u odnosu na C3. Ova fraktura se mo�e uspješno lije� iti 
vanjskom fiksacijom kroz 12 tjedana. 
Tip II: pomak prema naprijed s rupturom diskusa i  
Tip III: pomak prema naprijed s dislokacijom zglobnih faseta  
Frakture tipa II i III se operiraju ukoliko je translacijski pomak � itavog bloka C2 prema naprijed u 
odnosu C3 ve� i od 3 mm, ili ako je vidljiva angulacija i izme� u trupova C2 i C3. Orijentacijska linija 
je vertikalna linija koja prati stra�nje rubove korpusa (poklapa se sa stra�njim longitudinalnim 
ligamentom). 
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Prijelomi u ovom dijelu kralješnice mogu se podijeliti na razne na� ine, no ono 

što je sigurno, to je da nema jedinstvenog i usaglašenog stava u klasifikaciji 

prijeloma kralješnice. 

 Pri ozlje� ivanju se stvaraju razli� iti prijelomi ovisno, s jedne strane o snazi, 

vektoru i srazu sile prema ciljnom segmentu kralješnice i s druge strane o 

poziciji vratne kralješnice u momentu ozlje� ivanja, tj. da li stoji u fiziološkoj 

poziciji, da li je rotirana ili flektirana u stranu.  

� esto citirana je klasifikacija je po Allenu i Fergusonu koja dijeli prijelome u 

šest grupa: kompresijsko-fleksijske, vertikalne kompresijske, kompresijsko 

ekstenzijske, distrakcijsko fleksijske, distrakcijsko ekstenzijske i lateralno 

fleksijske. Max Abei i sur. su modificirali, a Blauth doradio, klasifikaciju 

temeljenu na AO/ASIF shemi. Klasifikacija  zapo� inje podjelom u tri osnovne 

grupe A, B, C. One se potom dijele u po tri podgrupe koje detaljnije 

diferenciraju prijelome. Ove podgrupe se opet dijele u po tri grupe, vode� i u sve 

precizniju dijagnostiku. Ovim na� inom je u� injena podjela koja mo�e zadovoljiti 

potrebe šireg kruga korisnika (od studenta do  kirurga). 

·  Tip A, kompresijske ozljede, prednjih  elemenata uzrokovane 

kopresijskom silom  

o  A1 – impaktne, stabilne frakture tretiraju se konzervativnom 

imobilizacijom, no ukoliko prednja angulacija (traumatska kifoza) 

prelazi 15-20 º, primijenit � e se prednja operacijska stabilizacija 

o A2 – split frakture tako� er se lije� e imobilizacijom, no, ukoliko 

postoji neurološka simptomatologija pomakom koštanih ulomaka 

u� init � e se prednja dekompresija sa stabilizacijom 

o A3 - burst frakture razli� itog intenziteta, od onih bez vidljive 

kompresije ili neuroloških ispada koje se mogu se  lije� iti halo 

imobilizacijom kroz 3 mj., do zna� ajnih kompresija kanala gdje je 

potrebna rekonstrukcija prednjeg stupa korporektomijom i 

stabilizacijom.. 
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·  Tip B, distrakcijske ozljede, prednjih i stra�njih elemenata distrakcijom   

silom 

o B1,  distrakcijska ozljeda samo stra�njeg stupa se tretira 

konzervativno imobilizacijom.  

o B2 distrakcija stra�nje kolumne uz rupturu ligamentarnog 

kompleksa i uz prisutnu koštanu leziju prednje kolumne je  

nestabilan prijelom i mora se operirati   

o B3;  distrakcija prednje kolumne (nastala hiperekstenzijskom 

silom) s ozljedom ligamentarnog aparata i diskusa tako� er je 

nestabilna te se  mora operirati.  

 

         
              Shematski10 i radiološki prikaz prijeloma Tipa B2 

 

·  Tip C, rotacijske ozljede, prednjih i stra�njih elemenata rotacijskom 

silom 

o C1,  C2, C3, Ove frakture su vrlo nestabilne i trebaju se operirati. 

Najbolji rezultati se posti�u kombiniranim prednjim i stra�njim 

pristupom. 

                                                 
10 Preuzeto iz Clinical Symposia, Volumen 32, br 1. Netter-Ciba. 
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                              Shematski i  radiološki  prikaz prijeloma Tipa C3 

 

 

TRZAJNA OZLJEDA VRATNE KRALJEŠNICE –WHIPLASH IJURY 

 

Izraz trzajna ozljeda vratne kralješnice ne predstavlja dijagnozu ve�  mehanizam 

nastanka.  Opisana je prvi puta kao ozljeda u vagonima a danas je � eš� e vidljiva 

u prometu. Upotreba samoprilago� avaju� ih naslona za glavu, samozatezaju� ih 

pojaseva i zra� nih jastuka smanjuje u� estalost ove ozljede. 

Nastaje pri udaru u vozilo ozlije� enoga sa stra�nje strane kada ono bude sna�no 

odba� eno prema naprijed  skupa sa stolicom i tijelom, no glava zaostaje do 

krajnje  retrofleksije (hiperekstenzijska kretnja), te potom krene prema naprijed. 

Ukoliko vozilo naglo i zastane (auto ispred!)  glava se zaustavi  u hiperfleksiji. 

Prvo dolazi do istezanja prednjih dijelova vrata (m. stcm, laringsa), a potom i 

stra�njih dijelova (miši� a) vrata Trzajnoj ozljedi vrata su pridru�ene ozljede 

razli� itog stepena (Whiplash Associated Disordes –WAD) koje se prikazane 

kroz QTF protokol (Quibeck Task Force -QTF). 

 0  stupanj: samo anamnesti� ki podaci o mogu� oj ozljedi vrata, klini� ki b.o. 

I   stupanj: uko� en i/ili bolan vrat, bez klini� kih znakova ozljede, nema spazma 
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II   stupanj: uko� en i/ili bolan vrat, spazam PVM, ograni� ene neke kretnje, 

III  stupanj:II + dermatomskim neurološkim  ispadima, bla�e psihi� ke smetnje 

IV stupanj:III + neuroradiološki  instabilitet ili prijelom 

 

Klini � ki naj� eš� a simptomatologija  vezana je uz istegnu� e miši� a vrata 

(Distensio muscullorum colli) ili zglobnih � ahura i ligamenata, no mogu� i je i 

bla�i reverzibilni radikularni nadra�aj a izrazitije tegobe su rijetke i vezane su uz 

lezije diskusa, ligamenata ili prijelome kralješaka.  Lije� enje naj� eš� e traje par 

dana do par tjedana. Okovratnik se nosi od 2 do 7 dana (II, III, IV st.) uz nadzor  

nad nepotrebno dugim nošenjem. Ozlije� eni u II i III stupnju prolaze ciljanu 

obradu prema visini tegoba, a bolesnici IV stupnja prema algoritmu za ozljedu 

kralješnice. Tegobe kod IV stupnja se pojavljuju odmah, kod III st. odmah ili 

nakon par sati, kod II st. tijekom dana, a kod I st. mogu se javiti i slijede� i dan.  

Masovna u� estalost ovih nezgoda nije vezana samo uz pove� an promet ve�  i uz 

mogu� u rentnu fiksiranost, stoga je potrebno izvršiti klasificiranje bolesnika 

prema navedenom prtokolu  ve�  kod prvog javljanja lije� niku. 

 

 

OZLJEDE KRALJEŠNI � KE MO�DINE BEZ RADIOLOŠKI VIDLJIVOG 

OŠTE� ENJA - SCIWORA11 

 

Opisane su u djece do puberteta, gdje se ne nalazi vidljivih koštanih lezija. 

Dr�i se da je do�ivljena trauma dovela reverzibilne dislokacije, subluksacije, ali 

zbog hiperelasticiteta  nije ostala fiksirana. Od potrebe je u� initi MRI i 

funkcijske snimke kralješnice (instabilitet), postaviti imobilizaciju okovratnikom 

i ograni� iti rizi � nu fizi� ku aktivnost kroz par mjeseci. 

Kod bolesnika sa od ranije postoje� om spinalnom stenozom uzrokovanom 

ventralnim osteofitima (starija �ivotna dob) mo�e do� i do ozljede mo�dine 

                                                 
11 SCIWORA – Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality 
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mo�dine bez evidentne koštane frakture, nabijanjem na vlastite koštane 

izrasline. Dominira klini� ka slika središnjeg ošte� enja kralješni� ke mo�dine. 

                                                                                            

 
Slike prikazuju m ehanizam nastanka hiperekstenzijske ozljeda i MRI nalaz. 

 

 

 

 

 

PRSNO – SLABINSKI PRIJELOMI KRALJEŠNICE I KRI�NE KO STI 

 

U ovom segmentu kralješnice ima najviše prijeloma, preko 60 %.Podjela je 

vezana uz prijelome prsnih kralješaka u sastavu prsnog koša, prsno-slabinskog 

prijelaza te slabinskog i kri�nog segmenta.  

 

Klasifikacija i slikovni prikaz  prijeloma prema A0/ASIF  vidljiv je na donjoj 

shemi 12. 

 

             

                                                 
12Preuzeto iz: N.Boos, M. Aebi, Spinal Disorders, Fundamentals of Diagnosis and Tretment,  Springer-Verlag 
2008.  
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Naj� eš� a lokalizacija je u podru� ju od  11 prsnog do drugog slabinskog 

kralješka. Tu su nerijetke  seat-belt ozljede koje nastaju fleksijom-kompresijom 

prednjeg dijela kralješnice uz distrakciju stra�njih dijelova, a kao posljedica 

vezivanja putnika s pojasom u dvije to� ke. Velike krvne �ile retroperitonelnog 

prostora mogu biti ozlije� ene u kostolomima ovog segmenta kralješnice. 

Kralješni� ka mo�dina završava skeletotopski u visini prvog slabinskog 

kralješka, tako da se susre� emo s lezijama u podru� ju mo�dine, konusa 

medularisa i kaude ekvine. Ozljede neuralnih struktura pojavljuju se od 10 – 30 

                    Tip A                                         Tip B                                     Tip C 
                 kmpresijske ozljede              distrakcijske ozljede                 rotacijske ozljede 

      
 
 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
 

A1(impaktna fraktura)    B1( sa razdorom stra�njih lig)    C1 (Tip A s rotacijom) 

   A2 (split fraktura)              B2  (chance fraktura)              C2 (Tip B s rotacijom) 

            A3  (burst fraktura)           B3 (s prednjim lig. i disk.      C3 (shear ozljeda s rotacijom)   
                                                           razdorom) 
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% svih traumatiziranih bolesnika. � esto se susre� u i izolirani prijelomi trnastih 

ili  popre� nih nastavaka kralješaka bilo pojedina� no ili u seriji (npr. popre� ni 

nastavci prvog drugog, tre� eg slabinskog kralješka). 

Ozljede sakruma rijetko nastaju izolirano, ve�  se u sklopu opse�nije traume koja 

zahva� a zdjeli� ni obru� . Razlikujemo prijelome u podru� ju lateralnih masa, 

foraminalnoh otvora te središnjeg dijela, sa mogu� om kompromitacijom 

sakralnog pleksusa. Za stabilnost ove regija va�na je o� uvanost sakroilijakalnog 

zgloba. Lije� enje je naj� eš� e neoperacijsko. U slu� aju narušenog stabiliteta 

mogu� e je postavljanje unutrašnjeg ili vanjskog fiksatora. 

 

OSTEOPOROTI� NI PRIJELOMI KRALJEŠNICE 

 

Prije 40-desetih godina �ivota substantia spongiosa kralješka nosi više od 50% 

tereta, a nakon tog �ivotnog razdoblja substantia corticalis nosi više od 50% 

te�ine, objavili su u svojim istra�ivanjima Kirkaldy-Willis 1990. Ovi prijelomi 

u� estaliji su kod �ena (16%) u odnosu na muškarce (5%) i nastaju kod minorne 

traume.  

 

MRI pokazuju na 
kompresijske prijelome L4 i 
L1. Pomak koštanih ulomaka 
prema kanalu (L1). 
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 Dodatni rizi� ni faktori za frakturu kod osteoporoze su pove� ana te�ina, pušenje, 

alkohol, upotreba steroida. Potrebno je razjasniti eventualnu  patološku frakturu 

(tm). Neurološki ispadi su naj� eš� e blagi, a sklonost prema operacijskom 

lije� enju fiksacijom je niska. Perkutana vertebroplastika daje po� etne 

zadovoljavaju� e rezultate. 

 
 

 
 CT: Osteoporoti� na kompresijska fraktura  
 

Primarni zadatak lije� enja kod ovih prijeloma jest prevencija neurološkog 

ispada uz o� uvanje stabiliteta, no, obzirom da su operacijski i neoperacijski 

rezultati dobri, izbor na� ina lije� enja mora biti promišljen i individualan za 

svakog bolesnika.                  

       
 
 
LIJE � ENJE 

Lije� enje ozlije� ene kralješnice i njene mo�dine je kompleksno i zahtjeva 

timski rad. 

Imobilizacija kralješnice se mo�e uspostaviti postavljanjem razli� itih vanjskih 

pomagala za vratnu, prsnu i slabinsku kralješnicu  kao meki ili tvrdi okovratnici, 

cerviko-torakalne ortoze, prsne i slabinske ortoze.. Razli� ite su konstrukcije i 

ciljane namjene, a postavljaju se na zadovoljavaju� e korigiran polo�aj 



 32 

kralje�nice, no i sami mogu  podr�avati-korigirati trakciju (Halo, Minerva, 

pneumatski okovratnici). 

 

                          

                                                       Halo imobilizacija 

 

 Konstruirani su tako da budu što ugodniji i da omogu� avaju odr�avanje osobne 

higijene. Nekada je vode� i materijal bio gips, dok su danas u kombinaciji lakih 

metala i plastike. 

Medikamntozno lije� enje bazira se na protokolu za lije� enje akutne lezije 

mo�dinskog tkiva, u osnovi antiedematozna i neuroprotektivna terapija. 

Upotreba metilprednizolona smatrala se u� inkovitim lije� enjem, no neke novije 

studije ne potvr� uju u� inkovitost. Shema takvog lije� enja je sljede� a:   
NASCIS III ( The National Acute Spinal Cord Injury Study) 

Protektivni u� inak visokih doza metilprednizolona trebao bi se pokazati kod 30 

mg/kg u bolusu, potom 5.4 mg/kg/sat kroz 24 sata.Terapiju treba zapo� eti unutar 

8 h od ozlje� ivanja. 
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KIRURŠKI  POSTUPCI 

 

Ozljede kralješnice, poglavito one udru�ene sa neurološkim ispadima, 

zahtijevaju hitni dijagnosti� ki postupak kako bi se odredilo daljnje lije� enje. 

Danas postoje protokoli lije� enja (guidelines) koji olakšavaju taj postupak, a 

analize pokazuju da bitno utje� u (popravljaju) krajnji ishod lije� enja. Bez obzira 

na to što ih ima mnogo i strukturirani su prema potrebama i mogu� nostima 

pojedinih medicinskih sustava (dr�ava), algoritmi su im u na� elu sli� ni, te ih je 

opravdano koristiti i iz medikolegalnih razloga. 

Osnovni stav neurokirurškog lije� enja ozlije� ene kralješnice je 

dekompresijski u� inak na kralješni� ku mo�dinu i/ili spinalne korjenove, te 

prevencija sekundarnog neurološkog ošte� enja. Kompresija u neurotraumi 

nastaje razli� itim mehanizmima koji naglo narušavaju anatomsko-fiziološku 

cjelovitost mo�dinskog kanala okolnim koštanim fragmentima, rupturiranim i.v. 

diskusima, hematomima, luksacijama, translacijama itd 

Osnovne indikacija za operacijsko lije� enje su: 

·  kompresija kralješni� ke mo�dine  

·  ligamentarna ozljeda s nestabilnoš� u (neuroagresivni prijelomi) 

·  postraumatska ventralna angulacija ve� a od 15º sa su�enjem kanala 

·  kompresijska fraktura tijela kralješka preko 40% 

·  subluksacija ve� a od 20% 

 

Operacijski postupak ima za cilj osloba� anje – dekompresiju kanala/mo�dine, 

rekonstrukciju kanala, duralne vre� e, te  stabilizaciju kralješnice. Za podru� je 

gornjeg segmenta vratne kralješnice koristi se stra�nji pristup i to za atlanto-

aksijalnu i okcipitocervikalnu fuziju, te prednji pristup za fiksaciju densa. Na 

donji segment se mo�e pri� i sa prednje strane (� eš� e), sa stra�nje strane, te rje� e 

anterolateralno.  
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Pristup na prsnu kralješnicu mo�e biti s prednje ili stra�nje strane. Uobi� ajeno se 

koristi  stra�nji, dok je prednji pristup, kroz prsni koš, rje� i. Sli� no je i kod 

slabinskog dijela kralješnice gdje je prednji prilazi kroz retroperitoneum 

povremen, a stra�nji  u� estaliji.  Pristup na isti prijelom s prednje i stra�nje 

strane je  kombinirani i koristi se kod  360º fiksacije. 

Pristup na kralješnicu sa stra�nje strane je jednostavan, jer se ona nalazi 

površno, zašti� ena  ko�om, fascijom i muskulaturom. Za ulazak u kanal 

potrebno je skidanje lamine ili njenog dijela (laminektomija), a mo�e se 

pristupiti izme� u lamina otvaranjem �utog ligamenta (interlaminektomija, 

flavektomija). Korporektomija je otklanjanje  trupa kralješka. Operacijski 

zahvati se izvode u mikrokirurškoj tehnici, uz pomo�  raznih operacijskih 

pomagala koji se nalaze u operacijskoj dvorani: monopolarni kutor, bipolarne 

pincete, laser, ultrazvu� na pumpa, intraoperacijski RTG, CT pa � ak i MRI. Od 

pomo� i je i tzv. neuronavigacija, ciljno navo� enje,  kojom se mogu postaviti 

transpedunkularni vijci bez dodatnog RTG zra� enja. 

Zbog nestabilnosti koja je posljedica ozljede i sekundarno operacije,  � esto je 

potrebno uraditi stabilizaciju. U tu svrhu se koriste autotransplantati i razni 

implantacijski materijal kao što su vijci raznih oblika i veli� ina (kortikalni, 

spogiozni, poliaksijalni, sa mogušnoš� u zaklju� avanja, šipke, plo� ice, kukice, 

umjetni diskusi, dijelovi kralješaka…). Implantacijski materijal danas je 

uglavnom od titanijuma radi biološke podnošljivosti, � vrsto� e, i kasnije 

mogu� eg ponavljanja MRI.  
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   Prikaz po Smith- Robinsonu13 i RTG C5/C6 nakon veretrosinteze sa vlastitom   kosti 

 

 

Stabilizacija kralješnice se izvodi umetanjem, koštanog kalema vlastite kosti 

(dio crijevne kosti, dio tibije) ili iz "banke" kostiju, umetanjem  plasti� nih ili 

titanijumskih umetaka (cage) postavljanjem razli� itih plo� ica koje su u� vrš� ene  

vijcima. 

 

 

 

 

                                                 
13 Crte� preuzet iz Clinical Symposia, Volumen 32, br 1. Netter-Ciba. 
 

Slika pokazuje stanje  po 

vertebrosintezi C5/C6 umetanjem 

nosa� a (cagea) na mjesto i.v. 

diskusa koji je u ovom slu� aju 

plasti� ni nosa�  ispunjen s kosti i 

ima tri tanke vertikalne metalne 

sjene za identifikaciju polo�aja 

(crvena strelica). 



 36 

 

          
 Lijevo i u sredini: vertebrosinteza plo� icom (AO). Desno vertebrosinteza nakon 
korporektomije u� injena valjkastom titanijumskom mre�icom ispunjenom kosti i fiksiranoj sa 
plo� icom i vijcima. 
 
Jedan od prvih fiksatora kralješnice bio je  stabilizacijsko-distrakcijski  sustav 

po Harrigtonu koji se upotrebljavao u lije� enju skolioza, a iskorstio se i za 

lije� enje traume. 

                             
 Prijelom u predjelu prsno slabinskog spoja reponiran     
 i fiksiran po Harringtonu. 
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 Sila distrakcije  koristila je efekt ligamentotaksije djeluju� i na frakturirani 

kralješak preko dva zdrava dinami� ka segmenta iznad i ispod frakturiranog. 

Rezultati su bili zadovoljavaju� i, no imobilizirao se veliki dio kralješnice, što bi 

nakon otklanjanja fiksatora (oko 1 god) ostavljalo posljedice na mobilnost 

� itavog fiksiranog segmenta.  

 

 Današnji fiksatori su mehani� ki sklop vijaka (kukica) koji se postavlja 

kroz pedunkule u tijela kralješaka iznad i ispod frakturiranog,  te se me� usobno 

povezuju šipkama  u jednu cjelinu. Postoji veliki broj razli� itih sistema, ovisno o 

proizvo� a� u, no svi funkcioniraju pribli�no na isti na� in te se nazivaju 

transpedunkularnim fiksatorima. Ova fiksacija mo�e biti mono ili 

multisegementalna.   

 

 

 
 Izgled i polo�aj transpedunkularnih vijaka kod višesegmentalne fiksacije. 
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 Kiruška tehnika kojom se posti�e repozicija prijeloma trupa kralješka. 
 

            .  
Kontrolne RTG snimke nakon transpedunkularne fiksacije prsno-slabinskog spoja (lijevo i 
sredina) i slabinsko-kri�nog spoja. 
 

 

 
 
Transpedunkularno implantirani vijci   
u gornji i donji zdrav kralješak 
 
 
 
 
 
 
 
 
Distrakcijska repozicija 
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Prijeoperacijski nalaz (lijevo) i pslije ranspedunkularne fiksacij prsne kralješnice u 3D prikazu 

 

 

      
 Model umjetnih korpusa kralješaka i na� in njihove implantacije (prednji pristup). 
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Stalno se prezentiraju novi sistemi s ciljem dinami� ke komplementarnosti s 

funkcijom kralješnice, lakše i sigurnije ugradnje. Implantacijski materijal se 

mo�e (i ne mora) otkloniti, nakon što se završi biološka vertebrosinteza, a 

iskustva kod starijih bolesnika pokazuju da se implantacijski materijal ne vadi,  

jer su se  priviknuli na njega i ne �ele rizik nove operacije.   

 

 

 

 

 

. 
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