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POPIS KRATICA

ACLP — anterior cervical locking plate

ASIA — American Spinal Injury Association

AP — antero — posteriorno
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SAZETAK

KIRURSKO LIJECENJE OZLJEDA VRATNE KRALJEZNICE
Marina Pakulovié¢

Ozljede vratne kraljeznice Ceste su ozljede kostano—zglobnog sustava i mogu za
posljedicu imati i letalan zavrSetak. Stoga se ozljedama kraljeZnice i ozljedama kraljezni¢ne
mozdine treba pristupiti vrlo ozbiljno i pazljivo. Posljedice mogu biti mnogobrojne i vrlo
teske, kako za samoga pacijenta, tako i za pacijentovu blizu i dalju obitelj, te su velik
drustveno—ekonomski problem. Pacijentu i njegovoj obitelji se osim medicinske skrbi treba
pruziti 1 psiholoSka pomo¢ koja je u danaSnjim bolni¢kim uvjetima vrlo skromna ili gotovo da
je ni nema. Ovisno o stanju stanju pacijenata, kvaliteta Zivota je narusena te treba promisljati i

o nac¢inu poboljSanja i olakSavanju svakodnevice tesko ozlijedenih pacijenata.

S obzirom na prevalenciju ozljeda mlade dobne skupine, treba Sto vise raditi na

edukaciji stanovnistva i prevenciji.

Osvjescivanje 1 prevencija ozljeda su bitni, no u bolnickim uvjetima, kada je do
ozljede ve¢ doslo, treba minimalizirati komplikacije, osigurati pravodobno i pravilno lijeCenje

ozljeda te sustavno raditi na edukaciji kompletnog medicinskog tima.

Cijeli tim treba djelovati brzo, spretno i kooperativno, od samog mjesta nezgode do
bolnice, ukljucujuci sve djelatnike koji sudjeluju u dijagnostici, lije€enju i1 zdravstvenoj njezi
pacijenta. Od djelatnika hitne medicinske pomo¢i, kirurga, tima u hitnom bolni¢kom prijemu,
radiologa, inzinjera medicinske radiologije, anesteziologa, medicinskih sestara u JIL-u,

operacijskih sestara, anestezioloskih tehnicara, odjelnih sestara te fizioterapeuta.

Kljuéne rijeci: vratna kraljeznica, ozljede kraljeznice, ozljede kraljezni¢ne moZzdine,

pacijent



SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF CERVICAL SPINAL INJURIES
Marina DPakulovi¢

Cervical spine injuries are frequent injuries of the skeletal system and can result in a
lethal end. Therefore should spinal injuries and spinal cord injuries be treated very seriously
and carefully. Occurring consequences can be numerous and very serious, both for the patient
himself and for the patient's close and extended family, and are a major socio-economic
problem. In addition to a medical care, the patient and his family should also be provided with
psychological help and assistance, which is at the present hospital conditions very modest or
is almost non-existent. Depending on the patient's condition, the quality of life is impaired so
there should be taken in consideration the ways of improving and facilitating the daily life of

seriously injured patients.

Given that the prevalence of injuries is within the group of younger age, the priority
should be given to the education of the population and prevention.

Raising awareness and prevention of injuries are essential, but when an injury has
already occurred, in hospital conditions should be ensured the minimalization of
complications, timely and proper treatment of injuries and systematic work on education of

the entire medical team.

The whole team should act promptly, skilfully and cooperatively, from the accident
scene to the hospital, including all staff involved in the diagnosis, treatment and health care of
the patient. From emergency medical staff, surgeons, emergency hospital team, radiologists,
medical radiology engineers, anesthesiologists, nurses at the Intensive Treatment Unit,

surgery nurses, anesthesiology technicians, ward nurses and physical therapists.

Keywords: cervical spine, spinal injuries, spinal cord injuries, patient



1. ANATOMIJA

"Kraljeznica (columna vertebralis) uz lubanju i skelet prsnog kosa ¢ini aksijalni dio
skeleta, a proteze se od lubanje do zdjelice te je u odraslih ¢ine 33 do 34 kraljeska. U
prosjecne odrasle osobe dugacka je oko 70 cm i sastoji se od vratnog, prsnog, slabinskog,
sakralnog i kokcigealnog dijela. Kraljeznica je savijena u obliku dvostrukog slova "S” radi
bolje distribucije optereéenja, kao i pokretljivosti, pa tako razlikujemo vratnu i slabinsku
lordozu (konveksitet kurvature prema naprijed) te prsnu i sakralnu kifozu (konveksitet
kurvature prema straga). Od 33 kraljeska, od proksimalnog prema distalnom, razlikujemo 7
vratnih, 12 prsnih 1 5 slabinskih kraljezaka koji su slobodni. Izmedu trupova slobodnih
kraljezaka (osim izmedu prva dva vratna kraljeSka) nalaze se fibrokartilaginozni
intervertebralni diskusi koji su gradeni od dva osnovna dijela — jezgre (nucleus pulposus) i
prstena (annulus fibrosus). Intervertebralni diskusi omogucuju bolju distribuciju opterecenja
izmedu susjednih kraljezaka te djeluju poput gumenih amortizera i na taj nacin apsorbiraju
kineticku energiju prilikom stajanja, hodanja ili tr€anja. U isto vrijeme diskusi omogucuju
pokretljivost izmedu trupova kraljezaka koja je najveca u vratnom dijelu kraljeznice. Ispred i
ispod trupova nalaze se uzduzni prednji i straznji intervertebralni ligamenti koji imaju

potpornu ulogu te sprjecavaju hiperfleksiju i hiperekstenziju kraljeznice.

Kralje$ci se ubrajaju u nepravilne kosti (0ssa irregularia), no vecina ih je gradena od
trupa (corpus) s prednje strane te luka (arcus) sa straznje strane. Trup i luk kraljeska zatvaraju
foramen ili otvor kraljeska kroz koji prolazi kraljeznicna mozdina. Luk kraljeska sainjen je
od dva pedikla koji su usmjereni prema trupu kraljeska te dvije lamine spljostenog oblika koje
se spajaju straga u medijalnoj ravnini i na taj na¢in formiraju luk kraljeska. Pedikli na svojem
gornjem i donjem rubu imaju udubine i tako formiraju intervertebralne otvore ili foramene
kroz koje prolaze mozdinski zivei. Luk kraljeska ima sedam izdanaka. Na spoju dviju lamina
straga nalazi se trnasti nastavak (processus spinosus). Poprecni su nastavci (processus
transversus) parni i pruZaju se lateralno s obje strane luka kraljeSka. Spinozni i transverzalni
nastavci sluze kao pripojiSte ligamentima koji stabiliziraju 1 miSi¢ima koji pokrecu
kraljeZnicu. Dva su parna nastavka zglobni nastavci (processus articularis). Gornji i donji
artikularni nastavci pruzaju se prema susjednim kraljeScima kranijalno i kaudalno od spoja
lamine i pedikla. Ovi nastavci sluze uzglobljavanju susjednih kraljezaka u prave sinovijalne

zglobove te zbog toga sadrze zglobne plohe.



Funkcija i optereCenje kraljezaka znatno se mijenja kraniokaudalno pa je tako u
vratnih kraljezaka primarno obiljezje pokretljivost te su zbog toga obiljezja vratnih kraljezaka
prilagodena velikoj pokretljivosti. Karakterizira ih mali ovalni trup, veliki triangularni
vertebralni foramen, razdijeljeni spinozni nastavak te kanulirani transverzalni nastavak u
kojem se nalazi transverzalni otvor (foramen transversarium) kroz koji prolazi a.vertebralis.
Izmedu atlasa i axisa, odnosno prvog i drugog vratnog kraljeska ne nalazi se intervertebralni
disk. Atlas nema trup ni trnasti nastavak. Sastoji se od dva luka (prednji i straznji) koji se
spajaju u lateralnim masama (massae laterales). Na prednjem luku nalazi se zglobna ploha
kojom se atlas uzglobljava s densom (nastavkom aksisa). Massae laterales imaju zglobnu
plohu na kranijalnoj strani kojom se uzglobljavaju s kondilima okcipitalne kosti te na
kaudalnoj strani kojom se uzglobljavaju sa aksisom. Axis ili drugi vratni kraljezak ima trup i
luk. Od dodatnih obiljezja treba istaknuti proksimalni izdanak trupa u obliku zuba (dens axis)
kojim se aksis uzglobljava s lukom atlasa u trohoidni zglob koji omogucéava zakretanje ovih
kraljezaka (glave) oko vertikalne o0si. Kranijalno uz dens nalaze se i gornje zglobne plohe koje
odgovaraju artikulacijskim plohama massa laterales atlasa. Sedmi vratni kraljezak zbog
velikoga trnastog nastavka koji mozemo palpirati kroz kozu baze vrata nazivamo vertebra

prominens.

Glava je spojena sa kraljeznicom pomocu gornjeg i donjeg zgloba glave. Gornji
zglob (articulatio atlantooccipitalis) jajoliki je zglob kojem konveksna zglobna tijela Cine
kondili zatiljne kosti, a konkavna se nalaze na prvom vratnom kraljesku (atlas). Gibanja u
ovom zglobu vrSe se u dvije osi, oko poprecne osi glava se pregiba prema naprijed
(antefleksija) i prema natrag (retrofleksija). Oko sagitalne osi glava se sagiba u stranu

(laterofleksija).

Donji zglob glave (articulatio atlantoaxialis) spoj je prvog i drugog vratnog

kraljeska u kojem se vr$i rotacija glave u stranu.

Tijela kraljezaka medusobno su povezana intervertebralnim diskovima (disci
intervertebrales), vezivno-hrskavi¢nim plo¢ama kojima se visina od vratnih kraljezaka (oko 4
mm) povecava u slabinskom dijelu do otprilike 20 mm. U vanjskom dijelu diskovi imaju ¢vrst
vezivni prsten (anulus fibrosus), dok se u srediSnjem dijelu nalazi mekana Zelatinozna jezgra
(nucleus pulposus). Sredisnji dio omogucuje gibanje susjednih tijela kraljezaka te svojim
elastinim svojstvima ravnomjerno rasporeduje i ublazuje djelovanje sila i opterecenja koja

djeluju na kraljeznicu. Razli¢itim dnevnim aktivnostima nucleus pulposus pod silom tjelesne



tezine gubi vodu, te postaje tanji, Sto rezultira smanjenjem visine kraljeznice do 2 cm, a ovaj

proces je reverzibilan i tjelesna se visina vrac¢a u prvobitnu vrijednost nakon odmora.

Tijela kraljezaka ucvrSéuju prednja i straznja uzduzna sveza (ligg. longitudinale

anterius et posterius) koje sezu od tijela prvih vratnih kraljezaka do krizne kosti.

Lukovi susjednih kraljezaka Cvrsto su spojeni Cvrstim zutim elastiénim svezama

(ligg. flava).

Gibanja u kraljeZnici rezultat su malih gibanja izmedu 23 kraljeska. U vratnom dijelu
moguce su kretnje u svim smjerovima. Oko poprecne osi govorimo o pregibanju prema
naprijed (antefleksija) i natrag (retrofleksija), oko sagitalne osi u stranu (laterofleksija) te oko

vertikalne osi o rotaciji izmedu prvog i drugog vratnog kraljeska te cirkumdukeiji.

Ledna mozdina (medulla spinalis) dio je srediSnjeg ziv€anog sustava, nalazi se u
vertebralnom kanalu (canalis vertebralis), a duga je oko 42 c¢cm. Pocinje u visini foramena
magnuma, a zavrSava u visini prvog ili drugog lumbalnog kraljeska suZenjem (conus

medullaris).

Ledna mozdina poput mozga ima ovojnice koje je okruzuju. Vanjska ovojnica naziva
se dura mater spinalis, sastoji se od meningealnog lista koji nije srastao u periost kraljeska te
se izmedu dure mater spinalis i periosta kraljeska nalazi epiduralni prostor u kojem se nalaze
venski pleksusi i masno tkivo. Sljedece su ovojnice arachnoidea spinalis i pia mater spinalis,
izmedu njih se nalazi subarahnoidalni prostor koji je ispunjen cerebrospinalnim likvorom

(liquor cerebrospinalis).

Nn. cervicales — postoji osam pari cervikalnih zivaca. Prvi cervikalni zivci izlaze u
prostoru izmedu atlasa i okcipitalne kosti. Ostali prolaze kroz intervertebralne otvore izmedu
cervikalnih kraljezaka, a osmi cervikalni Zivac izlazi kroz intervertebralni otvor izmedu
sedmog cervikalnog i prvog torakalnog kraljeska. Prednje grane prvih cetiriju cervikalnih
zivaca formiraju plexus cervicalis, dok prednje grane donjih Cetiriju cervikalnih i prednja

grana torakalnog zivca formiraju plexus brachialis” (1).
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Slika 1. Anatomske ravnine i definicije poloZaja

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Anatomical-planes-and-position-definition-The-axial-

plane-also-called-transverse-plane_figl_ 303653621

2. BIOMEHANIKA KRALJEZNICE

Kraljeznica svojom ¢vrstocom 1 oblikom ima zastitnu funkciju kraljezni¢ne mozdine
i korijena zivaca. Normalnu biomehaniku kraljeznice ¢ine neometani rasponi kretnji izmedu
zglobova. Pokrete tijela kraljezaka i stupanj pomaka odreduju zglobovi i ligamenti koji zbog
svoje jacine, viskoznosti 1 elasti¢nosti imaju sposobnost apsorbiranja velike koli¢ine energije.
Longitudinalni i drugi ligamenti starenjem degeneriraju kao i sve spinalne strukture. O njima

ovisi raspon kretnji kraljeznice (2).

Funkcijski i biomehanicki, kraljeznicu sagledavamo zajedno s glavom koja svojom
masom odreduje prijenos statiCkih i dinamickih sila. MorfoloSki i biomehanicki, vratna
kraljeznica je samo gornji segment kraljeZnice, no poremecéaji u drugim segmentima
odrazavaju i u vratnom dijelu kraljeznice zbog dvonoznog hoda i uspravnog stava tijela.

Dakle, za vratnu kraljeznicu su vazni staticki i dinamicki odnosi zdjelice i donjih ekstremiteta.


https://www.researchgate.net/figure/Anatomical-planes-and-position-definition-The-axial-plane-also-called-transverse-plane_fig1_303653621
https://www.researchgate.net/figure/Anatomical-planes-and-position-definition-The-axial-plane-also-called-transverse-plane_fig1_303653621

Temeljne biomehanicke zadace kraljeznice:

e Prijenos sila i opterec¢enja od glave i trupa do zdjelice
e Omogucavanje potrebnih 1 zadovoljavaju¢ih fizioloskih pokreta izmedu
pojedinih dijelova tijela

e Zastita kraljezni¢ne mozdine od mehanickih sila ili Stetnih pokreta

3. KINEMATIKA KRALJEZNICE

Pokrete medu kraljeScima proucava kinematika. Dva faktora koja odreduju
pokretljivost kraljeznice su geometrija zglobnih ploha i mehanicke osobine pridodanih

struktura.

lako su pokreti glave i vratne kraljeznice kombinirani u atlantookcipitalnom,
atlantoaksijalnom zglobu i zglobovima izmedu ostalih vratnih kraljezaka postoje odredene

specifi¢nosti svakog segmenta.

Atlantookcipitalni zglob je prema obliku zglobnih tijela elipsoidan. Ta dva zgloba
zajedno tvore cjelinu djelujuéi kao jedan. Pokreti oko popreéne osi Su antero-posteriornog
smjera (fleksija i ekstenzija). Oko sagitalne osi je moguc¢a vrlo mala laterofleksija desno ili
lijevo, dok je ekstenzija ili fleksija je moguca oko 10 — 15°. Za razliku od ostalih segmenata

kraljeznice rotacije (pokreti oko okomite osi) kod vratne kraljeznice nisu moguce.

Pokreti u sva tri atlantoaksijalna zgloba oko okomite osi koju tvori zub aksisa

odvijaju se simultano. Pri tome lateralni atlantoaksijalni zglobovi podupiru 1 podrzavaju glavu

lijevo i desno 25 — 30°.

Izmedu svaka dva kraljeska ispod razine C3-C7 moguci pokreti su fleksija,
ekstenzija, laterofleksija i aksijalna rotacija.

Raspon pokreta fleksija-ekstenzija ovisi o geometriji i krutosti medukraljeznicke

ploce. To zna¢i da ¢e raspon tih pokreta biti veéi Sto je veca visina ploce 1 manji



anteroposteriorni promjer, odnosno pri lateralnoj fleksiji §to je manji latero-lateralni promjer.

S druge strane, Sto je ploca kruca to ¢e raspon pokreta biti manji.

Sveze u kinematici imaju vaznu ulogu. Pri ekstenziji i reklinaciji zateze se prednja
uzduzna sveza, dok se pri fleksiji zateZe straznja. Zute sveze i lig. nuchae se rastezu u fleksiji,
U prvotno stanje se vracaju pri ekstenziji. Time se odrZzava napetost i sprjecava se mogucnost

njihovog ulaska u kraljezni¢ni kanal.

Pokretljivost kraljeznice u svim smjerovima je gotovo 90°. Fleksija i ekstenzija u
atlantookcipitalnom zglobu iznosi oko 35°. Kada govorimo o rotaciji, u atlantoaksijalnom
zglobu se vrsi skoro 50 % svih rotacija vratne kraljeznice, dok se 40 % odvija u donjem
segmentu izmedu treéeg i sedmog vratnog kraljeSka. Maksimalna fleksija i ekstenzija se vrsi
izmedu cCetvrtog 1 petog vratnog kraljeska. Rasponi pokreta variraju i ovise o dobi i gipkosti

kraljeznice (3).

4. PREVALENCIJA OZLJEDA

Prevalencija fraktura vratne kraljeZznice kao posljedica traume ovisi o broju
populacije koju pokriva odredeni traumatoloski centar. Opcenito, priblizno 2-6 %
traumatiziranih pacijenata ima frakturu vratne kraljeznice. Ozljeda kraljezni¢ne moZdine
javlja se pretezno kod mladih muskaraca. Omjer muskaraca naspram zena je 4:1, ali zadnjih
godina se javlja porast ozljeda kod Zena (4). Vecina ozljeda medule su posljedica nestabilnih
fraktura cervikalne kraljeznice (5). Rizik prijeloma vratne kraljeznice kod traumatoloskih

pacijenata prikazan je u tablici 1.



Tablica 1 Rizici prijeloma vratne kraljeznice kod traumatoloskih pacijenata.

Prema: Rockwood and Green'’s Fractures in Adults.

Zari$ni neuroloski deficit 34.0
Nesvjestica 14.0
Prijelom lubanje 9.9
Kontuzija mozga 9.1
Intrakranijalni hematom 7.8
Prolazan gubitak svijesti 54
Razderotina glave 51

Nesrec¢a motornim vozilom velikom brzinom | 4.5

Ozljeda pjesaka automobilom 3.8
Prijelom mandibule 2.3
Prijelom lica 2.1
Razderotina lica 2.1
Intoksikacija 1.8
Prometna nezgoda motorom 14
Dob 1.04
Pad 1.0
Muski spol 1.0

Nesre¢a motornim vozilom malom brzinom 0.84

KoriStenje pojasa za vezanje 0.42

Udarac tupim predmetom 0.09




4.1. DEFINICIJE POIMOVA KOD OZLJEDE MEDULE

Tablica 2. Definicije pojmova kod ozljede medule.

Prema: Rockwood and Green's Fractures in Adults.

Poremecaj Gubitak motoricke i senzorne funkcije

Invalidnost Gubitak svakodnevnog funkcioniranja

Tetraplegija Gubitak motoricke i/ili senzorne funkcije u vratnom segmentu

Paraplegija Gubitak motoricke i/ili senzorne funkcije u torakalnom,
lumbalnom ili sakralnom segmentu

Miotom Skup misiénih vlakana motorickih aksona unutar svakog
segmenta zivca

Dermatom Kozno podrucje inervirano senzornim aksonom unutar svakog

segmenta zivca

Neuroloski nivo

Najkaudalniji nivo sa normalnom motorickom i senzornom

funkcijom na obje strane

Senzorni nivo

Najkaudalniji nivo sa normalnom senzornom funkcijom na obje

strane

Motori¢ki nivo

Najkaudalniji nivo sa normalnom motorickom funkcijom na

obje strane

Senzorni rezultat

Numericki zbroj senzornih poremecaja

Motoric¢ki rezultat

Numericki zbroj motorickih poremecaja

Nekompletna ozljeda

Parcijalno ocCuvanje senzorne i/ili motoricke funkcije ispod
neuroloskog nivoa 1 senzornog i/ili motorickog ocuvanja

najnizeg sakralnog segmenta

Kompletna ozljeda

Odsutnost senzornih i motoric¢kih funkcija u najnizem sakralnom

segmentu

Zona parcijalnog o¢uvanja

Dermatomi 1 miotomi kaudalno do razine neurolosSkog nivoa koji
ostaju parcijalno inervirani, koristi se samo kod kompletnih

ozljeda




U tablici 3 prikazan je utjecaj razine ozljede vratne kraljeznice na motorne i senzorne

funkcije.

Tablica 3. Utjecaj razine ozljede vratne kraljeznice na motorne i senzorne funkcije.

Prema: Modificirano prema Kurtovi¢ B. Zdravstvena njega neurokirurskih bolesnika str 147.

RAZINA OZLJEDE | MOTORNE FUNKCIJE SENZORNE FUNKCIJE
Cl1-C4 Kvadriplegija, gubitak svih | Gubitak svih senzornih
motornih funkcija od vrata nanize funkcija u vratu i nize
C5 Kvadriplegija, gubitak svih funkcija | Gubitak osjeta ispod kljuéne
ispod gornjeg dijela ramena kosti, veceg dijela ruku i Saka,
prsa, abdomen i  donji
ekstremiteti
C6 Kvadriplegija, gubitak svih funkcija | Gubitak svih osjeta kao i u C5,
ispod ramena i gornjih dijelova | ali postoji vise osjeta u rukama
ruku i palCevima prstiju
C7 Djelomi¢na kvadriplegija, gubitak | Gubitak osjeta ispod kljucne
funkcije u dijelovima ruku 1 Saka kosti i dijela ruku i Saka
C8 Djelomi¢na kvadriplegija, gubitak | Gubitak osjeta ispod prsa i
funkcije u dijelovima ruku i Saka dijelovima Saka
Thl-Thé Paraplegija, gubitak funkcija ispod | Gubitak osjeta od srednjeg
srednjeg dijela prsa dijela prsa prema dolje

5. MEHANIZAM I

KRALJEZNICE

BIOMEHANIKA

OZLJEDA

KraljeZnica je sastavljena od segmentalnih funkcionalnih jedinica koje su sastavljene

od dva susjedna kraljeska vezana u prednjoj kolumni intervertebralnim diskom te prednjim i
straznjim longitudinalnim ligamentom, dok straznju kolumnu ¢ine pedikli, lamine,
transverzalni 1 spinozni nastavci kraljezaka, parni mali (zigapofizealni) zglobovi te
interspinozni i supraspinozni ligamenti, zuti (ligamentum flavum) i ligamenti kapsule malih
zglobova. Odstupanja su u okcipito-atlasno-aksijalnom segmentu (C0-C1-C2) i sakrumu s

kokcigisom.

Kod ozljeda kraljeznice dolazi do kombiniranih miSi¢no-ligamentarno-kostano-

zglobnih oSte¢enja zato Sto jednu funkcionalnu jedinicu Cini vise razli¢itih struktura. Na



primjer, prijelomi tijela kraljezaka Cesto su vezani uz ozljede ligamenata straznje kolumne,
prednja distrakcija kroz intervertebralni disk prati rupture ligamenta straznjeg kompleksa ili

prijelome pedikla i lamine.

Najveci broj ozljeda se klinicki manifestira kao prijelom i luksacija. One su lako
prepoznatljive na konvencionalnim radioloskim snimkama. Ponekad dolazi do pogresne
interpretacije kada korpus privuce paznju, iako su za stabilitet kraljeznice bitniji straznji

elementi.

Do izoliranih ozljeda ligamenata i intervertebralnih diskova koje za posljedicu imaju
instabilitet ili ekstruziju diskova sa teskim neuroloskim o$te¢enjem, dolazi vrlo rijetko. Na
konvencionalnim radioloskim snimkama samo ponekad se jave indirektni znakovi ozljede te
je iz tog razloga postavljen radioloski pojam SCIWOR-a (spinal cord injury without
radiological abnormalities). S obzirom da je bez MR i CT mijelografije nemogucée postaviti

indikacije nastavka lijeCenja, oni su nezaobilazna metoda u dijagnostici.

5.1. MEHANIZAM OZLJEDE

Incidencija ozljeda kraljeznice sudjeluje u prosjeku sa 4 % u ukupnim kostano -
zglobnim ozljedama lokomotornog sustava. Biomehanicke znacajke te smjer i jacina sile
uvjetuju tip ozljede. Ucestalost ozljeda kraljeznice po funkcionalnim cjelinama prikazana je u

tablici 4.

Tablica 4. Ucestalost ozljeda kraljeznice po funkcionalnim cjelinama.

Prema: Perovic¢ D. Buljat G. Mehanizam i biomehanika ozljeda kraljeznice.

FUNKCIONALNA CJELINA % OZLJEDA KRALJEZNICE
C0-C2 gornja vratna 10
C3-C7 donja vratna 21
T1-T1lprsna 19
T12-L11 prsnoslabinski prijelaz 32
L2-L5 slabinska 18
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Iz gornje tablice mozemo vidjeti da je u klinickoj praksi po broju ozljeda vratna
kraljeznica na drugom mjestu. Na gornjoj vratnoj kraljeznici skoro je jednak uzrok prometne
nezgode i padovi, dok su sportske ozljede rijetke. Na donjoj vratnoj kraljeznici odskacu
prometne nezgode u velikom broju a prate ih ozljede kod skoka na glavu kod mlade dobne

skupine (6) sto je prikazano u tablici 5.

Tablica 5: Postotak uzroka kostano-zglobnih ozljeda kraljeznice prema funkcionalnim cjelinama.

Prema: Perovic¢ D. Buljat G. Mehanizam i biomehanika ozljeda kraljeznice.

UZROK Ci1-C2 C3-C7 T1-T11 T12-L1 L2-L5
Prometna
52 49 37 13 23

nesrec¢a
Pad u nivou
S 44 22 60 77 72
ili s visine
Direktan
udarac ili | 2 10 2 9 3
prignjecenje
Strijelne

<2 <1
ozljede
Zaranjanje

16
skokom

S obzirom da u Hrvatskoj ne postoji registar bolesnika s tetraplegijom i
paraplegijom, dostupni su samo statisticki podaci Specijalne bolnice za medicinsku
rehabilitaciju Varazdinske Toplice. Ta bolnica godisnje rehabilitira oko 100 novih pacijenata,
od Cega je 52 % pacijenata sa tetraplegijom, 46 % paraplegijom, te 2 % pacijenata s

neuroloskim ispadima bez odredene razine ozljede (7).
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5.2. BIOMEHANIKA OZLJEDE

lako kraljeznica funkcionira kao cjelina, a djelovanje sila translacije i rotacije su
slozeni procesi, biomehanika ozljeda kraljeznica je jos uvijek predmet istrazivanja. Da bismo
lakse razumjeli nastanak ozljeda, biomehaniku ozljeda promatramo kroz tri osnovne sile a to
su kompresija, torzija i tenzija-savijanje (6). Poznavanjem ovih sila razumije se mehanicka i

neuroloska stabilnost koja pomaze u izboru nacina lijecenja (8).

5.3. PODIJELA OZLJEDA KRALJEZNICE

e Jednostavne frakture — najcesce na trnastim i poprec¢nim nastavcima

e Kompresijske frakture — tijelo kraljeSka pritisnuto zbog hiperfleksijske
ozljede:

» Jeffersonova fraktura — fraktura atlasa nakon vertikalne kompresivne sile,
Cesto zavrSava letalno kao posljedica sekundarnog pomicanja koje uzrokuje
dislociranje koStanih fragmenata te dolazi do raskidanja medule 1 smrti

» Atlanto-okcipitalna dislokacija — odvajanje atlasa od zatiljne kosti koje
dovodi do smrti

» Fraktura densa — najc¢es¢i tip prijeloma, uzrokuje ju vertikalna kompresija uz
mogucu hiperekstenziju, najcesce kod pada na glavu

e Dislokacije — kada jedan kraljezak prelazi preko drugoga

e Subluksacije — djelomic¢na dislokacija jednog kraljeska preko drugoga (9)

6. GORNJA VRATNA KRALJEZNICA (C0-C2)

Kod pada udarcem u ¢elo javlja se hiperekstenzijska sila (savijanje-tenzija), dolazi
do udara okcipitalne kosti na straznji luk atlasa te dolazi do njegovog prijeloma pri ¢emu je

moguca ozljeda vertebralne arterije.
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Kod pada direktno na tjeme glave, dolazi do utiskivanja okcipitalnih kondila u masse
lateralis atlasa i prijeloma prednjeg i straznjeg luka. Naziva se i Jefferson-ov prijelom a javlja

se sa dva ili vise fragmenata.

Direktnu vezu izmedu smjera vektora sile i tipa prijeloma vidimo kod ozljede densa.
Ako dolazi do djelovanja sile savijanja u laterolateralnom smjeru dolazi do avulzije vrska —
tip 1, dok kod sile savijanja u anteroposteriornom smjeru dolazi do prijeloma Siroke baze
densa na trupu — tip 3. Kada dolazi do djelovanja sile izmedu ta dva smjera dolazi do
prijeloma densa — tip 2. Prednja i straznja dislokacija atlasa muguca su kod djelovanja sile

vece jacine u istom smjeru.

Prednja distrakcija sa frakturom pars interartikularisa (istmus) C2 kraljeska javlja se
kod hiperekstenzije glave i taj prijelom je poznat kao hangman's fracture kao kod izvrSavanja
kazne vjesanjem nekada, dok se danas javlja kod udarca u bradu i hiperekstenziji glave te kod

pada na glavu koja je ekstendirana.

7. DONJA VRATNA KRALJEZNICA (C3-C7)

Pri udarcu na tjeme moze do¢i do kompresijskog prijeloma trupa kraljeska ako se

aksijalna kompresijska sila prenese na donji dio kraljeznice.

Kod djelovanja sile savijanja u sagitalnoj ravnini (fleksije) javlja se distrakcija
straznjih 1 kompresija prednjih elemenata. Vrlo Cesto je ta kombinacija uzrok ozljede ili s
kompresivnim prijelomom, ili avulzijom gornje pokrovne plohe trupa gornjeg kraljeska i
subluksacijom gornjeg. Ako je sila veée jadine, dolazi do preskakanja ili prijeloma para
zglobnih nastavaka i distrakcije straznjih ligamentarnih struktura uz kompresiju korpusa
kraljeska. Kada se smjer sile promijeni u savijanje (ekstenziju) dolazi do distrakcije prednjih
ligamentarnih struktura i diska i prijeloma pedikla ili interartikularnog dijela i lamine

kraljeska. Klinicki se takve ozljede ocituju kao luksacije.

Unilateralna dislokacija vratne kraljeznice se javlja ako se uz tu silu javi sila

savijanja u frontalnoj ravnini (laterofleksija) i torzija u horizontalnoj ravnini.

13



Osim oste¢enja koStanog dijela kraljeznice moZe se javiti oSte¢enje kraljeznicne
mozdine i neuroloSkog ispada, iako biomahanicki medula omogucava odredeni postotak
deformacije bez organskog ili funkcionalnog ostecenja. Epiduralni prostor koji je ispunjen

masnim tkivom i subduralni prostor ispunjen likvorom sluzi kao njena zastita (6).

8. OSNOVE KLINICKOG PREGLEDA

Kod ozlijedenog pacijenta sa sumnjom na ozljedu vratne kraljeznice preporuca se

postavljanje imobilizacije te brz i pazljiv transport od mjesta nezgode do bolni¢kog centra

(10).

Kod pacijenta kod kojeg postoji sumnja na ozljedu kraljeznice prvenstveno treba
uzeti anamnezu i saznati lokalizaciju boli. Ono §to nas moze dovesti na pravi put je saznanje 0
okolnostima nastanka ozljede. Ukoliko je posrijedi prometna nezgoda da li je rije¢ o sudaru i
koje vrste, da 1i je rije¢ o izlijetanju sa ceste, koriStenje sigurnosnog pojasa i drugi korisni

podaci. Vazno je dobiti informacije i o postojanju tranzitornih neuroloskih deficita.

9. NEUROLOSKI PREGLED

Kod neuroloskog pregleda procjenjujemo motoriku (odsutnost ili prisutnost kretnji 1
gradaciju misiéne snage), osjet i reflekse. Radi pracenja neuroloskog statusa i izbjegavanja

razlika medu ispitiva¢ima stupanj misi¢ne snage je standardiziran i prikazan je u tablici 6.

14



Tablica 6. Stupnjevi misicne snage.

Prema Kvesi¢ D. Osnove klinickog pregleda, procjena neuroloskog statusa i pracenje neuroloskih

promjena u tijeku dijagnostike i lijecenja ozljeda kraljeznice.

Nema funkcije

Kontrakcija se moze palpirati, nema pokreta u zglobu

Kompletan opseg pokreta u zglobu (ROM), bez gravitacije (povlaci po podlozi)

Kompletan ROM protiv gravitacije (odiZe ekstremitet od podloge)

Kompletan ROM protiv gravitacije uz savladavanje slabog otpora

gl B~ W N | O

Normalna funkcija, kompletan ROM protiv gravitacije i otpora

Za procjenu motorike i osjetne snage kod ozljeda kraljezni¢ne mozdine Koristi se

skala po Frankelu i sli¢na je ASIA skali. Skala po Frankelu prikazana je u tablici 7.

Tablica 7. Skala po Frankelu.

Prema: Kvesi¢ D. Osnove klinickog pregleda, procjena neuroloskog statusa i pracenje neuroloskih

promjena u tijeku dijagnostike i lijecenja ozljeda kraljeznice.

Frankel A Kompletan deficit motorike i osjeta distalno od nivoa ozljede
Frankel B Nema motorike, inkompletan ispad osjeta

Inkompletan ispad motorike i1 osjeta, motorika nekorisna (pomice noge ali ne
Frankel C

hoda)
Frankel D Inkompletan ispad motorike i osjeta, motorika korisna (hoda uz pomoc)
Frankel E Uredni motorika i osjet

Kada neuroloski pregled pokaze da pacijent ima kompletan ispad motorike uz ispad

svih kvaliteta osjeta distalno od nivoa ozljede, govorimo o kompletnoj leziji mozdine koja

ima vrlo losu prognozu oporavka (11).
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Budni i kooperativni pacijenti zahtijevaju kompletan neuroloski pregled. American
Spinal Injury Association (ASIA) je identificirala klju¢éne minimalne elemente neuroloske
procjene kao preporuku za sve pacijente sa ozljedom kraljeznice. Klju¢ni elementi za
procjenu neuroloske funkcije su procjena snage pet specificnih misi¢a u svakom udu i ubod
iglom u 28 senzorickih lokacija na svakoj strani tijela. Sa svake strane tijela, pet miSic¢a
predstavlja segment vratne mozdine, drugih pet misi¢a lumbalni segment te su bodovani sa po
5 bodova na bodovnoj skali. Zbroj bodova svih 20 miSi¢a daje ukupni zbroj za svakog
pacijenta sa najve¢im mogucéim zbrojem od 100 bodova (za pacijente bez oStecenja). Za 28
senzornih dermatoma sa svake strane tijela, senzorne razine su bodovane od 0 do 2 boda na
skali. Pacijent sa normalnim osjetom je bodovan sa najve¢im zbrojem od 112 bodova (4).

ASIA skala je prikazana na slici 2.

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patient Name, Date/Time of Exam
A Sik cuassiFicanion oF sivaLcoro ey 1S CEBS Bkl -
G (ISNCSCI) NPT e e ey xaminer Name g
SENSORY SENSORY
MOTOR MOTOR
RI G H T KEY MUSCLES KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS KEY MUSCLES L E FT

Light Touch (LT) Pin Prick (PP) Light Touch (LT) Pin Prick (PP)

C2 C2
C3 C3
C4 C4
Elbow flexors C5 C5 Elbow fiexors
UER Wrist cé C6 Wwrist UEL
(Upper Extremity Right) Elbow c7 C7 Elbow (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (itte finger) T4 T4 Finger abductors (ittle finger)
Comments (Non-key Muscle? Reason for NT? Pain?): T2 T2
T3 T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 T4 0= total paralysis
T5 T5 1= palpable o visidle contraction
2= active movement, gravity eliminated
T6 T6 3= active movement, against gravity
T7 T7 4= active movement, against some resistance
5= active movement, against full resistance
T8 T8 §* = normal corrected for pain/disuse
T9 ° Key Sensory T9 NT = not testable
T10 Points T10 SENSORY
™ ™™ (SCORING ON REVERSE SIDE)
0= abse 2= nommal
Tlf I} 2 1= alaler::;l NT = not testable
Hip flexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee L3 L3 Knee LEL
(Lower Extremity Right)  Ankle dorsi L4 L4 Ankle dorsifl (Lower Extremity Left)
Long toe L5 L5 Long toe
Ankle plantar flexors S$1 S1 Ankle plantar flexors
S2 S2
(VAC) anal i S3 53 l'_] (DAP) Deep anal pressure
7 .
(Yes/No) I_l S4-5 845 (Yes/No)
RIGHT TOTALS I | | | | | I LEFT TOTALS
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[_J+uet[ J=uemstoma [ | ter[_|+1et[ |=remstoma |:] R J+ur[ J=crromc[ ] rep[__J+ e[ |=ppromac[ |
MAX (25) (25 (50) MAX (25) (25) MAX (56) (56) (112) MAX (56) (56) {112)
NEUROLOGICAL 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? (ncompiste nuies only)
LEVELS 1. SENSORY:] |:| o 1 Incomplete = Any sansary or mtorunclion in S45 ZONE OF PARTIAL SENSORY :] :]
S o revana " 2.MOTOR[_|[] (L) 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (41s) | ,,,PRESERVATION  moror ][]
This form may be copied freely but should not be altered without from the American Spinal Injury A i REV 0213

Slika 2. ASIA skala

lzvor: Rockwood and Green's Fractures in Adults
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Kod pacijenata koji nisu pri svijesti nije moguce napraviti neuroloski pregled te se

treba pazljivo inspicirati i palpirati. Ovratnik se ne smije skidati prije radioloske obrade zato

Sto u prosjeku 3-5 % pacijenata bez svijesti ima ozbiljnu ozljedu vratne kraljeznice (11).

10. SINDROMI INKOMPLETNE LEZIJE MEDULE

Sindromi inkompletnih lezija medule su skupine simptoma koji su grupirani u

sindrome inkompletne lezije medule a to su:

Brown Sequard sindrom — javlja se kod ozljede jedne lateralne polovine
medule i rezultira paralizom ipsilateralnih misi¢a ispod razine ozljede,
spasticitetom, hiperrefleksijom, kljenuti, gubitkom povrsnih refleksa te
pozitivnim Babinski refleksom. Javlja se i kontralateralni gubitak osjeta
temperature, boli i finog taktilnog osjeta. Ovaj sindrom javlja se najcesce kod
ozljeda vatrenim ili hladnim oruzjem. Kod ovog tipa ozljede je dobra
prognoza oporavka kontrole mjehura i analnog sfinktera. Od 60 pacijenata
njih 90 % je imalo neurolosko poboljsanje.

Central cord sindrom — javlja se kod ozljede centralnih dijelova medule,
najcesce kod ekstenzijskih ozljeda medule. Tipi¢no je da pacijenti ve¢ imaju
degenerativnu stenozu vratne kraljeznice, dakle kod starije populacije, te
straznji spondilofiti trupa kraljeSka i1 hipertroficni Zuti ligament stiS¢u
mozdinu sa straznje strane. Pacijenti imaju minimalnu do nikakvu motoricku
I senzornu funkciju u gornjim ekstremitetima dok su donji ekstremiteti
postedeni. 50% pacijenata kontrolira mokraéni mjehur i analni sfinkter i
pokretna je ali ve¢ina finu motoriku gornjih ekstremiteta nikada ne povrati.
Anterior cord sindrom — javlja se kod ozljede prednje 2/3 medule koja je
opskrbljena krvi prednjom spinalnom arterijom. Klasi¢ni mehanizam ozljede
je fleksijsko-kompresijska sila na vratnu kraljeZnicu. Pacijenti imaju
minimalnu ili nikakavu motornu funkciju. Sa¢uvan je samo grubi i duboki
podrazajni osjet. Javlja se flakcidna (atroficna) paraliza i1 fascikulacije
(miSiéni trzajevi)

Posterior cord sindrom — vrlo je rijetka ozljeda, izolirana je na straznju

kolumnu. Pacijenti gube propriceptivni osjet (12).
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11. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

11.1. KONVENCIONALNE RTG SNIMKE

Konvencionalne RTG snimke, su korektne u dijagnostici ako prikazuju kompletnu
lateralnu vizualizaciju vratne kraljeZnice. Moguénost pogreske je manja od 1 %. Osjetljivost
same lateralne vizualizacije je 83 %. Osjetljivost dodanih AP snimki sa otvorenim ustima je
gotovo 100% (4)

11.2. KOMPJIUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA (CT)

CT se koristi kao dodatak konvencionalnim RTG snimkama jer daje bolji prikaz
struktura zahvaljujuéi boljoj rezoluciji i kontrasnosti tkiva. Indikacije za CT su insuficijentan
prikaz kraniocerebralnog i cervikotorakalnog prijelaza, kod politraumatiziranih, za
preoperativnu evaluaciju nestabilnih prijeloma, kod neuroloskih ispada naoko stabilnih
prijeloma te kod fraktura kojima se ne moze odrediti stabilnost te kod manjih kompresijskih
prijeloma. Posebice je ucinkovit kod nestabilnih lezija straznje kolumne, kod lezija i
kompresija duralne vre¢e 1 intraduralnih struktura koStanim fragmentom, diskom ili

epiduralnim hematomom.

11.3. MIJELOGRAFIJA/CT MIJELOGRAFIJA

Indikacije za mijelografiju su prijelomi sa neurolo$kim deficitom a MR kada nije
moguce snimiti kontrastno sredstvo u subarahnoidalnom prostoru razdjeljuje intraduralne i
ekstraduralne strukture. Sa ovom pretragom mozemo dobiti uvid u leziju dure, avulziju
korjenova Zivaca te vidjeti epiduralne procese kao $to je hematom. Sve to moze upucivati na

leziju medule.
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114. MAGNETSKA REZONANCA (MR)

Magnetska rezonanca daje uvid u lezije mekih Cesti i medule. Metoda izbora kod
pacijenata sa neuroloskim ispadom kod kojih ne vidimo koStanu leziju. Njome se moze
prikazati akutna disrupcija ligamenata, edemi, hemoragije, i transekcije medule. Lezije
zglobne kapsule, interspinoznih ligamenata i ligamenta flava se slabije prikazuju (13).

12. CERVIKALNA TRAKCIJA

Taylor je jo§ 1929. godine predstavio drza¢ kao metodu trakcije za redukciju ozljeda
cervikalne kraljeznice. Crutchfield je 1933. godine predstavio klijeSta za cervikalnu trakciju.
Ta klijesta zahtijevaju postavljanje pinova blizu tjemene kosti te limitiraju broj sigurno
postavljenih trakcija zbog kontraindikacija. Gardner je 1973. godine njegov sistem poboljSao
tako S$to je kreirao klijeSta sa mogucénosti angulacije pinova. Ti pinovi ne zahtijevaju
postavljanje tako blizu tjemene kosti lubanje, te omogucava upotrebu vece sile za repoziciju

bez postavljanja pina u kost lubanje.

Pinovi se postavljaju u vanjsku stranu lubanje obostrano 1 c¢cm iznad uske. Pinovi
postavljeni sprijeda, drze glavu u relativnoj ekstenziji, dok postavljeni straga drze glavu u

fleksiji kao Sto je prikazano na slici 3.
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1968. godine je Nickel izumio Halo - prsten ¢iji se pinovi ostavljaju pomo¢u moment
kljuca snage 0,9 Nm. Dva prednja pina se postave sa prednje strane 1 cm iznad vanjske
treine obrva a dva straznja pina na 180° od prednjih. U nekim slucajevima se moze koristiti

veci broj pinova za bolju stabilnost i kontrolu (14).

Trakcija vratne kraljeznice se moze Koristiti kao privremena imobilizacija nestabilne
kraljeZznice na mjestu ozljede ili u hitnom prijemu. Prednost trakcije je izraZena 1 pri
premjestanju pacijenta izmedu klinika ili kod ¢ekanja na operativni zahvat. Puno ces¢e se
koristi za redukciju dislokacije vratne kraljeznice. Moze pruziti djelomi¢nu, ili ¢ak potpunu
dekompresiju  spinalnog kanala. Trakcija je kontraindicirana kod dislokacije

okcipitocervikalne kraljeznice (4).

Komplikacije trakcije su prevelika distrakcija, izazivanje ekstruzije diska te rizik od
neispravljanja kutnog deformiteta i oslobadanja pritiska na zivéano tkivo (15). Moze do¢i i do
oSte¢enja supraorbitalnog Zivca te penetracije pina u frontalni sinus. Kod Halo - prstena,
moguci su, s obzirom da se koristi kao trajno rjeSenje, pojava dekubitusa, iritacije koze i
infekcije tkiva Sto zahtijeva vadenje pinova. Infekcija je najcesca komplikacija Halo prstena
(14).

13. INDIKACIJE ZA OPERATIVNI ZAHVAT

Postoje ¢vrste indikacije za operativni zahvat kod ozljeda kraljeznice. Progresivni
neuroloski deficit je hitna situacija i zbog toga bi se trebala brzo dijagnosticirati pomo¢u MR-
a ili CT-a ukoliko MR nije dostupan. Ukoliko postoji kompresija neuroloskih struktura,
dekompresija treba biti ucinjena hitno. Ozljede sa kompletnim neuroloSkim ispadom

zahtijevaju stabilizaciju radi pocetka rane rehabilitacije (16).

Kod ligamentarnih ozljeda i fraktura sa znac¢ajnim pomakom postavlja se indikacija
za operativni zahvat. To ukljucuje atlantookcipitalne dislokacije, C1, C2 frakture za ozljedom
transverzalnog atlantalnog ligamenta, dislocirane hangman frakture sa ozljedom diska na
nivou C2-C3 i frakture subaksijalne kraljeznice sa distrakcijom ili rotacijom uz ozljedu diska
@an).
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Ciljevi lijecenja pacijenta sa ozljedom kraljeznice su stabilna kraljeznica bez bolova,
prevencija pogorsanja neuroloSkog deficita, i omogucavanje uvjeta za poboljSanje stanja
neuroloSkog deficita. Neuroloski i biomehanicki ciljevi su odvojeni ali su i u medusobnom
odnosu, te se 0 njima mora misliti zajedno radije nego kao o posebnim segmentima. U tom

slucaju i rehabilitacija pacijenta biti ¢e optimalna.

14. PRIPREMA ZA OPERATIVNI ZAHVAT

Kada je postavljena indikacija za operativni zahvat, sljede¢e pripreme su nuzne za

osiguravanje optimalnog ishoda. Odluka mora biti donesena o:

1. Vremenu zahvata
2. Preoperatvnom planiranju i pripremi
3. Operativnom pristupu:
e Zadekompresiju
e Zastabilizaciju
4. Metodi stabilizacije

Operativni zahvat bi trebao biti izveden hitno kod pacijenata sa progresivnim
neuroloskim pogorSanjem. Primarni cilj u tom slucaju je dekompresija neuroloskih struktura i

stabilizacija kraljeznice (16).

Kako znanost i klinicka izvjeS¢a nisu objavili rezultate istrazivanja, nema
definitivnih preporuka o preporu¢enom vremenu operativnog zahvata (4) iako bi pacijenti sa
neuroloskim ispadom Koji su stabilni, mogli imati koristi od zahvata koji je izveden unutar
prvih 24 sata od ozljede (16). Znanstvene studije gotovo uniformirano podrzavaju korist rane

dekompresije kod ozljeda kraljezni¢ne mozdine (4).

Anestezioloska priprema treba ukljucivati procjenu diSnih puteva, provjeru
komorbiditeta te potrebu za analgezijom i lijekovima. U suradnji sa cijelim timom treba
planirati pozicioniranje pacijenta, kardiovaskularnu potporu kod znacajnog gubitka krvi,

dostupnost krvnih preparata te postoperativno odrediste pacijenta (JIL ili odjel) (18).
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15. SPINALNI SOK

Spinalni Sok podrazumijeva period nakon ozljede medule kod kojeg dolazi do
metabolickog vise nego strukturalnog poremecaja medule (12). Odnosi se na depresiju
spinalnih refleksa i razlikuje se od neurogenog Soka. Moze ukljucivati neposrednu
depolarizaciju membrana aksona iz Kkineticke energije ozljede (4). Ukljucuje gubitak
motorickih, senzornih i simpati¢kih autonomnih funkcija. Somati¢ka motoricka komponenta
moze ukljucivati paralizu, flacidnost i arefleksiju. Senzorna komponenta moze biti kompletno
izgubljena te vodi do hipotenzije, bradikardije, hiperemije i topline koze. Dolazi do
smanjenog perifernog otpora, gubitka funkcije crijeva i mokra¢nog mjehura, gubitka osjeta i
dubokih refleksa ispod razine ozljede sa svim ekstremitetima, pluéne insuficijencije,
smanjenog vitalnog kapaciteta pluca te relativne hipoksije (19). Povratak dubokih refleksa

moze trajati tjednima, ¢ak mjesecima (4).

Spinalni Sok je izlijeCen kada se vrati bulbokavernozni refleks te se tada moze
napraviti neuroloski pregled motorickih i senzornih funkcija (12). Pregled se obi¢no radi

izmedu 72 h i jednog tjedna nakon ozljede kako bi se utvrdio povratak motorickih funkcija

(4).

16. KORTIKOSTEROIDI

Kod ozljede kraljezni¢ne mozdine, odrzavanje perfuzije mozdine je bitno zbog
prevencije daljnjeg oSteCenja. Visoke doze kortikosteroida su standard lijecenja otkad su
klinicka ispitivanja potvrdila poboljSanja neuroloskog oporavka kod pacijenata sa ozljedom
mozdine. Preporuka za pocetak lijeCenja steroidima je unutar 8 sati nakon ozljede. Preporuca
se inicijalni bolus od 30 mg/kg tjelesne teZine uz infuziju od 5.4 mg/kg kroz 23 sata. Postoje
kontroverze o produzavanju neuroloSskog oporavka te nuspojavama visokih doza
kortikosteroida. Upotreba metillprednizolona u lije¢enju ozljeda mozdine nije standard veé

opcija za lije¢enje (16).
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17. POZICIONIRANJE PACIJENTA

Polozaj pacijenta je bitan kod svakog operativnog zahvata pa tako i kod operativnog
zahvata na kraljeznici. Kod leze¢eg polozaja je bitno imati na umu da kod straznjeg pristupa
na vratnu kraljeznicu glava mora biti sigurno postavljena u neutralnom polozaju u odnosu na
torzo. To se postize koriste¢i Mayfieldov drza¢ ili Halo - prsten pri¢vrS¢en za gornji dio
operacijskog stola. Ramena moraju biti pazljivo povuéena distalno sa trakom da bi bilo
omoguc¢eno RTG snimanje donjeg dijela vratne kraljeznice. Ruke trebaju biti stavljene sa
strane a tijelo podrzano jastucima da bi se smanjio pritisak na trbuh. Operacijski stol se moZze

staviti lagano u Trendelenburgov poloZaj za laksi pristup operativnom polju.

Kod prednjeg pristupa potrebno je staviti mali jastuk ispod ramena za laganu
ekstenziju vrata. Glava moze biti lagano okrenuta u stranu za laksi pristup. Ramena su takoder
povucena radi bolje vizualizacije kod snimanja RTG-om. Kao i kod straznjeg pristupa, ruke

su sa strane i pacijent je postavljen u lagani Trendelenburgov polozaj (16).

Jedna od poteskoca kod osiguravanja diSnih puteva prije operativnog zahvata je
mogucénost otezane intubacije zbog odrzavanja vrata u neutralnom poloZaju sa minimalnim

pomicanjem tijekom endotrahealne intubacije (20).

18. OPERATIVNI PRISTUPI

18.1. PREDNJI TRANSORALNI PRISTUP

lako rijetko potrebno, direktno prikazivanje prednje atlantoaksijalne regije moze se
posti¢i transoralnim pristupom. Iako su izvjestaji o ovim operacijama uspjesni, ovaj pristup se
ne preporuca zbog visokog rizika za infekciju koStanog kalema i implantata. Endotrahealni
tubus se postavlja izvan operativnog polja. Nakon zavrSenog zahvata, ekstubacija se odgada

sve dok se ne rijesi laringealni i faringealni edem.
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18.2. VISOKI PREDNJI RETROFARINGEALNI PRISTUP

Ovaj pristup se moze koristiti kod prijeloma od baze lubanje do C3 da bi se izbjegao
transoralni pristup. Zahvat zapocCinje submandibularnom incizijom, slijedi prolazak kroz
platizmu u liniji sa incizijom te se vizualiziraju submandibularne Zlijezde u straznjem kutu
Celjusti ispod mandibule. Posebnu paznju treba posvetiti oCuvanju facijalnog Zivca te
retromandibularnim 1 facijalnim venama. Potencijalne komplikacije ukljucuju paralizu
facijalnog Zivca $to je najces¢a komplikacija kod ovog pristupa, perforacija jednjaka, te

ozljede krvnih zila i ostalih zivaca.

18.3. PREDNJI PRISTUP SUBAKSIJALNE VRATNE
KRALJEZNICE

Standardni Smith-Robinson pristup se moze koristiti kod vecine za pristup sa prednje
strane. Ovisno o velic¢ini i1 konstituciji pacijenta te duzini vrata, Standardnim prednjim
pristupom mozemo pristupiti od C2-C3 regije pa sve do T1 kraljeSka. Incizija se uradi ovisno
o nivou na koji zelimo pristupiti te koliko se nivoa zeli eksploatirati. Ako se pristupa jednom
ili dvama nivoima koristi se transverzalna incizija, dok se kod tri ili vie koristi longitudinalna

incizija.

18.4. STRAZNJI PRISTUP

Straznji pristup na kraljeZznicu moze se koristiti za zahvate od okcipitocervikalnog do
sakralnog dijela kraljeznice (4). Nakon incizije se o$trim prepariranjem u medijalnoj liniji
omogucava “beskrvni” pristup te se lateralno odmakne paravertebralna struktura i prikazu se
mali zglobovi, te se prikazu kraljesci koji su potrebni za izvodenje zahvata (15). Komplikacije
ovog pristupa su ozljeda vertebralne arterije te nepazljiv ulazak u spinalni kanal kod C2

kraljeska jer nije zasti¢en ligamentom flava na tom nivou (4).
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19. KOMPLIKACIJE

Dekompresija 1 instrumentacija su cesti zahvati ali uvijek treba biti svjestan
potencijalnih komplikacija. Moguce je postojanje anatomskih anomalija koje mogu dovesti do
ozljede vertebralne arterije, najcesc¢e vaskularne komplikacije i kod prednjeg i kod straznjeg
pristupa (21).

19.1. KOMPLIKACIJE KOD PREDNJEG PRISTUPA

Najcesce komplikacije prednjeg pristupa su disfagija i otezano gutanje koje se
javljaju kod otprilika 50 % pacijenata. Paraliza laringealnog Zivca nakon njegove ozljede
izaziva disfoniju te je najces¢a komplikacija kod operacija ispod razine C5. Disfagija se javlja

kod ozljede gornjeg laringealnog Zivca a najveci je rizik kod pristupa na C3-C4 kraljezaka.

Moze se javiti i Hornerov sindrom do kojeg dolazi presjecanjem cervikalnih izlaznih
zivaca simpatikusa. Javlja se ptoza, mioza te semianhidroza. Ozljede zivaca se javljaju u 1-3
% slucajeva. Moguc¢a komplikacija moze biti 1 ozljeda dure. Ako je duru moguce Sivati, saSije
se sa Prolene 5-0 ili 6-0 ili se na defekt stavi miSi¢nofascijalni graft, matrica tkivnog ljepila
(TachosSil) ili fibrinsko ljepilo.

Komplikacija koja je jo$ opisana je ruptura jednjaka koja se javlja u 0,2-0,4 %
pacijenata.

19.2.  KOMPLIKACIJE KOD STRAZNJEG PRISTUPA

Kod straznjeg pristupa opisane komplikacije su infekcije rane, dehiscencija ili
hematom, plu¢ne komplikacije, venska tromboembolija te ozljede vertebralniih krvnih zila i

dure.
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20. PREDNJA DEKOMPRESIJA

Prednja dekompesija moze biti uinjena discektomijom i korporektomijom trupa
kraljeska. Odluka ovisi o hernijaciji diska, frakturi trupa kraljeSka i kompresiji spinalnog
kanala. Rekonstrukcija se moze uciniti postavljanjem cage implantata, autograftom iz spine
illiace ili titanske MESH mreZice sa kosti koriStenom za graft. Prije pocetka korporektomije
treba identificirati zglobove te polozaj vertebralne arterije (4). MESH titanska mrezica je

dostupna u nekoliko veli¢ina i sluzi za pojacanje stabilnosti (22).

Nakon discektomije ucini se repozicija kutnom distrakcijom Casparovim vijcima ili
kohleom. Ukoliko prednja repozicija nije moguca, u¢ini se ventralni-dorzalni-ventralni pristup
(540°)(15).

21. STRAZNJA DEKOMPRESIJA

U vecini slucajeva kod traumatskih ozljeda nije potrebna straznja dekompresija i
laminektomija. Kanal je ¢eS¢e kompromitiran dislokacijom, translacijom ili fragmentima.
Dekompresija zapoCinje centralno prema spinoznim nastavcima i lamini a zavrSava

uklanjanjem kortikalne kosti i ligamenta flava (4).

22. KOMPLIKACIJE OZLJEDA KRALJEZNICA

Rane komplikacije:

e Respiratorna insuficijencija

e Bradikardija, hipotenzija, poremeca; vazoregulacije sa posljedicnim
smetnjama termoregulacije

e Atonija mokra¢nog mjehura

e Paraliticki subileus i ileus
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Kasne komplikacije:

¢ Uroinfekcija

e Dekubitalne ulceracije

e Tromboembolija

e Spasticitet

o Kontrakture zglobova

e Autonomna disrefleksija

e Heterotopicne osifikacije (HEOS) (23)

23. IMPLANTATI

23.1. CERVICAL SPINE LOCKING PLATE - CSLP

Zakljucavajuca plocCica za vratnu kraljeznicu Koristi se kod prednjeg pristupa za
segmente kraljezaka od C2 do T2. Pacijent je u lezecem poloZaju na ledima sa glavom lagano
odmaknutom u stranu od operatera. Kada se odabire veli¢ina plo¢ice mora se uzeti u obzir da
su intervertebralni diskovi blagi nagnuti iz anterokaudalnog prema posterokranijalno. Vijci

moraju ostati kompletno u korpusu kraljeska 1 da ne penetriraju u intervertebralni disk.

Plocice su oblikovane tako da postoje veli¢ine po nivoima (1, 2, 3, 4...). Nakon §to je
izabrana odgovarajuca veli¢ina plo¢ice, vazan je njezin polozaj. Plofice imaju mogucnost
postavljanja vijaka pod kutem do 20° ovisno o proizvodacu S§to omogucava pristup
kranijalnim kraljeScima, tj. kada je postavljena kaudalno omoguéava pristup T2 kraljesku (24)

kao Sto je prikazano na slici 4.
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Slika 4 CSLP — Postavljanje plocice

Izvor: Surgical Technique, CSLP- cervical spine locking plate. DePuy Synthes

Kada je plocica postavljena u zadovoljavaju¢i polozaj, privremeno se pric¢vrscuje
pinovima te se pristupa postavljanju vijaka. Nakon boranja i narezivanja koji se rade preko
vodilica a koje ujedno sluze i kao Stitnik za meka tkiva, postavljaju se ekspanzivni a zatim

zakljuéavajuci pinovi (25) kao $to je prikazano na slici 5.

Slika 5 CSLP — postavljanje vijaka

Izvor: Surgical Technique, CSLP- cervical spine locking plate. DePuy Synthes

Konacni izgled kada je plocica postavljena prikazan je na slici 6.
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Slika 6.MR i RTG vratne kraljeznice

Izvor: ISSA Klinika za traumatologiju

23.2. ANTERIOR CERVICAL LOCKING PLATE - ACLP

ACLP je poboljsana verzija CSLP koja ima jednostavniji zakljucavaju¢i mehanizam
te nema potrebe za zaklju¢avaju¢im pinovima kao $to je prikazano na slici 7. Angulacija
vijaka je 12° kranijalno a 6° kaudalno. Ploc¢ica se moZe rotirati za 180° u cervikalnom dijelu

kraljeznice (26).

Slika 7.

Izvor: Surgical Technique, DePuy spine. Johnson & Johnson company
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23.3. CAGE

Cage je zamjenski kostani graft koji se koristi za postizanje stabilnosti kraljeznice.

Dolazi u nekoliko veli¢ina upakiran u sterilnoj od oStec¢enja zasti¢enoj ambalazi (27).

Implantira se nakon discektomije i dekompresije, a prije postavljanja plocice (slika
8). Stalno se prezentiraju novi sistemi s ciljem postizanja dinamicke komplementarnosti sa

funkcijom kraljeznice, lakse i sigurnije ugradnje.

Slika 8. Cage

Surgical Technique, Cervios and Cervios chronOS. DePuy Synthes

23.4. MESH

Titanijska MESH mrezica je zamjenski implantat za trup kraljeska. Dolazi u razli¢im
veli¢inama 1 promjerima Sto operateru dozvoljava izbor odgovarajueg implantata koji
odgovara pacijentovoj anatomiji. Moze biti implantiran anteriorno, lateralno ili
anterolateralno. Na krajeve MESH-a se postavljaju prstenovi koji mogu biti sa press fit
mehanizmom ili takvi da se uévr$éuju sa zakljucavaju¢im vijcima. Kod mjerenja, treba se

uzeti u obzir da isti povecavaju duljinu za 1.5 mm. Unutrasnjost mrezice se puni sa koStanim
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graftom ili koStanim cementom te se postavlja na mjesto trupa kraljeska (28) kao Sto je

prikazano na slikama 9 i 10.

Slika 9. MESH Slika 10. MESH sa kosStanim graftom

Izvor: Surgical Technique, Synmesh. DePuy Synthes Izvor: ISSA Klinika za traumatologiju

Nakon $to je MESH ugraden, postavlja se plocica (slika 11) koja osigurava stabilnost

i sprjecava disokaciju MESH-a.

Slika 11. Postavljeni MESH i plocica

Izvor: 1SSA Klinika za traumatologiju
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23.5. KANULIRANI VIJCI

Kod fraktura C1 i C2 kraljeska za fiksaciju koriste se titanijski kortikalni kanulirani
vijci promjera ¥3,5 mm koji se postavljaju preko KirSnerove Zice kako bi se smanjio rizik od
neurovaskularnog oste¢enja. Potreban instrumentarij su KirSnerove Zice preko kojih se bora
prvo borerom promjera ¥2,5 mm, zatim prvi kortikalis borerom promjera @¥3,5 mm te se

nakon mjerenja postavlja vijak (slika 12) (26).

23.6. POLIAKSIJALNI VIJCI

Kod okcipitocervikalnih fraktura, fraktura visoke vratne kraljeZnice i subaksijalnih
fraktura mogu se koristiti implantati za straznji pristup. Prvo se postavljaju obostrano
poliaksijalni pedikularni vijci, u utore glava vijaka se zaim postavljaju Sipke i Sipke se
zakljucavaju maticama za vijke. Ako se radi o okcipitocervikalnoj fiksaciji, postavlja se Sipka
koja na jednom kraju ima plo€icu $to se postavlja na okcipitalnu kost te se fiksira vijcima
promjera @3,5 mm. Sipke se modeliraju prema anatomiji svakog pacijenta. Vijci su
poliaksijalni Sto zna¢i da imaju pomic¢nu glavu te se prilikom umetanja Sipke lakse

prilagodavaju (slika 13). Za dodatnu stabilnost moze se koristiti popre¢na Sipka (29).

Slika 13.Okcipitocervikalna fiksacija

Izvor: http://www.telidis.gr/product/synapse/
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Drugi sistem kod okcipitocervikalne fiksacije se sastoji u tome da se na okcipitalnu
kost postavi “T” plo¢ica ispod vanjske okcipitalne izboc¢ine tako da je se fiksira vijcima te

spoji sa Sipkom i poliaksijalnim vijcima (slika 14).
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Slika 14. Okcipitocervikalna fiksacija “T" plo¢icom

Izvor: https://www.depuysynthes.com/hcp/spine/products/gs/SYNAPSE-System

24. REHABILITACIJA

Rehabilitacijski program kod ozljeda kraljeznice treba zapoceti prvog
postoperativnog dana a pristup rehabilitaciji treba biti individualiziran. Ciljevi rehabilitacije
su povratak funkcije i bezbolna pokretljivost bez izazivanja neuroloskog deficita te oporavak i
odrzavanje snage cervikalnih i paracervikalnih miSi¢a te trapeziusa i miSi¢a gornjih
ekstremiteta. Ukoliko je dosSlo do atrofije miSica donjih ekstremiteta kao posljedice
neuroloskog deficita ili mirovanja cilj rehabilitacije je i njihovo jacanje. Razvijanje
fleksibilnosti vratne kraljeznice za postizanje funkcionalne neovisnosti je krajnji cilj

rehabilitacije.
Postupci kod ozljeda kod pacijenata bez neuroloskog deficita:

e (d 1. do 7. postoperativnog dana imobilizacija ortozom

» Prvi postoperativni dan vertikalizacija u sjedeci polozaj
» Bandaziranje donjih ekstremiteta kod posjedanja ili ustajanja kao

tromboprofilaksa
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YV V VY

Hodanje uz pomo¢ pomagala

Jacanje cervikalne muskulature 1 kretnje vratne kraljeznice nisu dozvoljene
do cijeljenja prijeloma

Vjezbe opsega pokreta gornjih 1 donjih ekstremiteta uz izbjegavanje pokreta
iznad glave

Izotonicke vjeZzbe noznih zglobova kao mehanizam venske pumpe —
prevencija DVT

Izometricke vjezbe abdominalnih, glutealnih misSica te misi¢a donjih
ekstremiteta

Oprezno izvodenje vjezbi jacanja miSica gornjih ekstremiteta

Od 2. do 4. tjedna

Vjezbe bez izvodenja kretnji u podru¢ju vratne kraljeznice i bez jaCanja
vratne muskulature
Izotonicke 1 izometricke vjezbe svih ekstremiteta uz jacanje abdominalnih

miSica

Od 4. do 8. tjedna

Nema potrebe za pomagalima, dopusteno je puno opterecenje

Od 8. do 12. tjedna
Skidanje imobilizacije

Mogucénost postavljanja mekog ovratnika

Ukoliko stabilnost dozvoljava, izmedu 10 1 12 tjedna zapocCinju se oprezne
aktivne vjezbe opsega pokreta

Od 12. tjedna oprezne pasivne ili aktivno potpomognute vjezbe - fleksija,
ekstenzija, rotacije

Izometricke vjezbe jacanja cervikalne muskulature, vjezbe jacanja trapeziusa
1 sternokleidomastoideusa te vjezbe istezanja

Dozvoljeno plivanje i brzo hodanje

Upravljanje automobilom nakon 12 tjedana
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e (d12.do 16. tjedna

» Mogucnost postupnog vracanja sportskim aktivnostima uz zabranu

kontaktnih sportova kao $§to su hrvanje, boks, nogomet u trajanju od

najmanje jedne godine

Postupci kod ozljeda kod pacijenata sa neuroloskim deficitom:

e Prevencija respiratornih poteskoca

e Vjezbe disanja — torakalno i abdominalno disanje ekspiratornog tipa

e Posturalna drenaza

e Perkusija

e Vibracija

e Prevencija tromboze

e Bandaziranje donjih ekstremiteta

e Prevencija kontraktura

e Preventivni poloZaji

e Pasivne vjezbe

e Prevencija dekubitusa

e Mijenjanje polozaja u krevetu

e Antidekubitalni madraci

e Masaze

e Pasivne vjezbe

e Adaptacija na okomiti polozaj

e Na dasci za adaptaciju, ne viSe od 15° dnevno

e Povoljno za ventilaciju pluéa i pulmonalni krvotok, ekspektoraciju, bolje
otjecanje mokrace 1 defekaciju, prevenciju osteoporoze

¢ Intencijske vjezbe

e Svrha mobiliziranja energije u SZS

o Kineziterapija

e VjeZbe balansa

e Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija - Bobath, VVojta, Kabath

e Hipertrofija muskulature ramenog obruca
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e Ucenje transfera krevet — kolica

e Aktivnost u kolicima (30)

Specijalizirana rehabilitacija kod tetraplegije zapocinje unutar jednog mjeseca. Kod
respiratorno nestabilnih na mehanickoj ventilaciji 1 kod ozbiljnog komorbiditeta, taj period je

nesto duzi.

Glavni cilj rehabilitacije je osposobljavanje pacijenta za samostalno izvodenje
osobne higijene, samostalnost u svakodnevnom Zivotu i izvodenju aktivnosti te patipaciju u

drustvenom Zivotu.

Duljina Zivota pacijenata sa ozljedom kraljeznicne mozdine je kra¢a nego u zdravih
ljudi ali se produzila tijekom godina. Tijekom prve godine mortalitet je najve¢i i iznosi 6.3

%. Vode¢i uzroci smrti su upale plucéa i src¢ani udari (7).

25. BOL

Prema definiciji Medunarodnog udruZenja za izucavanje boli (IASP), bol je
neugodan senzorni i emocionalni dozivljaj povezan s aktualnim ili potencijalnim oSte¢enjem
tkiva ili je opisan u vrijeme takvog dogadanja. Kroni¢na bol je bol koja traje duze od tri

odnosno Sest mjeseci.
Termini u opisu kroni¢ne boli:

e Hiperalgezija — pojacan bolni odgovor na normalno bolan podrazaj

e Hipalgezija — umanjen odgovor na normalno bolan podrazaj

e Analgezija — odsutnost boli na normalno bolan podrazaj

e Hiperestezija — povecana osjetljivost na podrazaj

e Hipoestezija — smanjena osjetljivost na podrazaj

e Dizestezija — neugodan abnormalan osjet koji je potenciran ili spontan

e Parestezije — abnormalne senzacije koje su nastale potencirano ili spontano

e Alodinija — bol uzrokovana podrazajem koji normalno nebi izazivao bol (31)
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Bol je naj¢es¢a medicinska posljedica ozljede kraljezni¢ne mozdine (32). Bolni
sindromi su podijeljeni na one koji su lokalizirani iznad ozljede, u razini ili ispod razine
ozljede. Iznad razine ozljede javlja se bol u vratu i ramenima, kompresivna neuropatija,
radikulopatija te glavobolja. U razini ozljede se javlja miSi¢no-kostana nociceptivna bol te dva
segmenta iznad ili ispod bol u vratu i ramenima uz radikulopatiju ili s kompresivnu

neuropatiju (7).

Patofizioloski znakovi i manifestacije pacijenta koji pati od boli:

e Ubrzan puls i disanje

e Porast krvnog tlaka

e ProSirene zjenice

e Misi¢na napetost

e Znojenje

e Zauzimanje olakSavajuceg polozaja

e Fizicki kontakt s okolinom ili promjene u odnosu sa istom

Paznju usmjeriti na:

e Prepoznavanje faze boli

e Lokalizaciju boli

e Trajanje boli

e Ritmicnost boli — smirivanje i pojacavanje

e Kvalitetu boli — pulsiranje, peckanje, sijevanje
e Definiranje tolerancije na bol

e Utjecaj na svakodnevne aktivnosti

e Postupke uklanjanja u suradnji sa pacijentom (33)

Za uspjesno lijeCenje boli nezaobilazno je procjenjivanje boli za koje koristimo
jednodimenzionalne skale (za procjenu intenziteta boli) (34) i multidimenzionalne skale boli

kojima se dobiva kvantitativna i kvalitativna ocjena boli (35).
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Osnovne karakteristike boli su pocetak (nagli ili postepeni), lokalizacija, intenzitet i
trajanje te da li su karakteristike boli nociceptivne somatske (lokalizirana, ostra, lupajuca) ili
visceralne (tupa, gréevita), ili su neuropatska (Zareca, sijevajuca, trnjenje). Vazno je odrediti

Sto bol pojacava a §to je ublazava te znacenje i kulturoloske ¢imbenike boli za pacijenta (36).
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