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1. uvOD

Ozljede kraljeSnice oduvijek su nosile visoki mbtéa, jer su stvarale teske
invalide koiji su bili nesposobni za samostalan tivovisni 0 tu 0] pomoi.
JosS je Hipokrat pisao o povredama kraljeSnicenimeodnosima prema paralizi.
Galen je eksperimentalno dokazao da prekid kraljggrmo dine dovodi do
paralize trupa i ekstremiteta. Leonardo da Vindb5@.-1519.) korektno je
opisao i oslikao kraljeSnicu, a Andreas Vesalilsldl — 1564.) objavio je prvi
anatomski atlas s detaljnim opisom kraljeSnice.debla ratovanja najbolje su
ukazivala na sve teske takovih ranjenika, jer su ratne doktrine tih vesia
prema takvim teskim ranjenicima imale viSe-manjevezivni stav. Tako npr.
u vrijeme rusko — turskog rata (1877.-1878.) snstmanjenika s ozljedom
kraljeSnice bila je 100%, dok je u balkanskom (d@12.-1913.) smrtnost kod
ozljeda kraljesnice iznosila oko 95 %. Tijekom py\8vjetskog rata smrtnost
kod ozljeda kraljeSnice iznosila je 62-80%. Izmealva svjetska rata postignut je
zna ajan je napredak medicine (otlgipenicilina 1929.), a na Internacionalnom
kongresu u Bernu 1932. g. raspravlja se o indjiaa i kontraindikacijama
operacijskog lijeenja ozljeda kraljeSnice. Drugi svjetski rat (194045.) donio
je veliki napredak u lijeenju i smrtnost je drastio reducirana, na 15%. Uvodi
se kirursko lijeenje ozljede kraljeSnice i mijenja doktrina kaoeditinska skrb
za takve bolesnike. Znajni napredak je postignut brzom evakuacijom i
transportom ozlijeenog do bolnice — kirurga, modernim ligmjem Soka i
infekcija, aplikacijom kemoterapeutika, antibi@tite transfuzije i nadomjestaka
krvi. Od sredine proslog stolja posebno dominira nagli razvoj rehabilitacije
bolesnika s ozlijeenom kraljeSnicom, poglavito njihovih komplikacijg
smanjenje smrtnosti ispod 10%. Jedna engleskgakmia je istra ivala

dugotrajno pre ivljavanje u bolesnika s ozljedonali@Sni ne mo dine, i to kroz



period od 50 godina, pokazala je da je uzrok sosttma prvom mjestu
respiracijski sustav, potom urinarni sustav i zasmane komplikacije. Visi rizik
smrtnosti imali su bolesnici s ozljedama na viSegreentima i starije ivotne
dobil

Danas ozljede kraljesnice podjednako nastaju u @rompri padovima na radu
ili u sportu, a manjim dijelom su posljedica rargaja u mirnodopskim
uvjetima.

Lije enje ozljeda kraljeSnice se stalno unapje. Postoji visSe protokola

lije enjakoji imaju vrlo sli ne osnovne stavove.

2. NEUROLOSKA PROCJENA

Ozljeda kraljeSnice, osim Sto mo e nastati izoloaresto dolazi u kombinaciji s
drugim ozljedama, nardo ukoliko su ozljede nastale uslijed padova dlike
brzine. Politraumatizirani bolesnik se mora zbmajana nain kao da je
zadobio i ozljedu kraljesnice sve dok se ona nkuisk Na isti nain se tretiraju

| bolesnici bez svijesti, bolesnici pod djelovanjatkohola, opojnih droga ili
medikamenata posebno ukoliko su bez svijesti. ®faljozljede kraljeSnice su
bol u vratu ili le ima, prisutnost neuroloskih ispada razne lokaljeac
intenziteta, a znakoviti su priapizam i abdominatliiganje, stoga je
neuroloSka procjena stanja bolesnika s ozljedondim® izuzetno va na.
Dobar neuroloski pregled je potreban radi odr@nja daljnjih dijagnostikih
postupaka. Mora biti cjelovit, razlii ozljede spinalnih korjenova, radikularne

iIspade od mijelopatskih ispada i ukazati pobli emasto — visinu lezije.

HL Frankel, et alt. Long-term survival in spinal cord injuy®fty year investigation, Spinal cord (1998)
36.266-274.



U upotrebi postoji vise skala procjenu stanja ozlijenog. Cilj svake skale je
da klini ka procjena, nakon ozljezanja le ne mo dine, bude uniformna,
razumljiva i jednostavna za upotrebu. U osnovi gestlvije skupine skala.
Skale prve skupinesu viSe fokusirane na procjenu neuroloskog defigit
ranom stadiju, nastalog kao rezultat samog oxigaja i one skoro uvijek
procjenjuju motoriki i senzoriki deficit (neurological examination scalesTu
se najes e spominjufrankel Scale, Lucas and Ducker's Neurotrauma
Motor Index, Sunnybrook, Botsford, i Yale scale, NACIS, i ASIA. Jedna od
najstarijin skala je ona po Frankelu (1969. g)eglj neuroloski ispadi

razvrstani u pet skupina ozremi 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 motorika i senzorna funkcija

1984. g. u American Spinal Injury Association sogirili Frankel-ovu skalu, te
dalje razvijali kao ASIA skala. Od 1996. g . AS$Rala je najraSirenija u

Klini koj praksi. ASIA protokol daje va ne informacijevasini i intenzitetu
lezije mo dine. Ispituje se i ocjenjuje funkcionabt temeljem izvoenja po pet
kretnji s rukama i po pet kretnji s nogama i tevg i desna strana, te ocjenjuju
od 0 do 5. Npr.: fleksija u laktu = miSbiceps = inervacija segment C5, ili
opru anje koljena = miSikvadriceps = segment L3. Zatim se ispituje osjet
(lagani dodir i ubod) po tijelu, po odrenim dermatomima, funkcija rektalnog

sfinktera, kremaster i bulbokavernozni refleks.



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 miSia ispod nivoa lezije, a viSe od polovice ispitanih
misi 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 miSi a ispod nivoa lezije, a viSe od polovice ispitanih
misSi a ima stupanj funkcionalnosti veod 3 (0-5).

ASIA E: normalna funkcija osjeta i pokretljivosti

Druga grupa skala viSe procjenjuju funkcijski status bolesnilezinu
oporavka, radnje koje bolesnik mo e i u kojem stupsamostalno izvoditi,
ovisnost o tuoj pomo i (functionaloutcome scales)Poznatije su Modified
Barthel Indeks - MBI, koja se kod nas najviSe penpyje, zatim Functional
Independence Measure — FIM, najraSirenija u svijgauQuadriplegic index of
Function- QIF, Spinal cord independence measuf@MSWalking Index for

spinal cord injury - WISCIitd.

TRAUMATSKA OZLJEDA KRALJESNI  NE MO DINE

Klasifikasija ozljeda kraljeSnice mo e biti injena na razlite naine, ovisno

0 pojedinim autorima ili Skolama.

Podjela ozljeda kraljeSnice prema patomorfologiiomjenaméoje su nastale
posljedi no ozlje ivanju; to su komocija kraljeSrke mo dine, edem
kraljeSni ke mo dine (restitutio ad integrum), kontuzija kegini ke mo dine,

hematomijelija, mijelomalacija, hematomi (epidurabubduralni i



intramedularni), hemisekcija i transekcija kralje&e mo dine. Klasifikacija se

mo e u initi i prema_neuroloskim ispadiniaji dominiraju klini kom slikom

kao i prema radioloSkom nalaziiz simptoma ine klini ku sliku bolesnika

koja dalje odreuje smjer dijagnostike, lij@nja i definira dijagnozu.
Transekcija je cjelovita poprena lezija mo dine, koja dovodi do potpunog
gubitka motorike i osjeta distalno od mjesta lezigo i voljne kontrole nad
mokrenjem i defekacijom. To je kompletna senzomokarkljenut svinh miSia
tijela (a ne samo udova) pa ukoliko takva ozljedstane na nivou prsne
kraljeSnice bolesnike biti paraplegian, a ukoliko nastane u vratnom dijelu
mo dine bolesnik e biti kvadriplegian. Kod tetraplegnog bolesnika izvan
funkcije su i meurebreni misii te je nedostatno disanje, jer bolesnik diSe samo
dijafragmalno (n.phrenicus - C4).
Zna i potpuna lezija dovodi do:
gubitka bilo kakve voljne kretnje ispod nivoa ozljanja,
gubitka osjeta za sve kvalitete
ispad vegetativnih funkcija
o plu ne komplikacije; hipoventilacija, bronhijalna hipekrecija
o0 vazomotoriki i termoregulacijski ispadi; pad tlaka, porast
temperature, termoregulacijska anhidroza
o rani abdominalni sindrom; paraliki ileus, meteorizam,
opstipacija,
0 gubitak kontrole sfinktera, mokrai mjehur i rektalna funkcija,
retencija, inkontinencija, priapizam
o metaboliki i endokrini poremeaj; proteinski katabolizam,
anemija

o0 ko ne trofi ke promjene; ulceracije, dekubitusi



Visoka lezija mo dine od C3 ili viSe, dovodi dolbo-cervikalne disocijacije,
rezultat ega je esto pulmonalni i/ili kardijalni arest i smrt. Bslaci su
kvadriplegi ni i ovisni o respiratoru.
Nepotpunaili djelomi na lezija mo dine podrazumijeva postojanje nekakve
motori ke funkcije ili senzibiliteta, minimalno tri segntarkaudalnije od nivoa
lezije mo dine.
Znaci nepotpune lezije su:

prisustvo bilo kakve voljne miane aktivnosti,

prisustvo osjeta oko anusa, voljna kontrakcijaakldg sfinktera,
Tipovi nepotpune lezije su:

SrediSnje oSteenje kraljeSnine mo dine(central cord syndromge

naj eSitip djelomi ne lezije.

o Odlikuje ga: izra ena disproporcija motokiog deficita izmeu
gornjih ekstremiteta koji su slabiji, i donjih eketniteta,

0 osjet dodira i duboki osjet su manje pogoi na nogama, a vise na

rukama

Strelica ukazuje na intramedularnu
leziju - kontuziju koja nastaje
uslijed hiperekstenzijske ozljede;
kod starijih osoba zbog prisustva
osteofita (slika), a kod ml#h zbog
akutne diskalne hernijacije,

dislokacije ili frakture.




Sindrom prednje sekcije mo dingchneiderov syanterior cord
syndromeMotori ka slabost ispod mjesta lezije gubitak osjeta iboli
temperature uz aivani taktilni i vibracijski senzibilitet. Nastajebog
pritiska na art. spinalis anterior i posljedk ishemije.

Brown-Sequard sidronfi sindrom lateralne hemisekci{ateral cord
syndromg Nastaje nags e kao rezultat penetriraja traume, ali i kod
hematoma, tumora, velikih lateralnih diskalnih hi@ceija. Manifestira se
homolateralnom motornom parezom ili plegijom s o&tem dubokim
senzibilitetom i heterolateralnom anestezijom zatesemperature i boli.

Ovaj sindrom ima relativno povoljan oporavak u cglinoa preostale.

Spinalni Sok se klini ki manifestira u gubitku svih neuroloskih funkcig
fizi ki mo dina nije prekinuta. Dominira flakcidna paizd, arefleksija, a
prvi znaci oporavka mogu se pdi javljati nakon tri tjedna ili kasnije.
Prognoza je bolja Sto se ranije pgu pojavljivati znaci oporavka, no
neuroloski deficit mo e zaostati i trajno. Osolst@pinalnog Soka jest da

mo e do i i do potpunog oporavka.

Kraljesni ka mo dina zavrSava u visini gornje plohe trupaljlegka L2, s
kraljesni kim konusom ¢onus medullarisi dalje se nastavljaju divergentni
snopovi korjenova spinalnih ivaca poput konjskega cauda equinakoji

segmentalno napustaju kanal.



Ozljede u visinmedularnog konuse imaju
sljede e znaajke:
Kompresija u visini L1-L2
Donja tri sakralna i kokcigealni
segment
Ispad senzibiliteta u obliku
“laha kih hla a”
Inkontinencija urina i fecesa

Bol nije dominantna

Ozljede u predjelkaude ekvine
Kompresija kaudalno od L2
Asimetri ni motori ki i osjetni
gubitak

Disfunkcije sfinktera

Radikulopatska bol — ishialgija

DIJAGNOST! Kl POSTUPCI

Detaljno uzimanje anamneze i/ili heteroanamneze diggocjene podatke
prvenstveno o mehanizmu nastanka oal@nja, zatim slijedi op i neuroloski
pregled s diferencijacijom ozljede i visine lezigedaljnje neuroradiolosko
otkrivanje oblika i ekstenzivnosti ozljede. Zavisob stanja bolesnika, sve se
radi u timu sa reanimatologom / anesteziologomsyeteSke ozljede kraljeSnice

u preko 50 % udru ene sa ostalim, kao Sto su dalglave. Bolesnici sa



ozljedom kraljeSnice i glave u preko 15 % imajC%sskor 8 ili ispaod.
Ozljede lokomotornog aparata su pridru ene u pr2kd&%, prsnih organa u

preko 20 % bolesnika sa ozljedom kraljeSnice.

Nativna RTG dijagnostika (nerijetko jedina u manjim ustanovama) radi se kod
svih bolesnika sa sumnjom na ozljedu kraljesSnice.

Oko 2/3 ozljeda kraljeSnice mogu biti vidljive madijalnoj AP i LL
snimci

Treba pratiti uzdu ni kontinuitet prednje i straenkorporalne linije da bi
se uoio stepeniasti prekid. Pomak do 3 mm je fizioloski.
Antero-posteriorni dijametar spinalnog kanala manjil3 mm ukazuje
na patolosko su enje kanala

Angulacija intervertebralnog prostora preko 118aéoloSka
Prevertebralni prostor kod odraslih iznosi: C1=10;n&2-C4 = 5-7 mm;
C5-C7=22mm

Kriti an je prijelaz C1,C2 kao i C7/Th1 zbog superporirajena.

Na slici obratiti pa nju na kraljeSak
C7 koji je pokriven sjenom ramena

Mijelografija , nekada esto koriStena pretraga, danas se rijetko koristi.
Jasno ocrtava neuralni prostor na vise segmen&@zujui na promjenu
geometrije intraduralnog prostora. Daje indirektmeakove za kompresiju.

Koristi se joS u kombinaciji s CT-om kod ispitivanpogue avulzije spinalnih
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korjenova. Radikulografija ukazuje na mjesto komspee ali je nespecifna u
analizi multiplih i kompleksnih ekstraduralnih ingsija kontrastnog stupca.
Pretraga u funkcionalnom obliku kvalitetno regrstrnestabilni segment, no

zbog invazivnosti i moguh komplikacija, mijelografija se sve manje korist

Kompjuterizirana aksijalna tomografija (CT) je priznato najbolja
metoda u vizualizaciji koStane kompresije u veréibym kanalu. Prilikom CT
analize od posebnog je zmga Sto programi kojima se vrSi analiza, mogu
skenove kraljeSaka prikazati kroz raié “prozore” gustoe Naime, tim
postupkom se bolje ocrtava odema gustoa tkiva, tj. moe se izdvojiti
odre eni raspon koeficijenta apsorpcije u sintezi rekamsane slike iskazan u
Hounsfieldovim jedinicama (HU). Za razliku od natog RTG snimanja gdje
se razlika u apsorpciji manjoj od 5% ne mo e evitati, kod CT snimanja
apsorpcijska razlika manja od 1% se primje. Osjetljivost CT je i do 100
puta vea od klasinog RTG snimanja.

Prednosti MS CT-a
Brzina pretrage; u kratkom vremenu od nekoliko rranmogue je skenirati
itavo tijelo bolesnika
dobra vizualizacija kosti, intervertebralnih disku krvi, stranih tijela

sagitalna i koronarna rekonstrukcija

11



trodimenzionalni prikaz
cijena pretrage

- Slab prikaz struktura u kanalu — kralje&e mo dine.

m
Pbkaz rotacijske frakture Th2

Nuklearna magnetska rezonancijge vizualno izrazito jasnija u odnosu na CT
kod prikazivanja nekoStanih struktura, kao i u psosom prikazu. Ima odlan

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

MS CT luksacija C6/C7 MRI luksacija C6/C7
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Stupan] deformacije mo dinskog kanala dobro se wval na aksijalnim

presjecima. Primjenom T1 i T2 mjerne slike, kojekgmuju razliite mjerne

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

tkivo od patoloSkog. Magnetska rezonancija je potpoeinvazivna pretraga i
iz toga razloga je vrlo atraktivha. Dobro se prigazligamenti, a u T2W1
mo dinski edem, hematomijelija. Osteofiti kao i alst kalcificirana tkiva na
magnetu se prikazuju bez signala, ili s vrlo slalsiignalom stoga je MRI
nedovoljno precizna u analizi koStanih strukturaedbistatak uporabe MR u
hitnoj primjeni jeste duina pretrage, poteSkou monitoriranju - anesteziji
bolesnika koji je na respiratoru zbog potrebe zassepoom opremom,
osjetljivost na metalne implantacijske materijaiitev titanijuma), zatvoreni

prostor u kojem boravi bolesnik i cijena pretrage.

Usporedni prikaz pretrag& T MRI T1, RNT2.
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STABILNOST KRALJESNICE

Osnovne znajke kraljesnice su da omoguispravan stav, prenosi te inu,
sudjeluje u kretanju i zastije kraljeSninu mo dinu. Najmanja funkcionalna
jedinica kraljeSnice je jedan dinarki segment koji se sastoji od dva susjedna
kraljeSka, intervertebralnog diskusa te povezeguligamentarnog aparata.
KraljeSci podnose uglavnom vertikalnu, kompresigiu i to u smjeru : tijelo
kraljeSka — intervertebralni diskus - tijelo keslka. Gibljivost kraljeSnice
ponajviSe ovisi o funkcionalnom stanju intervershbog diskusa s obzirom da
je savitljivost izmeu dva kraljeSka u direktnom odnosu sa kvadratom
vertikalne visine diska i u indirektnom odnosu sadkatom njegovog
horizontalnog promjera. Smjerove pokreta u pojedisegmentima odréju
polo aji malih zglobova, dok intervertebralni diskuu pokretu, imaju ulogu
poluzgloba koji dozvoljavaju samo odeni opseg intersegmentalne gibljivosti.
Svako prekomjerno povanje pokretljivosti dinamkog segmenta, unutar
fizioloSkog optereenja, upuuje na biomehanku nestabilnost. Promatranje
me ukraljeSnikog spoja u horizontalnoj ravnini dovodi do sazaamjthree
joint complexu kojeg sainjavaju intervertebralni disk i obostrano mali
zglobovi. Nagla rotacija ili translacija, tj. bikmkav pomak u jednoj tdi
navedenog trijasa, npr. u malom zglobu ili intetglkralnom diskusu, dovodi
do pomaka u preostale dvije k& te dolazi do oStenja na nivou malog
zgloba, razdora zglobnahure, hrskavne destrukcije, subluksacije,
oSte enja na i.v. diskusu itd.

lako je kraljeSnica graam mnogozglobni meharki sustav, stabilnost je
dobivena uravnote enim odnosom opnén naprezanja; nukleusa u smjeru
pritiska na trupove kraljeSaka i elast otpornosti ligamenata koji ih
pribli ava. Na taj nain omogueno je ogranieno interkorporalno gibanje

teoretski u svim smjerovima, no predodrao je polo ajem malim zglobovima.
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Oko 80% te ine Sto trpi jedan dinanmki segmentotion segmetprenosi se
preko trupova kraljeSaka, a 20% preko faseta nzglibbova.

Vratnu kraljesnicu formira sedam kraljeSaka odtkeyp prva dva
posebna. Atlas (C1), axis (C2) te dio lubanjskesb#o foramen magnuma sa

kondilima (C0O) povezani sa pripadaijon svezama, formiraju tzv. gornju vratnu

funkcijsku cjelinu(upper cervical sping a preostalih pet kraljeSaka (C3-C7)

donju funkcijsku cjelinu(lover —subaxial cervical spinefRazlikuju se u

slo enosti biomehanike i slo enosti kretnji. Oko 960 cervikalne rotacije
izvrSava se u gornjem segmentu. Pojedioanajjae izra ena rotacija glave je
spoju izmeu drugog i treeg kraljeSka. Oko 80 % kretniji fleksija/ekstenzija
vrata odigrava se u donjem segmentu kao zbiedoag nih kretnji izme u
kraljeSaka od C3 do C7, iako se ante i retrofjakgiave, u najvenj
pojedinanoj kretnji, odigravaju u atlantookcipitalnom zglolPrijelaz prema
prsnoj kraljesnici u dinamkom smislu predstavlja jasno ograawvanje kretniji,
a time mjesto poveane ranjivosti.

Prsna kraljeSnica se prote e od prvog do dvanggstenog kraljeska, i u
spoju s prvih deset rebara tvovrstu anatomsku konstrukciju — prsni kos.
Preostala dva rebra i zadnja dva prsna kraljesiass prvim i drugim

slabinskim kraljeskom, formiraju torakolumbalni §jgalje je mogua ve a

mobilnost, ali time i vulnerabilnost.
KraljeSnica u slabinskom dijelu je izrazito optexea, a spoj sa fiksnim

sakrumom je mjesto lako mogh traumatskih spondilolistezana.
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Sile koje uzrokuju oSteenja kraljeSnice djeluju u smjeru:
aksijalna siladjeluje na kraljeSnicu po aksijalnoj osi u smjkampresije
(pritisak) ili distrakcije (razdvajanje). Sila komgsije uzrokuje, ovisno o
shazi, djelomine ili kompletneburst (viSekomadne, kominutivne,
rasprskavajwe) frakture kraljeSka. Ukoliko je sila djelovanja aksijalnoj
osi pomaknuta viSe prema naprijed dolazi do konystesfrakture samo
trupa kraljeSka, a stra nji elementi (trestup) su obino neozlije eni.
Fleksijsko — kompresijsksila (aksijalno djelovanje sile kod blago
flektirane vratne kraljeSnice) dovodi gaknu a stra njeg uzdu nog
ligamenata, te pomakne fragmenta stra njeg dijela trupa kraljeSka, sa
ili bez diskusa, prema kanalu Stesto dovodi do kompresije i ozljede
mo dine (tear-dropfrakture).
fleksijsko — distrakcijskasila stradavaju stra nji ligamentarni i koStani
elementi kraljeSnice, a kod g horizontalne disrupcije i razdvajanja
spinozusa, lamina, transverzusa i pedunkula, rastafChancefraktura
kroz kost, esto praena abdominalnim ozljedama.
Hiperekstenzijskasila dovodi do rupture prednjeg ligamenta (i dislali
| do kompresijskih oStenja stra njih dijelova kraljeSnice, tj. lamina,
spinoznih nastavaka.
Rotacijske ozljedkombiniraju kompresiju sa fleksijsko-distrakcijsk
mehanizmom uz djelovanje rotacijske sile. Nestalpitipelomi.
Shear translacijski prijelom. Nags e kao prednja traumatska
spondilolisteza uz kompletnu ozljedu kralje&a mo dine.
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KLASIFIKACIJA PRIJELOMA KRALJESNICE

Klasifikacije prijeloma su mnogobrojne, jer potjeod razliitih autora.

Sve klasifikacije ozljeda kraljeSnice oslanjanjunsebiomehaniku kraljesnice, tj.
proizlaze iz podjele kraljeSnice na neke funkajshkeline. lako su mehanizmi
nastanka ozljgvanja poznati, a usaglaseni su, vise-manje, icstiawko tipova
prijeloma, ostaje joS nedomna podjela vezana uz stabilitet. Naime razlikowan]
stabilnog od nestabilnog prijeloma vano je za d&dluo daljnjem nanu
lije enju.

Nestabilna kraljeSnica mo e biti posljedica trayrbelesti ili stanje iza
kirurSkog tretmana. Nestabilnost kraljeSnice lgjedmetom brojnih studija, a
me u bazna istra ivanja biomehanidtim pristupom idu radovi Roy-Camilla,
Junghansa, Louisa. S obzirom na velik broj autojaski se bavili ovom
problematikom i klasifikacija je bila raznolika.dzajam samo nekegs e
spominjane“Checklist’-a prema White i Panjabit? , zatim koncept “tri stupa”
po Denisu iz 1983. g% koncept "dva stupa” po Magerlu 1994. g. N.Boos i
M.Aebi 2008.

2 7aklju ivati premachecklisizna ilo bi uklju iti sve faktore koji utjeu na stabilitet, a za svaki segment
kraljeSnice razvijena je odgovaragulista, koja se sastoji od fizikalnog pregledaljiiosti kraljeSnice i
neuroloSkog statusa bolesnika. Tako na listu Zzirgd&i dio kraljeSnice ulaze elementi koje trebednovati sa
bodovima. ViSe od pet bodova ukazuje nanestabiliNedti od elemenata koji se procjenjuju su:
unisteni ili nesposobni za svoju funkciju predi@raenti kraljeSnice (sadr e predniji i stra nji
longitudinalni ligament i tijelo kraljeska), (2 bad
stra nji elementi kraljeSnice (lukovi sa svojim eEmacima i odgovarajim ligamentima). (2 boda)
radioloSka analiza translacije u sagitalnom smigrviSe od 4,5 mmi ili 15%, tj. rotacije s anguleuwij
ve omod 22 ° (2 boda)
neuroloSko oStenje na nivou caudae equinae (3 boda)
nemogunost trpljenja fizikog optereenja (1 bod).
lako se radi o multifaktorijalnoj analizi s relatiy sigurnim parametrima, ipak zahtijeva dosta virearte
adekvatnu suradnju sa ispitanikom.
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Klasifikasija po Denisu (prevladava u SAD). Podrazumijeva podjelu
kraljeSnice u tri virtuelna stupa po aksijalnoij. #ostavka “tri stupa” (Slika 3)
ostvarena je za klasifikaciju torakolumbalnih dajea, ali se zbog prakmosti

primjenjuje i na kraljeSnicu u cjelini.

Crvene vertikalne linije odreiju
granice zamisljenih stupova

Prednji stupsa injavaju prednji uzdu ni ligament, prednje polovikerpusa i
odgovarajui dio intervertebralnog diskusa

Srednji stugvore preostali dio korpusa i diskusa sa stra njimalu nim
ligamentom te pedunkulofh.

Stra nji stupformiraju mali zglobovi s kapsulama i dijelovimzkbva, te

ligamenti izmeu svih nastavaka.

Prema konceptu tri stupa, ukoliko su frakturirden@enti u dvama stupovima,
dolazi do nestabilnosti koja ne mora biti nu no paaina sa neuroloskim
ispadima, ali ukazuje na potrebu kirurske staddig. Denis razlikuje manje i
ve e ozljede. Manje ozljede ukljuju prijelome artikularnih, transverzalnih i

spinoznih nastavaka, te dijelova lamine, dokevezljede dijeli u kompresivne

% McAfee je pojednostavnio klasifikacije prijelomadiraju i ih na CT analizi samo srednjeg stupa.
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frakture, burst frakture, fleksijsko-distrakcijskakture (seat-belt) i frakture sa
dislokacijom.

AO/ASIF* klasifikacija (Magerl et al. 1994.) temelji se na teoriji 0 "dwa
stupovima" kraljeSnice. Prednji stup se sastojiradova kraljeSaka i
intervertebralnih diskusa i opteen je pri kompresiji. Stra nji stup se sastoji od
pedunkula, lamina, zglobnih ploha, ligamenata i g@iovanjem je tenzijskih
sila.

Tip A su kompresijske ozljede i javljaju se pri aksi@moptereenju
(kompresijaka burstprijelom).

Tip B distrakcijske ozljede su fleksijsko — distrakcgsk hiperekstenzijske
ozljede i nastaju i u prednjoj i u stra njoj kolumn

Tip C rotacijske ozljede su rezultat djelovanja prettmdpisanih sila u
kombinaciji s rotacijskim silama.

Svaki tip se dodatno dijeli u tri podgrupe.

lako postoji vei broj podjela vezanih uz razne autore, svi senowissla u oko
tipova prijeloma. Koji tip prijelomae nastati ovisi 0 smjeru i snazi sile, o
mjestu djelovanja sile kao i o polo aju same kratjee u momentu

ozlje ivanja.

OZLJEDE VRATNE KRALJESNICE

Ozljede vratne kraljeSnice pojavljuju se u 2-5 &utnatiziranih bolesnika i
sudjeluju s 1/3 u ozljedama kraljeSnice.

Funkcionalno, vratna kraljeSnica je podijeljenaoung segment od okciputa do
C3 i udonji segment od C3 do C7. S lubanjom gesga putem gornjeg zgloba
glave, tj. atlanto-okcipitalnog zgloba. PrijelorkraljeSnice se mogu podijeliti

na one koji nastaju u gornjem ili donjem segmentu.

* AO = Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefrag@iF=Association for the Study of Internal Fixation
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Ozliede gornjeq segmenta vratne kraljeSnice

Prijelomi u gornjem segment@sto su meusobno kombinirani izmei C1, C2

kraljeSka i pripadujuh ligamenata, no, zbog lakSegemja biti e opisani

pojedinano.
Atlanto — okcipitalna dislokacija je vrlo rijetka ozljeda, no esto
fatalna. U osnovi dolazi do rupture ligamenta aatbokcipitalne
membrane uz gubitak stabiliteta kraniocervikalnpgjs. Da bi doslo do
rupture ligamenta potrebna je jaka sila pato nastaje i va dislokacija u
momentu ozljeivanja, te nastupa momentalna smrt. Nerijetko je u
kombinaciji s ozljedom glave/ mozga, prijelomom &da ili densa. Lako
se previdi na vertebrogramu, dok CT ukazuje narstieidinu
hemoragiju u kraniocervikalnom prijelazu. 3D CT RMotkrivaju leziju.
Dijeli se u tri grup€. Terapija je u imobilizaciji segmenta da se spiije
sekundarno neurolosko ostaje, bilo vanjskonhmalo fiksacijom ili

operacijski fiksacijom.

Atlanto-aksialna dislokacija rijetka je kao izolirana ozljeda i to u
slu ajevima kada pukne stra nji popra ligament. esta je u starijih
bolesnika i bolesnika sa reumatoidnim artritisom tfaumatskoj osnovi

dijeli se na prednju, stra nju, lateralnu i rotatarsubluksacijti

®>Tip |, kada je glava pomaknuta prema naprijedinosu na atlas — prednja subluksacija,
Tip Il, kada je glava odignuta od atlasa, distijak
Tip lll, kada je glava odmaknuta prema natraginosu na atlas, stra nja dislokacija

6 Prednja dislokacija; (ukoliko je udaljenost aeod 3 mm), posljedno puknuu poprenog
ligamenta te se atlas odmaknuo od aksisa, Prepaeitransartikularna fiksacija vijcima ili C1-C2
fiksacija. Stra nja; pri frakturama densa.Lateralpa frakturama lateralnih masa ili rupture
alarnog ligamenta. Rotatorna dolazi kod zaldjue subluksacije i ima IV podtipaesto se vidi

kod djece, prepora se vanjska fiksacija 4 — tj. Vertikalna pri ruptalarnih ligamenata i
tektorijalne membrane, lij@ése operacijski.
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Prijelom okcipitalnog kondila kao izolirana ozljeda nastaju rijetko (tip
), eS$e kao produ etak frakture baze lubanje (tip IDki#io avulzija
fragmenta kondila (tip 1lll). Mo e ga pratiti ispadbnje grupe kranijalnih
ivaca. Preporueno lije enje je vanjska imobilizacija halo trakcijom.

Prijelomi prvog vratnog kraljeska atlasa ine okol-2 % svih fraktura ,
3-13 % cervikalnih fraktura iesta je kombinacija prijeloma C1 i C2.
Navodi se podijela neetiri tipa; fraktura stra njeg luka, fraktura prgdg

| stra njeg luka na po dva mjesta — burst fraktpoanata i kao
Jeffersonovafraktura, fraktura prednjeg luka, fraktura trangaémog
nastavka, te kominutivna fraktura lateralnih malsge enje se zapanje
vanjskom imobilizacijom (halo ili Minerva) kroz 11P tjedana, no
ukoliko je rupturiran popreni ligament, mo e doi do razdvajanja

lateralnih masa te je potrebna operacija.

Prijelomi drugog vratnog kraljeSka, aksisa,u estvuju s 20 % u svim
prijelomima vratne kraljeSnice odraslih, dok su kipece triput visSe
prisutni. U osnovi su hiperekstenzijski prijelomu preko 65 % su

zdru eni s nekom varijantom atlanto-aksijalne lezigdvajaju se:
frakture densa aksisa, traumatska spondilolist@2atzv. hangman’s
fraktura, te preostali prijelomine oko 20 % prijeloma aksisa. Mogu biti
zahvaeni: tijelo aksisa, lateralne mase, spinozni nakta8matraju s

stabilnim prijelomima.

21



Prijelomi densaaksisa nastaju u prometnim nezgodama, padu sa
visine, skijaskim nezgodamaine 10 — 15 % svih prijeloma vratne
kraljeSnice. Fleksija je n&S i mehanizam nastanka frakture sa
pomakom C1-C2 ili atlantoaksijalne subluksacijeerpa naprijed.
Fraktura densa rj@ nastaje ekstenzijom i tada je vidljiv pomak densa
prema natrag. Frakture densa e&je (80%) prolaze bez neuroloskih
ispada, ali sa bolovima u vratu, spazmom raiSKod prijeloma densa
aksisa razlikujemo tri tigaOvi prijelomi se uspjesno lije

operacijom koja se mo e izvesti postavljanjem dwajaka kroz trup
C2 prema kranijalno u smjeru densa i na tajmae uva
funkcionalnost, pokretljivost atlantoaksijalnog gpd-iksacija C1-C2
Mo e se izvesti s dva vijka postaviljena s preditjane i usmjerenim
postranino u lateralne mase C1. Kod ovog pristupa se gubi
funkcionalnost spoja, jer se mesobno fiksiraju C1-C2; isto se mo e

u initi i sa stra nje strane.

! Tip |: je rijedak, avulzijski prijelom vrSka densa — siinsercije alarnog ligamenta. Lijese
vanjskom imobilizacijom, visoki okovratnik.

Tip Il : naj eSi (70%), frakturna linija ide kroz bazu densa, @ koA vidljiva je viSekomadna
fraktura baze. Operacijska fiksacija se prepojeikada je frakturna pukotina \aeod 5 mm,
nezadovoljavajua sanacija nakon vanjske imobilizacije, rupturarpamog ligamenta sa stra njim
pomakom — nestabilnost, nesraStavanje frakturestariih bolesnika.

Tip 11l : frakturna linija zahvaa ve i dio trupa C2 kraljeSka.Halo imobilizacija lijesa

zadovoljavajuim uspjehom, no, kod frakturnih pukotina Sirih othéh preporuuje se operacija.
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Prijelonensa aksisa na tipiim mjestima’
Traumatska spondilolisteza C2 - hangman’s fracturenastaju
bo no od trupa C2 kraljeSka i to obostrano. Trup C2agedno s
densom i atlasom, u bloku, poriprema naprijed ili naginje prema
naprijed. Mehanizam je hiperekstenzija s distrakuifili aksijalnim
optereenjem Sto je mehanizam ozljede pri vieSanju). Raglise tri

tipa traumatske spondilolisteze

Ozliede donjeq segmenta vratne kraljesnice:

Prijelomi u vratu eS e nastaju u donjem segmentu (oko 80 %) i to
najvise u podryu C5-C6 segmenta, a C5 je najugro eniji kraljeSassto je
prisutan neki od neuroloskih ispada.

8 Preuzeto iz: Techniques in Spinal Fusion and tatibn, P.W.Hitchon, et al., Thieme Medical
Publisher,1995.

o Tip I: minimalni pomak C2 prema naprijed u odnosud8. Ova fraktura se mo e uspjesno lije
vanjskom fiksacijom kroz 12 tjedana.

Tip II: pomak prema naprijed s rupturom diskusa i

Tip lll: pomak prema naprijed s dislokacijom zgldifaseta

Frakture tipa Il i Il se operiraju ukoliko je tralacijski pomak itavog bloka C2 prema naprijed u
odnosu C3 va od 3 mm, ili ako je vidljiva angulacija i izma trupova C2 i C3. Orijentacijska linija
je vertikalna linija koja prati stra nje rubove lgrsa (poklapa se sa stra njim longitudinalnim
ligamentom).
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Prijelomi u ovom dijelu kraljeSnice mogu se podijeia razne nane, no ono
Sto je sigurno, to je da nema jedinstvenog i usaglag stava u klasifikaciji
prijeloma kraljeSnice.

Pri ozlje ivanju se stvaraju raziti prijelomi ovisno, s jedne strane o snhazi,
vektoru i srazu sile prema ciljnom segmentu krailgSi s druge strane o
poziciji vratne kraljeSnice u momentu ozlpeanja, tj. da li stoji u fiziolosSkoj
poziciji, da li je rotirana ili flektirana u stranu

esto citirana je klasifikacija je po Allenu i Fesgunu koja dijeli prijelome u
Sest grupa: kompresijsko-fleksijske, vertikalne koesijske, kompresijsko
ekstenzijske, distrakcijsko fleksijske, distrakikgsekstenzijske i lateralno
fleksijske. Max Abei i sur. su modificirali, a Bltudoradio, klasifikaciju
temeljenu na AO/ASIF shemi. Klasifikacija zapge podjelom u tri osnovne
grupe A, B, C. One se potom dijele u po tri podgriupje detaljnije
diferenciraju prijelome. Ove podgrupe se opet dijepo tri grupe, vodeu sve
precizniju dijagnostiku. Ovim nagom je uinjena podjela koja mo e zadovoljiti
potrebe Sireg kruga korisnika (od studenta do rgayu

Tip A, kompresijske ozljede,prednjih elemenata uzrokovane
kopresijskom silom
o0 Al - impaktne, stabilne frakture tretiraju se konagimnom
imobilizacijom, no ukoliko prednja angulacija (traatska kifoza)
prelazi 15-20 °primijenit e se prednja operacijska stabilizacija
0 A2 —split frakture takoer se lije e imobilizacijom, no, ukoliko
postoji neuroloSka simptomatologija pomakom ko$tatiomaka
u init e se prednja dekompresija sa stabilizacijom
0 AS - burstfrakture razliitog intenziteta, od onih bez vidljive
kompresije ili neuroloskih ispada koje se moguige iti halo
imobilizacijom kroz 3 mj., do znajnih kompresija kanala gdije je
potrebna rekonstrukcija prednjeg stupa korporeljtomi

stabilizacijom..
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Tip B, distrakcijske ozljede, prednijih i stra njih elemenata distrakcijom
silom

o B1, distrakcijska ozljeda samo stra njeg stupa etrx
konzervativno imobilizacijom.

0 B2 distrakcija stra nje kolumne uz rupturu ligamemiag
kompleksa i uz prisutnu koStanu leziju prednje kuhe je
nestabilan prijelom i mora se operirati

o BS3; distrakcija prednje kolumne (nastala hiperekajskom
silom) s ozljedom ligamentarnog aparata i diskaka ter je

nestabilna te se mora operirati.

ShematsKii radioloski 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 wper
Najbolji rezultati se posti u kombiniranim prednjinstra njim

pristupom.

1 preuzeto iz Clinical Symposia, Volumen 32, br gttisr-Ciba.
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Shematski i radiddoprikaz prijeloma TipaC3

TRZAJINA OZLJEDA VRATNE KRALJESNICE —~WHIPLASH IJURY

Izraztrzajna ozljedavratne kraljeSnice ne predstavlja dijagnozu mehanizam
nastanka. Opisana je prvi puta kao ozljeda u viagga danas jees e vidljiva

u prometu. Upotreba samoprilagwaju ih naslona za glavu, samozatez#ju
pojaseva i zranih jastuka smanjuje estalost ove ozljede.

Nastaje pri udaru u vozilo ozlijenoga sa stra nje strane kada ono bude sna no
odbaeno prema naprijed skupa sa stolicom i tijelomglawa zaostaje do
krajnje retrofleksije (hiperekstenzijska kretnja) potom krene prema naprijed.
Ukoliko vozilo naglo i zastane (auto ispred!) gase zaustavi u hiperfleksiji.
Prvo dolazi do istezanja prednjih dijelova vrata gbem, laringsa), a potom i
stra njih dijelova (miSia) vrata Trzajnoj ozljedi vrata su pridru ene odke

razli itog stepenawWhiplashAssociatedisordes WAD) koje se prikazane
kroz QTF protokol QuibeckTaskForce-QTF).

0 stupanj: samo anamnesii podaci o moguoj ozljedi vrata, Kliniki b.o.

| stupanj: ukoen i/ili bolan vrat, bez klinkih znakova ozljede, nema spazma
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II' stupanj: ukoen i/ili bolan vrat, spazam PVM, ograane neke kretnje,
Il stupanj:Il + dermatomskim neuroloskim ispadima,dpsihi ke smetnje

IV stupanj:lll + neuroradioloski instabilitet ili ipglom

Klini ki naj eS a simptomatologija vezana je uz istegamisSi a vrata
(Distensio muscullorum colili zglobnih ahura i ligamenata, no mogye |
bla i reverzibilni radikularni nadra aj a izrazigjtegobe su rijetke i vezane su uz
lezije diskusa, ligamenata ili prijelome kraljeSakaje enje najes e traje par
dana do par tjedana. Okovratnik se nosi od 2 danadll, 111, IV st.) uz nadzor
nad nepotrebno dugim noSenjem. Ozlgei u Il i 11l stupnju prolaze ciljanu
obradu prema visini tegoba, a bolesnici IV stugmmma algoritmu za ozljedu
kraljeSnice. Tegobe kod IV stupnja se pojavljujumadh, kod Il st. odmabh ili
nakon par sati, kod Il st. tijekom dana, a kod hsdgu se javiti i slijede dan.
Masovna uestalost ovih nezgoda nije vezana samo uz @wvpromet vei uz
mogu u rentnu fiksiranost, stoga je potrebno izvrSiddificiranje bolesnika

prema navedenom prtokolu vkod prvog javljanja lijeniku.

OZLJEDE KRALJESNI KE MO DINE BEZ RADIOLOSKI VIDLJIVOG
OSTE ENJA - SCIWORAM

Opisane su u djece do puberteta, gdje se ne nadifjarin kosStanih lezija.
Dr i se da je do ivljena trauma dovela reverzibildeslokacije, subluksacije, ali
zbog hiperelasticiteta nije ostala fiksirana. @trgbe je uiniti MRI |
funkcijske snimke kraljeSnice (instabilitet), postaimobilizaciju okovratnikom
| ograni iti rizi nu fizi ku aktivnost kroz par mjeseci.
Kod bolesnika sa od ranije postapen spinalnom stenozom uzrokovanom

ventralnim osteofitima (starija ivotna dob) mo ®d do ozljede mo dine

1 SCIWORA —Spinal Cord I njury Without RadiographicAbnormality
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mo dine bez evidentne koStane frakture, nabijanenvlastite koStane

izrasline. Dominira klinika slikasrediSnjeg oSteenja kraljeSnike mo dine.

Slike prikazuju m ehanizam nastanka hipereksteregzljeda i MRI nalaz.

PRSNO — SLABINSKI PRIJELOMI KRALJESNICE | KRINE KO  STI

U ovom segmentu kraljesSnice ima najviSe prijeloprako 60 %.Podjela je
vezana uz prijelome prsnih kraljeSaka u sastauwuogr&oSa, prsno-slabinskog

prijelaza te slabinskog i kri nog segmenta.

Klasifikacija i slikovni prikaz prijeloma pren®0/ASIF vidljiv je na donjoj

shemi*?,

preuzeto iz: N.Boos, M. Aebi, Spinal Disorders, amentals of Diagnosis and Tretment, Springeraggr!
2008.

28



Tip A Tip B TipC
kmpresijske ozljede istihkcijske ozljede rotacijskejede

1
Al(impaktna fraktura) B1( sa razdorom stra njih lig) C1 (Tip A s rotacijom)
2
A2 (split fraktura) B2 (chancefraktura) C2 (Tip B s rotacijom)
3
A3 (burstfraktura) B3 (s prednjim lig. i disk. C3 (shearozljeda s rotacijom)
razdorom) -

Naj eS a lokalizacija je u podryu od 11 prsnog do drugog slabinskog
kraljeSka. Tu su nerijetkseat-beltozljede koje nastaju fleksijom-kompresijom
prednjeg dijela kraljeSnice uz distrakciju stramgijelova, a kao posljedica
vezivanja putnika s pojasom u dvije ke. Velike krvne ile retroperitonelnog
prostora mogu biti ozlijeene u kostolomima ovog segmenta kraljeSnice.
KraljeSni ka mo dina zavrSava skeletotopski u visini prvoatshskog

kraljeSka, tako da se susemo s lezijama u podrju mo dine, konusa

medularisa i kaude ekvine. Ozljede neuralnih stn&pojavljuju se od 10 — 30
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% svih traumatiziranih bolesnikaesto se susre i izolirani prijelomi trnastih

ili popre nih nastavaka kraljeSaka bilo pojedina ili u seriji (npr. popreni
nastavci prvog drugog, treg slabinskog kraljeska).

Ozljede sakruma rijetko nastaju izolirano, & u sklopu opse nije traume koja
zahvaa zdjeli ni obru . Razlikujemo prijelome u podrju lateralnih masa,
foraminalnoh otvora te srediSnjeg dijela, sa mogu kompromitacijom
sakralnog pleksusa. Za stabilnost ove regija v@emauvanost sakroilijakalnog
zgloba. Lije enje je najes e neoperacijsko. U slaju narusenog stabiliteta

mogu e je postavljanje unutrasnjeg ili vanjskog fiksator

OSTEOPOROTI NI PRIJELOMI KRALJESNICE

Prije 40-desetih godina ivota substantia spongkrsdjeSka nosi vise od 50%
tereta, a nakon tog ivotnog razdoblja substanbidicalis nosi vise od 50%

te ine, objavili su u svojim istra ivanjima KirkalgWillis 1990. Ovi prijelomi
u estaliji su kod ena (16%) u odnosu na muskarce)(B8astaju kod minorne

traume.

MRI pokazuju na
kompresijske prijelome L4 i
L1. Pomak koStanih ulomaka
prema kanalu (L1).

A
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Dodatni rizi ni faktori za frakturu kod osteoporoze su pauea te ina, pusenje,
alkohol, upotreba steroida. Potrebno je razjasngntualnu patolosku frakturu
(tm). Neuroloski ispadi su nags e blagi, a sklonost prema operacijskom

lije enju fiksacijom je niska. Perkutana vertebroplastikje poetne

zadovoljavajue rezultate.

CT: Osteoporotina kompresijska fraktura

Primarni zadatak lijeenja kod ovih prijeloma jest prevencija neuroloskog
Ispada uz auvanje stabiliteta, no, obzirom da su operacijsieoperacijski
rezultati dobri, izbor nana lije enja mora biti promisljen i individualan za

svakog bolesnika.

LIJE ENJE

Lije enje ozlije ene kraljeSnice i njene mo dine je kompleksno itgala
timski rad.
Imobilizacija kraljeSnice se mo e uspostaviti padianjem razliitih vanjskih
pomagala za vratnu, prsnu i slabinsku kraljesrkaeo meki ili tvrdi okovratnici,
cerviko-torakalne ortoze, prsne i slabinske ortoRazli ite su konstrukcije i

cillane namjene, a postavljaju se na zadovoljawakorigiran polo aj
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kralje nice, no i sami mogu podr avati-korigiratiakciju (Halo, Minerva,

pneumatski okovratnici).

Halo imobilizacija

Konstruirani su tako da budu Sto ugodniji i da gomn@vaju odr avanje osobne
higijene. Nekada je vodematerijal bio gips, dok su danas u kombinackita
metala i plastike.

Medikamntozno lijeenje bazira se na protokolu za lgmje akutne lezije

mo dinskog tkiva, u osnovi antiedematozna i neuobgktivna terapija.
Upotreba metilprednizolona smatrala sekovitim lije enjem, no neke novije
studije ne potvruju u inkovitost. Shema takvog lijenja je sljedea:

NASCIS Il ( The National Acute Spinal Cord InjuBtudy)

Protektivni uinak visokih doza metilprednizolona trebao bi skgrati kod 30
mg/kg u bolusu, potom 5.4 mg/kg/sat kroz 24 satafipi treba zapceti unutar

8 h od ozljeivanja.
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KIRURSKI POSTUPCI

Ozljede kraljeSnice, poglavito one udru ene sa akaskim ispadima,
zahtijevaju hitni dijagnostki postupak kako bi se odredilo daljnje lignje.
Danas postoje protokoli lijenja guideline$ koji olakSavaju taj postupak, a
analize pokazuju da bitno utje (popravljaju) krajnji ishod lijeenja. Bez obzira
na to Sto ih ima mnogo i strukturirani su premagoama i mogunostima
pojedinih medicinskih sustava (dr ava), algoritraiisn u naelu sli ni, te ih je
opravdano koristiti i iz medikolegalnih razloga.

Osnovni stav neurokirurskog lijenja ozlije ene kraljeSnice je
dekompresijski unak na kraljesniku mo dinu i/ili spinalne korjenove, te
prevencija sekundarnog neuroloSkog osiga. Kompresija u neurotraumi
nastaje razlitim mehanizmima koji naglo narusavaju anatomskafosku
cjelovitost mo dinskog kanala okolnim koStanim fragntima, rupturiranim i.v.
diskusima, hematomima, luksacijama, translacijaoha i
Osnovne indikacija za operacijsko lignje su:

kompresija kraljeSnke mo dine

ligamentarna ozljeda s nestabilnegneuroagresivni prijelomi)

postraumatska ventralna angulacijaaved 15° sa su enjem kanala

kompresijska fraktura tijela kraljeSka preko 40%

subluksacija vea od 20%

Operacijski postupak ima za cilj oslolamje — dekompresiju kanala/mo dine,
rekonstrukciju kanala, duralne vee te stabilizaciju kraljeSnice. Za pode
gornjeg segmenta vratne kraljeSnice koristi sergifaristup i to za atlanto-
aksijalnu 1 okcipitocervikalnu fuziju, te prednjiigtup za fiksaciju densa. Na
donji segment se mo e prisa prednje straneds e), sa stra nje strane, te rg

anterolateralno.
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Pristup na prsnu kraljeSnicu mo e biti s prednjetfa nje strane. Uobajeno se
koristi stra nji, dok je predniji pristup, kroz prskos, rjei. Sli no je i kod
slabinskog dijela kraljeSnice gdje je predniji pileroz retroperitoneum
povremen, a stra nji westaliji. Pristup na isti prijelom s prednje iastije
strane je kombinirani i koristi se kod 360° figa.

Pristup na kraljeSnicu sa stra nje strane je jetln@, jer se ona nalazi
povrsno, zaStena ko om, fascijom i muskulaturom. Za ulazak nda
potrebno je skidanje lamine ili njenog dijela (laktomija), a mo e se
pristupiti izme u lamina otvaranjem utog ligamenta (interlaminektja,
flavektomija). Korporektomija je otklanjanje trugealjeSka. Operacijski
zahvati se izvode u mikrokirurskoj tehnici, uz pomnaznih operacijskih
pomagala koji se nalaze u operacijskoj dvorani: opotarni kutor, bipolarne
pincete, laser, ultrazvaa pumpa, intraoperacijski RTG, CT pk i MRI. Od
pomoi je i tzv. neuronavigacija, ciljno navenje, kojom se mogu postaviti
transpedunkularni vijci bez dodatnog RTG =mgja.

Zbog nestabilnosti koja je posljedica ozljede isekarno operacije, esto je
potrebno uraditi stabilizaciju. U tu svrhu se kt@iautotransplantati i razni
implantacijski materijal kao Sto su vijci raznihliéga i veli ina (kortikalni,
spogiozni, poliaksijalni, sa mogusnoaszaklju avanja, Sipke, place, kukice,
umjetni diskusi, dijelovi kraljeSaka...). Implantakj materijal danas je
uglavnom od titanijuma radi bioloSke podnosljivpstirsto e, i kasnije

mogu eg ponavljanja MRI.
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Prikaz po Smith- Robinsofti RTG C5/C6 nakon veretrosinteze sa vlastitomstiko

Stabilizacija kraljeSnice se izvodi umetanjem, kosg kalema vlastite kosti
(dio crijevne kosti, dio tibije) ili iz "banke" kdigu, umetanjem plastnih ili
titanijumskih umetakac@ge postavljanjem razlitih plo ica koje su uvrs ene

vijcima.

Slika pokazuje stanje po
vertebrosintezi C5/C6 umetanjem
nosaa (Cageg na mjesto i.v.
diskusa koji je u ovom slaju
plasti ni nosa ispunjen s kosti i

ima tri tanke vertikalne metalne

A

sjene za identifikaciju polo aja

(crvena strelica).

13 Crte preuzet iz Clinical Symposia, Volumen 32,lbiNetter-Ciba.
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Lijevo i u sredini: vertebrosinteza piloom (AO). Desno vertebrosinteza nakon
korporektomije uinjena valjkastom titanijumskom mre icom ispunjendwsti i fiksiranoj sa
plo icom i vijcima.

Jedan od prvih fiksatora kraljeSnice bio je stahdijsko-distrakcijski sustav
po Harrigtonu koji se upotrebljavao u lignju skolioza, a iskorstio se i za

lije enje traume.

Prijelom u predjelu prsno slabinskog spoja repanmira
i fiksiran po Harringtonu.
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Sila distrakcije koristila je efekt ligamentotg&gdjeluju i na frakturirani
kraljeSak preko dva zdrava dinak® segmenta iznad i ispod frakturiranog.
Rezultati su bili zadovoljavaju no imobilizirao se veliki dio kraljesnice, Sto b
nakon otklanjanja fiksatora (oko 1 god) ostavljpdsljedice na mobilnost

itavog fiksiranog segmenta.

Danasnji fiksatori su mehati sklop vijaka (kukica) koji se postavlja
kroz pedunkule u tijela kraljeSaka iznad i ispaakfuriranog, te se masobno
povezuju Sipkama u jednu cjelinu. Postoji velikbjlrazli itih sistema, ovisno o
proizvo a u, no svi funkcioniraju pribli no na isti nan te se nazivaju
transpedunkularnim fiksatorima. Ova fiksacija mbig mono ili

multisegementalna.

Izgled i polo aj transpedunkularnih vijaka kod egegmentalne fiksacije.
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Transpedunkularno implantirani gij
u gornji i donji zdrav kraljeSak

Distrakcijska repozicija

Kiruska tehnika kojom se posti e repozicija prijeia trupa kraljeska.

Kontrolne RTG snimke nakon transpedunkularne fiksgrsno-slabinskog spoja (lijevo i
sredina) i slabinsko-kri nog spoja.
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Prijeoperacijski nalaz (lijevo) i pslije ranspedufdene fiksacij prsne kraljeSnice u 3D prikazu

Model umjetnih korpusa kraljeSaka i manjihove implantacije (predniji pristup).
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Stalno se prezentiraju novi sistemi s ciljem dindmikomplementarnosti s
funkcijom kraljeSnice, lakSe i sigurnije ugradripaplantacijski materijal se
mo e (i ne mora) otkloniti, nakon Sto se zavrSilbgka vertebrosinteza, a
iIskustva kod starijih bolesnika pokazuju da se angcijski materijal ne vadi,

jer su se priviknuli na njega i ne ele rizik nogperacije.
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