Utjecaj ugradnje umjetnoga vratnoga
intervertebralnoga diska na biomehaniku vratnoga
dijela kraljeznice

Domazet, Ivan

Doctoral thesis / Disertacija
2019

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://ur.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:965859

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-12-30

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:965859
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:6204
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:6204

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI| FAKULTET

lvan Domazet

Utjecaj ugradnje umjetnoga vratnoga
intervertebralnoga diska na biomehaniku
vratnoga dijela kraljeznice

DISERTACIJA

Zagreb, 2019.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI| FAKULTET

lvan Domazet

Utjecaj ugradnje umjetnoga vratnoga
intervertebralnoga diska na biomehaniku
vratnoga dijela kraljeznice

DISERTACIJA

Zagreb, 2019.



Sadrzaj

LU UVOD e 1
1.1. ANATOMSKE I FIZIOLOSKE KARAKTERISTIKE VRATNE KRALJEZNICE .................. 2
1.1.1. KoStane strukture vratne KralJEZNiCe .........ccoveveririeiiiieiine e 2
1.1.2. Zglobne strukture i ligamenti vratne KraljeZnice ...........ceovririeeiinenieieneese e 3
1.1.3. MiSicne strukture i fascije vratne KraljeZnice .........ccoovvveriririeeiininie e 5
1.1.4. Krvozilne strukture vratne KraljEZNiCe ........cocovvverereeiirieiinesie e 8
1.1.5. ZivEane Strukture vratne KraljeZnice. ........cccovuvvueurreereiereesiseessisssesessssessessessssessssessssesssssesenes 11
1.1.6. Karakteristike kraljeZni€nog QiSKa ..........cccvuriririiriiriiieisise s 14
1.2. BIOMEHANIKA VRATNE KRALJEZNICE..........ccocomiiiuieieisieesiesissesiesss s sessss s s 16
1.2.1. Funkcionalne karakteristike vratne KraljeZnice ...........cccooeririiiiiiiiiniienicsec e 16
1.2.2. Kinematika vratne KralJEZNiCe .........couvuireriiieeiinieiesie e 17

1.3. PATOFIZIOLOSKE OSOBITOSTI DEGENERATIVNE BOLESTI KRALJEZNICE I

HERNIJE VRATNOG DISKA ...ttt 20
1.3.1. Degenerativna bolest vratne KralJeZnice..........cccovvrvrieiiiieiiiieiesese e 20
1.3.2. Hernija Vratnog iSKa ..........cociiiiiiiiiiiii et 21
1.3.3. Vratna MIJEIOPALTA ......eeveivereeteieeieei ettt 21
1.3.4. Vratna radiKUIOPALIJA .........coeiiiiiiiec et sttt s te e sre st sbesre s 22
1.3.5. Lijecenje degenerativne bolesti vratne kraljeznice i hernije vratnog diska............cccocue.e. 23

1.4. OPERACIISKA TEHNIKA UGRADNJE UMJETNOG VRATNOG

INTERVERTEBRALNOG DISKA ... ..ttt 26
1.4.1. PrincCipi vratne artroplastiKe .........cccoiiiiiiiicicce st 26
1.4.2. Razvoj vratne artroplastike kao suvremene operacijske tehnike..........ccccoocvviiiiivnieninnnes 31
1.4.3. Vrste 1 grada umjetnih vratnih intervertebralnih diskova..........cccoceviiiiiiiniiis 31
1.4.4. Umijetni vratni intervertebralni disk DISCOVET .........cccoiiiiiiiiii i 34
1.4.5. Postupak ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska ............ccccoovviiiiiiiiienenenns 35

B o 1 1 O I I = TP PSP T PR 52

3. CILIEVIISTRAZIVANIA ....ooooitiieeeeeeeeeese e ses st es s sas sttt 53



R0 TR0 3@ 1G] § U0 SR 53

3.2. SPECIFICNI CILIEV L .....ociiiiieeceeeteseesese s ses ettt sse s s bbb 53
. MATERIJAL, ISPITANICI, METODOLOGIJA I PLAN ISTRAZIVANJA .....co.covrrrrrererrerenne. 54
4.1. ISPITANICI I PLAN ISTRAZIVANIA ....coviiiieiereeeeeieseesessesseesise s sessss s seesass s sensssssnsennes 54
4.2. RADIOLOSKE METODE .......c.coosiiieieisieiiets s ies st ssesssseesas s st sssnes 56
4.3. STATISTICKE METODE .......ooevuiieiieeieieseesies s sees s 67
CREZULTAT L oottt 68
5.1. STATISTICKA ANALIZA OPSEGA POKRETA VRATNE KRALJEZNICE........................ 70

5.2. STATISTICKA ANALIZA OPSEGA POKRETA OPERIRANOG

VERTEBRODINAMICKOG SEGMENTA ........coviiiieiieeieisiesies s sesess s esse s seenns 74

5.3. USPOREDBA ISPITIVANE SKUPINE S KONTROLNOM SKUPINOM .........cc.cccovvurrrnnne. 78
B. RASPRAVA . ......ooeeeieeieeeieeieestes e sessees e ess s s s es st es s s s an st ssen s s senn s s e 80
7. ZAKLIUCAK ..ottt sttt sttt 91
8. SAZETAK ..ottt sttt ettt 92
0. SUMMARY ..o.oootieiieieeseeeteeseesees s ses s ss s ssas s es s st esses s sses s st s s s es st ssen s s ssensan s e 93
0. LITERATURA ..ottt ettt 94

A A0 N X 0) & 1S 106



Popis oznaka i kratica

C1 — prvi vratni kraljezak

C2 — drugi vratni kraljezak

C3 — tredi vratni kraljezak

C4 — Cetvrti vratni kraljezak

C5 — peti vratni kraljezak

C6 — Sesti vratni kraljezak

C7 — sedmi vratni kraljezak

CO0 — okciput

mm — milimetar

mOsm — miliosmol

VDS — vertebrodinamicki segment
RTG - radiogram

Th1 — prvi prsni kraljezak
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PCM — Porous Coated Motion
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N — njutn

mSv — milisievert

OP_VK — opseg pokreta vratne kraljeZnice
OP_VK_PRE - opseg pokreta vratne kraljeznice prije operacije

OP_VK_3MJ — opseg pokreta vratne kraljeznice 3 mjeseca poslije operacije
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1. UvOD

Operacijska tehnika ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska (vratna artroplastika)
nova je i suvremena metoda lijeGenja bolesti vratne kraljeznice. Od pocetka ovog stoljeca vecina je
istrazivanja proucavala klinicke rezultate vratne artroplastike, a tek nekolicina utjecaj ugradnje

umjetnog vratnog intervertebralnog diska na biomehaniku vratne kraljeznice.



1.1. ANATOMSKE I FIZIOLOSKE KARAKTERISTIKE VRATNE KRALJEZNICE

1.1.1. KoStane strukture vratne kraljeZnice

Vratna kraljeznica sastoji se od sedam kraljezaka (C1 — C7). Prva dva kraljeska po
anatomskim se svojstvima razlikuju od ostalih vratnih kraljezaka te zajedno sa zatiljnom kosti
(okciput, CO) tvore zasebnu anatomsku i funkcionalnu cjelinu koja se naziva kraniocervikalni
prijelazt. Trupovi kraljezaka u smjeru od kranijalno prema kaudalno postaju sve masivniji, izboCeni su
prema naprijed, a udubljeni na straznjoj strani’. Prosje¢na je §irina trupa kraljeska 17 — 20 mm®.
Kraljezni¢ni otvor, koji je omeden tijelom kraljeska i lukom kraljeska, suzava se u smjeru od
kranijalno prema kaudalno te mu je prosjeéna Sirina u razini tre¢eg vratnog kraljeska 17 mm, a u razini

sedmog vratnog kraljeska 15 mm?®.

Prvi vratni kraljezak (atlas, C1) nema trup, nego se sastoji od manjeg prednjeg luka i veceg straznjeg
luka, koji omeduju otvor kraljeSka. Lukovi postrani¢no tvore lateralne mase na kojima se nalaze
gornje i donje zglobne plohe, koje su konkavne i smjestene koso?3. Gornja zglobna ploha tvori zglob s
kondilom zatiljne kosti, a donja zglobna ploha tvori zglob sa zglobnom plohom drugoga vratnog
kraljeSka. S lateralnih strana lateralnih masa nalaze se nerascijepljeni popre¢ni nastavei, koji imaju
otvor, a izmedu straznjeg luka i popre¢nih nastavaka nalazi se Zlijeb kroz koji prolazi kraljezni¢na
arterija®®. Izmedu lateralnih masa prvog vratnog kraljeSka nalazi se ligamentum transversum atlantis,
a s unutarnje strane prednjeg luka nalazi se zglobna ploha za zub (dens) drugog vratnog kraljeska. Na
prednjem se luku, u medijalnoj ravnini, nalazi prednja vratna kvrzica, a na straznjem se luku, takoder u

medijalnoj ravnini, nalazi straznja vratna kvrzica?®.

Drugi vratni kraljezak (aksis, C2) sastoji se od trupa koji na sebi ima nastavak koji se naziva zub
aksisa, a zavrSava vrhom aksisa (apeks)®. Na prednjoj strani zuba drugog vratnog kraljeska nalazi se
zglobna ploha koja tvori zglob sa zglobnom plohom unutarnje strane prednjeg ruba prvog vratnog
kraljeska, a na straznjoj strani densa nalazi se zglobna ploha koja tvori zglob sa zglobnom plohom
ligamentum transversum atlantis?>. Drugi vratni kraljezak takoder ima gornje postrani¢ne zglobne
plohe koje tvore zglob sa zglobnim plohama prvog vratnog kraljeska te donje postrani¢ne zglobne
plohe koje tvore zglob sa zglobnim plohama tre¢eg vratnog kraljeska. Luk drugog vratnog kraljeska s
trupom kraljeska omeduje kraljeznicni otvor. Poprecni nastavci drugog vratnog kraljeska imaju otvor,

a Siljasti je nastavak rascijepljen?3,

Dio vratne kraljeznice koji se proteze od tre¢eg vratnog kraljeska do sedmog vratnog kraljeska (C3 —
C7) jo$ se naziva i subaksijalni dio vratne kraljeznice’. Ovi vratni kraljesci sastoje se od trupa
kraljeSka, koji se prema natrag nastavlja u luk kraljeska, a koji se sastoji od posterolateralno

usmjerenih pedikla i posteromedijalno usmjerenih lamina kraljezaka. Trupovi i lukovi kraljezaka



zajedno omeduju trokutasti kraljezni¢ni otvor, a otvori zajedno ¢ine kraljezni¢ni kanal u kojem se
nalazi kraljeZni¢na mozdina®®. S obiju strana gornje plohe trupa kraljeska nalaze se povisenja koja se
nazivaju uncus corporis, a koja s donjom lateralnom plohom trupa gornjeg kraljeska tvore
unkovertebralne zglobove?. Na mjestu gdje pedikli prelaze u lamine kraljezaka nalaze se gornji i donji
zglobni nastavak na kojima se nalaze gornje i donje zglobne plohe'2. Gornji i donji zglobni nastavak
tvore lateralne mase subaksijalnih vratnih kraljezaka'. Iznad i ispod pedikla kraljeSka nalaze se gornji,
pli¢i, i donji, dublji, kraljezni¢ni urezi. Kraljezni¢ni urezi dvaju susjednih kraljeZzaka omeduju s gornje
i donje strane intervertebralni otvor, koji je s anteromedijalne strane omeden unkovertebralnim
zglobovima, a s posterolateralne strane zglobovima kraljeZnice®3. Lukovi subaksijalnih kraljezaka
zavriavaju rascijepljenim §iljastim nastavcima®. Popre¢ni nastavei usmijereni su lateralno te se na
njima razlikuju prednja i straznja kvrzica, izmedu kojih je zlijeb®. Na poprecnim nastavcima treceg,
Cetvrtog, petog i Sestog kraljeska nalaze se otvori kroz koje prolazi kraljezni¢na arterija, a na sedmom
vratnom kraljeSku otvor je uzak te kroz njega ne prolazi kraljezni¢na arterija nego akcesorna
kraljezni¢na vena?. Siljasti nastavak sedmog vratnog kraljeska dug je i nerascijepljen te se moze

napipati na straznjoj strani vrata, pa se sedmi vratni kraljezak naziva jo§ i vertebra prominens?2,

1.1.2. Zglobne strukture i ligamenti vratne kraljeZnice

Gornji zglob glave (atlantookcipitalni zglob) je paran elipsoidni zglob izmedu zglobnih tijela
prvog vratnog kraljeska i zatiljne kosti?>. Konkavno zglobno tijelo ¢ine gornje zglobne plohe prvog
vratnog kraljeska, a konveksno zglobno tijelo ¢ine kondili zatiljne kosti>. Zglobne plohe kondila
usmjerene su od straga i lateralno prema naprijed i medijalno?. Zglob je obavijen zglobnom
ovojnicom, a unutarnju povrsinu ovojnice oblaZze sinovijalna opna?. Zglobne sveze sastoje se od
prednje i straznje atlantookcipitalne membrane. Prednja atlantookcipitalna membrana proteze se
izmedu prednjeg ruba zatiljnog otvora i prednjeg luka prvog vratnog kraljeSka, a straznja
atlantookcipitalna membrana proteze se izmedu straZnjeg ruba zatiljnog otvora i straznjeg luka prvog

vratnog kraljeska®®,

Donji zglob glave (atlantoaksijalni zglob) Ccine sredi$nji atlantoaksijalni zglob 1 lateralni
atlantoaksijalni zglobovi?®. Konkavno zglobno tijelo sredi$njeg atlantoaksijalnog zgloba ¢ine fovea
dentis prednjeg luka prvog vratnog kralje$ka i ligamentum transversum atlantis, a konveksno zglobno
tijelo ¢ini zub drugog vratnog kraljeska (na prednjoj i straznjoj strani zuba drugog vratnog kraljeska
nalaze se prednja i straznja zglobna ploha)?2. Prednji dio sredi$njeg atlantoaksijalnog zgloba ¢ini spoj
izmedu luka prvog vratnog kraljeska i prednje zglobne plohe zuba drugog vratnog kraljeska, a straznji
dio zgloba ¢ini spoj izmedu straznje zglobne plohe zuba drugog vratnog kraljeSka i ligamentum
transversum atlantis?3. SrediSnji atlantoaksijalni zglob ima dvije ovojnice koje obavijaju prednji,

odnosno straznji dio zgloba. Sredi$nji atlantoaksijalni zglob ima cetiri sveze. Sprijeda se nalazi



ligamentum apicis dentis, koji se proteze izmedu prednjeg ruba zatiljnog otvora i vrha zuba drugog
vratnog kraljeska, te ligamenta alaria koji se protezu izmedu medijalne strane kondila zatiljne kosti i
lateralne strane zuba drugog vratnog kraljeska®3. Prema kanalu kraljeznice nalazi se ligamentum
cruciforme atlantis, koji se sastoji od dva fasciculi longitudinales koji povezuju prvi vratni kraljezak s
klivusom zatiljne kosti i straznjom plohom trupa drugog vratnog kraljeska, te ligamentum transversum
atlantis, koji se proteze izmedu lateralnih masa prvog vratnog kraljeska®3. Straga se nalazi membrana
tectoria koja se proteze izmedu klivusa zatiljne kosti i straznje strane trupa drugog vratnog kraljeska, a
prema dolje se nastavlja u straznji uzduzni ligament?®. Zglobna tijela lateralnog atlantoaksijalnog
zgloba ¢ine donje zglobne plohe lateralnih masa prvog vratnog kraljeska i gornje zglobne plohe
drugog vratnog kraljeska®. Zglobna ovojnica lateralnog atlantoaksijalnog zgloba sastoji se od vezivne

opne i sinovijalne ovojnice, a zglobne sveze sastoje se od prednje i straznje opne?.

Zglobove kraljezaka subaksijalnog dijela vratne kraljeznice Cine zglobovi izmedu zglobnih ploha koje
se nalaze na gornjim i donjim zglobnim nastavcima kraljezaka. Zglobne plohe kraljezaka
subaksijalnog dijela vratne kraljeznice ravne su, s tim da su gornje zglobne plohe usmjerene prema
natrag i gore, a donje zglobne plohe prema naprijed i dolje*. Zglobovi su obavijeni zglobnom

ovojnicom kojoj se s unutarnje strane nalazi sinovijalna opna, te nemaju vlastitih ligamenata?.

Vezivni spojevi vratne kraljeznice pomazu u odrzavanju fizioloSkog oblika vratne kraljeznice, a
sastoje se od prednjeg i straznjeg uzduznog ligamenta, Zutih ligamenata, interspinalnih ligamenata,
nuhalnog ligamenta i intertransverzalnih ligamenata®®. Prednji uzduzni ligament proteZe se po
prednjoj strani trupova kraljezaka, s kojima je i povezan, a pocinje na zatiljnoj kosti i prednjoj vratnoj
kvrzici prvog vratnog kraljeka te seZe do trti¢ne kosti?®. Prednji uzduZzi ligament najtanji je u vratnom
dijelu kraljeZnice, a zadebljan je ispred kraljezni¢nih diskova, s kojima je takoder povezan?. Straznji
uzduzni ligament smjesten je unutar kanala kraljeznice, a pocCinje na prednjem rubu zatiljnog otvora i
na straznjoj strani trupa drugog vratnog kraljeska i seze do krizne kosti>®. Straznji uzduzni ligament
najsiri je u gornjem dijelu, a veZe se uz kraljezni¢ne diskove, ali ne i za trupove kraljezaka?®. Prednji i
straznji uzduzni ligament ograniavaju prekomjernu retrofleksiju, odnosno antefleksiju, kraljeznice te
predstavljaju dodatno osiguranje kraljezni¢nih diskova, koje uévrdéuju?®. Zuti ligamenti, koji su
slabije razvijeni u vratnom dijelu kraljeznice, nalaze se izmedu lukova dvaju susjednih kraljezaka,
veliki broj elasti¢nih vlakana daje im Karakteristi¢nu zutu boju, a imaju vaznu ulogu pri uspravljanju
kraljeznice?®. Interspinalni ligamenti protezu se izmedu $iljastih nastavaka kraljezaka, a prednji rub
srastao im je sa zutim ligamentom?2. Nuhalni ligament polazi od okcipitalne kosti, a prema dolje se
veze na Siljaste nastavke vratnih kraljezaka®3. U razini sedmog vratnog kraljeSka nuhalni ligament
prelazi u supraspinalni ligament?. Intertransverzalni ligamenti povezuju poprecne nastavke kraljezaka,

a ponekad nedostaju u vratnom dijelu kraljeznice??,



1.1.3. Misiéne strukture i fascije vratne regije

Vratni misié¢i dijele se na lateralne i duboke miSi¢e prednje strane vrata, subokcipitalne misice
i dvije miSi¢ne skupine prednjeg dijela vrata?. U skupinu lateralnih i dubokih migi¢a prednje strane
vrata ubrajaju se platizma, musculus sternocleidomastoideus, musculus scalenus anterior, musculus
scalenus medius, musculus scalenus posterior, musculus longus capitis i musculus longus colli?.
Proksimalno se platizma hvata u sloju koze u donjem dijelu donje Celjusti, distalno hvatiste je u sloju
koze prsnog koSa i ramena, a funkcija joj je natezanje koze vrata. Proksimalno hvatiSte sternalnog
dijela musculus sternocleidomastoideus je na mastoidnom nastavku i linea nuchae superior, a
klavikularnog dijela na mastoidnom nastavku. Distalno hvatiSte sternalnog dijela musculus
sternocleidomastoideus je na drsku prsne kosti, a klavikularnog dijela na klju¢noj kosti?. Djelovanje
musculus sternocleidomastoideus sastoji se od pregiba glave u ipsilateralnu stranu i okretanja lica na
kontralateralnu stranu pri jednostranoj kontrakciji, odnosno od fleksije glave pri obostranoj
kontrakciji2. Proksimalno hvatiste musculus scalenus anterior je na prednjim kvrzcama popre¢nih
nastavaka treceg do Sestog vratnog kraljeska, a distalno hvatiSte je na prvom rebru. Djelovanje
musculus scalenus anterior sastoji se od ipsilateralnog pregibanja vratne kraljeznice®3. Proksimalno
hvatiSte musculus scalenus medius je na prednjim kvrZicama popreénih nastavaka drugog do sedmog
vratnog kraljeska, a distalno mu je hvatiste na prvom rebru?. Djelovanje musculus scalenus medius
sastoji se od pregibanja vratne kraljeznice na ipsilateralnu stranu i rotiranja na suprotnu stranu?.
Proksimalno hvatiste musculus scalenus posterior je na straznjim kvrzicama popre¢nih nastavaka
petog do sedmog vratnog kraljeska, a distalno hvatiste je na drugom rebru?. Djelovanje musculus
scalenus posterior sastoji se od ipsilateralnog pregibanja vratnog dijela kraljeznice?. Izmedu musculus
scalenus anterior, musculus sternocleidomastoideus i prvog rebra nalazi se prednji skalenski otvor, a
izmedu musculus scalenus anterior, musculus scalenus medius i prvog rebra nalazi se straznji
skalenski otvor kroz koji prolaze Ziv€ani splet ruke i potklju¢na arterija®®. Proksimalno hvatiste
musculus longus capitis je na bazi zatiljne kosti, a distalno hvatiste je na prednjim kvrZicama
popreénih nastavaka tre¢eg do Sestog vratnog kraljeska. Djelovanje musculus longus capitis sastoji se
od ipsilateralnog okretanja glave i fleksije glave. Musculus longus colli sastoji se od triju miSi¢nih
snopova i ima oblik trokuta kojemu je osnovica na sredi$njoj liniji kraljeZnice, a vrh na prednjoj
kvrzici petog vratnog kraljeSka?3. Proksimalno hvatite lateralnih gornjih vlakana je na prednjoj
kvrzici prvog vratnog kraljeska, a distalno hvatiste je na prednjim kvrzicama popre¢nih nastavaka
drugog do petog vratnog kraljeska?3. Proksimalno hvatiste lateralnih donjih vlakana je na trupovima
prvog do tre¢eg prsnog kraljeska, a distalno hvatiste je na prednjoj kvrZici popre¢nog nastavka Sestog
vratnog kraljeSka?3. Proksimalno hvati§te medijalnih mi§iénih vlakana je na trupovima drugog do
Cetvrtog vratnog kraljeSka, a distalno hvatiSte je na trupovima petog do sedmog vratnog kraljeska te
prvog i drugog prsnog kraljeska®®. Djelovanje musculus longus colli sastoji se od ipsilateralnog

pregibanja vratne kraljeznice. U skupinu subokcipitalnih miSic¢a ubrajaju se musculus rectus capitis



anterior, musculus rectus capitis lateralis, musculus rectus capitis posterior major, musculus rectus
capitis posterior minor, musculus obliquus capitis superior i musculus obliquus capitis inferior.
musculus rectus capitis anterior je na bazi zatiljne kosti, a distalno hvatiste je na lateralnim masama i
popre¢nim nastavcima prvog vratnog kraljeska?. Djelovanje musculus rectus capitis anterior sastoji se
od fleksije glave. Musculus rectus capitis anterior zajedno s musculus longus capitis i musculus
longus colli tvori skupinu prevertebralnih misi¢a®. Proksimalno hvatiste musculus rectus capitis
lateralis je na jugularnom nastavku zatiljne kosti, a distalno hvatiste je na popreénom nastavku prvog
vratnog kraljeska?. Djelovanje musculus rectus capitis lateralis sastoji se od lateralne fleksije glave.
Proksimalno hvatiste musculus rectus capitis posterior major je na linea nuchae inferior, a distalno
hvatiste je na Siljastom nastavku drugog vratnog kraljeska®. Djelovanje musculus rectus capitis
posterior major sastoji se od ekstenzije glave i ipsilateralne rotacije. Proksimalno hvatiste musculus
rectus capitis posterior minor je na linea nuchae inferior, a distalno hvatiSte je na straznjoj kvrzici
prvog vratnog kraljeska®. Djelovanje musculus rectus capitis posterior minor sastoji se od ekstenzije
glave. Proksimalno hvatiste musculus obliquus capitis superior je na linea nuchae inferior, a distalno
hvatiste je na popre¢nom nastavku prvog vratnog kraljeska®. Djelovanje musculus obliquus capitis
superior sastoji se od ekstenzije glave i ipsilateralne rotacije. Proksimalno hvatiste musculus obliquus
capitis inferior je na popre¢nom nastavku prvog vratnog kraljeska, a distalno hvatiSte je na Siljastom
nastavku drugog vratnog kraljeska?. Djelovanje musculus obliquus capitis inferior sastoji se od
ipsilateralne rotacije glave. Misi¢i prednje strane vrata dijele se na skupinu suprahioidnih misica i
skupinu infrahioidnih mi8i¢a. U suprahioidnu skupinu mi$i¢a ubrajaju se musculus digastricus,
musculus stylohyoideus, musculus mylohyoideus i musculus geniohyoideus. Ova skupina miSica tvori
dno usne Supljine i povezuje jezi¢nu kost s lubanjom?. Proksimalno hvatiste musculus digastricus je na
mastoidnom urezu, a distalno hvatiste je na donjoj eljusti?. Djelovanje musculus digastricus sastoji se
od spustanja donje &eljusti i podizanja jezi¢ne kosti%. Proksimalno hvatiste musculus stylohyoideus je
na stiloidnom nastavku, a distalno hvatiSte je na jezi¢noj kosti®>. Djelovanje musculus stylohyoideus
sastoji se od podizanja jezi¢ne kosti. Proksimalno hvatiste musculus mylohyoideus je na donjoj
Celjusti, a distalno hvatiSte je na donjoj Celjusti i jezi¢noj kosti?. Djelovanje musculus mylohyoideus
sastoji se od spustanja donje Celjusti i podizanja jezi¢ne kosti. Proksimalno hvatiste musculus
geniohyoideus je na donjoj Celjusti, a distalno hvatiste je na jezi¢noj kosti?>. Djelovanje musculus
geniohyoideus sastoji se od podizanja jezicne kosti. U infrahioidnu skupinu misi¢a ubrajaju se
musculus  sternohyoideus, musculus omohyoideus, musculus sternothyroideus i musculus
thyrohyoideus. Proksimalno hvatiste musculus sternohyoideus je na jezi¢noj kosti, a distalno hvatiste
je na prsnoj kosti, klju¢noj kosti i hrskavici prvog rebra®. Djelovanje musculus sternohyoideus sastoji
se od povlacenja jezi¢ne kosti prema dolje. Musculus omohyoideus sastoji se od dvaju trbuha
medusobno povezanih tetivom, koja kriza musculus sternocleidomastoideus®. Na proksimalnom

hvatistu musculus omohyoideus gornji trbuh polazi s jezi¢ne kosti, a na distalnom hvatistu donji trbuh



hvata se na gornji rub lopatice?. Djelovanje musculus omohyoideus sastoji se od spustanja jezi¢ne
kosti. Proksimalno hvatiste musculus sternothyroideus je na $titastoj hrskavici, a distalno hvatiste je na
prsnoj kosti i hrskavici prvog rebra?. Djelovanje musculus sternothyroideus sastoji se od spustanja
Stitaste hrskavice. Proksimalno hvatiste musculus thyrohyoideus je na jezi¢noj kosti, a distalno hvatiste

je na §titastoj hrskavici?. Djelovanje musculus thyrohyoideus sastoji se od spustanja jezi¢ne kosti.

Musculus sternocleidomastoideus i musculus omohyoideus omeduju trigonum caroticum i trigonum
omoclaviculare?. Omedenja trigonum caroticum ¢ine prednji rub musculus sternocleidomastoideus i
gornji trbuh musculus omohyoideus, a s gornje strane je otvoren?. Na povrsini trigonum caroticum
nalazi se vena facialis, koja prima vena thyroidea superior i ulijeva se u vena jugularis interna®.
Ispred vena facialis prolazi arteria carotis communis, Koja se u razini ¢etvrtog vratnog kraljeska dijeli
na arteria carotis interna i arteria carotis externa®. Nervus hypoglossus nalazi se lateralno od arteria
carotis interna i arteria carotis externa, a izmedu arteria carotis interna i vena jugularis interna

nalazi se nervus vagus®. U gornjem dijelu trigonum caroticum nalazi se nervus accessorius?.

Ledni mi$i¢i dijele se na duboke ledne miSic¢e i povrSinske ledne miSi¢e. Pri opisu anatomskih
karakteristika miSi¢a vratne regije od dubokih lednih miSi¢a vazno je navesti musculus trapezius,
musculus levator scapulae, musculus rhomboideus major, musculus rhomboideus minor i musculus
serratus posterior superior, koji spada u spinokostalne misi¢e. Musculus trapezius sastoji se od pars
descendens, pars transversa i pars ascendens. Proksimalno hvatiSte pars descendens je na zatiljnoj
kosti, Siljastom nastavku sedmog vratnog kraljeska i nuhalnom ligamentu, pars transversa se hvata na
Siljasti nastavak sedmog vratnog kraljeska, Siljaste nastavke prvog do treéeg prsnog kraljeska i
supraspinalni ligament, a pars ascendens se hvata na $iljaste nastavke drugog do dvanaestog prsnog
kraljeska®®. Distalno hvatiste pars descendens je na kljuénoj kosti, pars transversa se hvata na
akromion, a pars ascendens se hvata na greben lopatice?®. Djelovanje musculus trapezius sastoji se od
povlacenja ramena posteromedijalno. Proksimalno hvatiste musculus levator scapulae je na popre¢nim
nastavcima prvog do Cetvrtog vratnog kraljeska, a distalno hvatiste je na superomedijalnom dijelu
lopatice?. Djelovanje musculus levator scapulae sastoji se od podizanja lopatice. Proksimalno hvatiste
musculus rhomboideus major je na Siljastim nastavcima prvog do Cetvrtog prsnog kraljeska, a
proksimalno hvatiste musculus rhomboideus minor je na nuhalnom ligamentu i $iljastim nastavcima
Sestog i sedmog vratnog kraljeska, dok im je distalno hvatiSte na medijalnom rubu lopatice?.
Djelovanje musculus rhomboideus major i musculus rhomboideus minor sastoji se od podizanja i
aduciranja lopatice. Proksimalno hvatiSte musculus serratus posterior superior je na nuhalnom
ligamentu i $iljastim nastavcima od Sestog vratnog do drugog prsnog kraljeska, a distalno hvatiste je
na drugom do petom rebru?. Djelovanje musculus serratus posterior superior sastoji se od podizanja
rebara. Od povrsinskih lednih miSic¢a pri opisu anatomskih karakteristika miSica vratne regije vazno je
navesti musculi spinotransversales (¢ine ih musculus splenius capitis i musculus splenius cervicis),

musculus spinalis (dio musculus erector spinae), musculi transversospinales (u ovu skupinu pripadaju



musculi multifidi, musculus semispinalis i musculi rotatores), musculi interspinales i musculi
intertransversarii. Proksimalno hvatiste musculus splenius capitis je na §iljastim nastavcima od treceg
vratnog do treceg prsnog kraljeska te na nuhalnom i supraspinalnom ligamentu, a distalno hvatiste je
na linea nuchalis superior i mastoidnom procesu?. Proksimalno hvatiste musculus splenius cervicis je
na Siljastim nastavcima treceg do petog prsnog kraljeska i na supraspinalnom ligamentu, a distalno
hvatiSte mu je na popre¢nim nastavcima prvog do treéeg vratnog kraljeska®. Djelovanje musculus
splenius capitis i musculus splenius cervicis sastoji se od ipsilateralne rotacije glave i ekstenzije glave
i vrata. Musculus spinalis je dio musculus erector spinae, a dijeli se na musculus spinalis thoracis,
musculus spinalis cervicis i musculus spinalis capitis. Musculi multifidi pokrivaju lamine kraljezaka
od drugog vratnog kraljeska do cetvrtog sakralnog kraljeska, a djelovanje im se sastoji od
kontralateralne rotacije trupa. Musculus semispinalis dijeli se na musculus semispinalis capitis,
musculus semispinalis cervicis i musculus semispinalis thoracis. Polazista su im na popre¢nim
nastavcima, a hvataju se na $iljaste nastavke gornjih kraljezaka?. Djelovanje musculus semispinalis
cervicis i musculus semispinalis thoracis sastoji se od uspravljanja vratne i prsne kraljeznice te
kontralateralne rotacije?. Musculi rotatores dijele se na musculi rotatores cervicis i musculi rotatores
thoracis, nalaze se uzduz kraljeznice, a djelovanje im se sastoji od kontralateralne rotacije?. Musculi
interspinales sastoje se od musculi interspinales cervicis, musculi interspinales thoracis i musculi
interspinales lumborum, a djelovanje im se sastoji od uspravljanja kraljeznice?. Musculi
intertransversarii povezuju popreé¢ne nastavke kraljeZzaka, a pomazu pri laterofleksiji i uspravljanju

kraljeznice?.

Vratna fascija sastoji se od povrSinskog lista, srednjeg lista i dubokog lista. PovrSinski list vratne
fascije smjesten je ispod koZe i platizme, a obavija sve povriinske strukture vrata osim platizme?®.
Prema gore se veze za donju Celjust, zigomati¢ni luk, mastoidni nastavak i linea nuchae superior,
dolje se veZe za kljuénu i prsnu kost, a straga za akromion i greben lopatice?. Srednji list vratne fascije
razapet je ispred dusnika te obuhvaca infrahioidne misi¢e?3. Prema gore se veze za jezi¢nu kost,
lateralno za musculus omohyoideus, a dolje za prsnu kost?. Srednji list vratne fascije lateralno se
nastavlja u karotidnu ovojnicu?. Duboki list vratne fascije prekriva kraljeznicu te dio dubokih misi¢a
prednje strane vrata?. Prema gore se veZe na zatiljnu kost, a dolje se u razini treeg prsnog kraljeska

stapa s prednjim uzduznim ligamentom?. Izmedu srednjeg i dubokog lista vratne fascije nalaze se

grkljan, zdrijelo, dusnik, $titasta Zlijezda i jednjak®.

1.1.4. Krvozilne strukture vratne kraljeZnice

Potkljuéna arterija s obiju strana opskrbljuje okcipitalni dio mozga, vratni dio kraljezni¢ne
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mozdine, dio prsne Suljine, te regije ramena i ruke=*. Desna potklju¢na arterija je ogranak

brahiocefalicnog stabla, a lijeva je ogranak aorte. Grane potklju¢ne arterije su kraljezni¢na arterija,



arteria thoracica interna, truncus thyrocervicalis i truncus costocervicalis?. Polaziste kraljezni¢ne
arterije s gornje je strane potkljuéne arterije, a usmjerena je prema gore i posterolateralno?*. Cetiri
dijela kraljezni¢ne arterije su pars prevertebralis, pars transversaria, pars atlantica i pars
intracranialis®*. Pars prevertebralis je dio koji se proteZe od polazi$ta na potklju¢noj arteriji do
popreénog nastavka sedmog vratnog kraljeska. Pars transversaria je dio kraljezni¢ne arterije koji
prolazi kroz otvore na poprecnim nastavcima od Sestog do drugog vratnog kraljeska, a uz njega se
nalaze venski splet i simpati¢ka vlakna®. Od pars transversaria kraljezni¢ne arterije odvajaju se rami
spinales, koji kroz intervertebralne otvore ulaze u kraljezni¢ni kanal gdje se granaju po ovojnicama i
kraljezni¢noj mozdini, te rami musculares, koji opskrbljuju vratne misi¢e?. Pars atlantica je dio koji
se nastavlja na pars transversaria, usmjeren je prema lateralno i prolazi kroz otvor na popre¢nom
nastavku prvog vratnog kraljeska, a zatim nastavlja posteromedijalno kroz Zlijeb kraljezni¢ne arterije
na prvom vratnom kraljeSku te ulazi u zatiljni otvor?4®, Pars intracranialis kraljezni¢ne arterije ulazi u
lubanjsku Supljinu, probija tvrdu ovojnicu, potom ulazi u subarahnoidalni prostor, usmjeren je prema
gore te se na gornjem rubu produzene mozdine sjedinjuje sa kontralateralnom kraljezni¢nom arterijom,
s kojom tvori bazilarnu arteriju®. Od pars intracranialis kraljezni¢ne arterije odvajaju se rami
meningei, arteria inferior posterior cerebelli, arteria spinalis anterior, rami medullares mediales i
rami medullares laterales?. Rami meningei opskrbljuju duralnu ovojnicu. Od arteria inferior posterior
cerebelli polazi arteria spinalis posterior, koja je usmjerena prema kraljezni¢énom kanalu, a dijeli se na
dvije grane koje se spustaju straznjom stranom kraljezni¢ne mozdine, lateralno od sulcus medianus
posterior?. Arteria spinalis anterior ulazi u kraljezni¢ni kanal, spaja se s kontralateralnom istoimenom
arterijom i spusta se prednjom stranom kraljezni¢ne mozdine po fissura mediana anterior?®. Arteria
spinalis anterior je najdeblja u vratnom i slabinskom dijelu, a ograncima je spojena s arteria spinalis
posterior te tako nastaje vasocorona®. Arteriae sulcocomissurales odvajaju se od arteria spinalis
anterior i sezu do commissura alba®. Arteria spinalis anterior opskrbljuje prednji rog te dio straznjeg
roga i anterolateralnog snopa kraljezni¢ne mozdine, arteria spinalis posterior opskrbljuje straznji snop
i ve¢i dio straznjeg roga kraljezni¢ne mozdine, dok vasocorona opskrbljuje rubni dio anterolateralnog

snopa’.

Arteria carotis communis se na razini gornjeg ruba $titaste hrskavice dijeli na arteria carotis externa i
arteria carotis interna. Arteria carotis externa usmjerena je prema gore, prolazi ispod musculus
sternocleidomastoideus, zatim ispod musculus digastricus i musculus stylohyoideus, prolazi uz
parotidnu zlijezdu medijalno od vena jugularis interna, a potom medijalno od nervus facialis i grana
se u terminalne ogranke®. Ogranci arteria carotis externa su arteria thyroidea superior, arteria
pharyngea ascendens, arteria lingualis, arteria facialis, arteria occipitalis, arteria auricularis
posterior, arteria temporalis superficialis i arteria maxillaris®. Arteria carotis interna dijeli se na
sedam segmenata u svom toku od rac¢vista arteria carotis communis do zavr$nog dijela i grananja u

mozgu na arteria cerebri anterior i arteria cerebri media®. U vratnom dijelu arteria carotis interna ne



daje ogranke, usmjerena je gore i medijalno, nalazi se, zajedno s vena jugularis interna i nervus vagus,

u karotidnoj ovojnici, a na bazi lubanje ulazi u karotidni kanal?®.

Spajanjem intramedularnih vena nastaju vena spinalis anterior, koja drenira prednji dio kraljezni¢ne
mozdine, i venae spinales posteriores, koje dreniraju straznji dio kraljezni¢ne mozdine. Venae
spinales protezu se uzduz kraljezni¢éne mozdine. Kraljezni¢ni venski spletovi dijele se na plexus
venosus vertebralis internus anterior i plexus venosus vertebralis internus posterior te na plexus
venosus vertebralis externus anterior i plexus venosus vertebralis externus posterior. Plexus venosus
vertebralis internus anterior i plexus vertebralis internus posterior leZe epiduralno i smjeSteni su
izmedu periosta i tvrde mozdane ovojnice?. U njih se ulijevaju venae basivertebrales, venae medullae
spinalis, venae spinales anteriores i venae spinales posteriores?. 1z plexus vertebralis internus izlaze
venae intervertebrales, koje se prikljucuju pritocima venae vertebrales. Plexus venosus vertebralis
externus anterior smjeSten je na prednjoj strani trupova kraljeZzaka, a plexus venosus vertebralis
externus posterior smjesten je s lijeve i desne strane Siljastih nastavaka?. Plexus venosus vertebralis
externus anterior i plexus venosus vertebralis externus posterior takoder se izlijevaju u venae
vertebrales?. Plexus venosus vertebralis internus i plexus venosus vertebralis externus spojeni su

putem venae basivertebrales?.

Vena jugularis interna najveca je vratna vena, nalazi se zajedno s arteria carotis interna i nervus
vagus u karotidnoj ovojnici, a potom se spaja s vena subclavia s kojom tvori vena brachiocephalica?.
Pritoci vena jugularis interna su vena facialis, vena retromandibularis, vena jugularis externa, sinus
durae matris, venae diploicae, venae emissariae, venae encephalis, venae orbitae, venae pharyngae,
venae meningeae, vena lingualis, vena thyroidea superior, vena sternocleidomastoidea i vena
laryngea superior?. Vena jugularis externa smjestena je ispod platizme i prelazi preko lateralnog dijela

musculus sternocleidomastoideus, a na kraju svog toka ulijeva se u vena jugularis interna?.

Nodi lymphoidei capitis i nodi lymphoidei colli skupina su limfnih ¢vorova koji dreniraju podrucje
glave i vrata. U ovu skupinu limfnih ¢vorova spadaju nodi occipitales, nodi mastoidei, nodi parotidei
superficiales, nodi parotidei profundi, nodi submandibulares, nodi submentales, nodi faciales, nodi
cervicales anteriores, nodi cervicales laterales i nodi supraclaviculares®. Ductus thoracicus je glavno
deblo limfnog sustava, a dijeli se na pars abdominalis, pars thoracica, pars cervicalis, koji se nalazi
ispred sedmog vratnog kraljeska i arcus ductus thoracici®. Ductus thoracicus drenira limfu iz gornje
lijeve polovine te cijele donje polovine tijela*. Ductus lymphaticus dexter drenira limfu iz gornje desne

polovine tijela, a nalazi se izmedu desne vena jugularis interna i desne vena subclavia®*.
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1.1.5. Zivéane strukture vratne kraljeZnice

Kraljezni¢na mozdina smjestena je u kraljezni¢nom kanalu, okruzena je cerebrospinalnom
teku¢inom, a obavijena je tvrdom, paudinastom i mekom mozdanom ovojnicom®. Donji kraj
kraljezni¢ne mozdine naziva se conus medullaris, zavrsava s filum terminale, a nize od conus
medullaris nalaze se korjenovi kraljezni¢ne mozdine koji tvore cauda equina®. Na prednjoj je strani
kraljezni¢ne mozdine fissura mediana anterior, a na straznjoj je strani sulcus medianus posterior®.
Kraljezni¢na mozdina sastoji se od sive tvari koja je okruzena bijelom tvari. Siva tvar sastoji se od
prednjeg i straznjeg roga koji oblikuju columna ventralis i columna dorsalis, a njezinu lijevu i desnu
polovinu medusobno povezuje commissura grisea®°. U prsnom dijelu kraljeZni¢ne mozdine nalazi se i
postrani¢ni rog®. Bijela tvar dijeli se na straznji snop, lateralne snopove i prednji snop®. Straznji snop
nalazi se izmedu lijevog i desnog sulcus lateralis posterior, lateralni snopovi nalaze se izmedu sulcus
lateralis posterior i sulcus lateralis anterior, dok se prednji snop nastavlja iz lateralnih snopova i
nalazi se izmedu prednjih korjenova i fissura mediana anterior?®. Lijeva i desna polovina bijele tvari

povezane su preko commissura alba®.

Na ventrolateralnoj i dorzolateralnoj strani kraljezni¢ne mozdine izlaze ziv¢éana vlakna koja se spajaju
u prednje i straznje korjenove®. Prednji korjenovi izlaze iz sulcus lateralis anterior, a straznji
korjenovi ulaze u sulcus lateralis posterior?. U vratom dijelu kraljeznice nalazi se osam parova vratnih
mozdinskih Zivaca. Prvi par vratnih mozdinskih zivaca izlazi izmedu zatiljne kosti i prvog vratnog
kraljeska, a osmi par vratnih mozdinskih Zivaca izlazi izmedu sedmog vratnog kraljeska i prvog
prsnog kraljeska. Mozdinske zivce mogu oblikovati somatomotori¢ka eferentna vlakna, koja polaze iz
prednjeg roga i izlaze kroz prednji korijen, somatosenzibilna aferentna vlakna, koja izlaze iz stanica
spinalnog ganglija, visceromotoricka vlakna, koja polaze iz lateralnog roga, te viscerosenzibilna
vlakna, koja takoder izlaze iz stanica spinalnog ganglija®. Mozdinski Zivci su mjeSoviti Zivei, jer
sadrzavaju viSe vrsta zivéanih vlakana, a tvore ih prednji i straznji korijen®. Zivéano stablo potom se
dijeli na meningealnu granu, straznju granu, prednju granu i komunikantnu granu®. Meningealne grane
usmjerene su prema mozdanim ovojnicama, prednje grane motoricki inerviraju anterolateralne misice
trupa i miSi¢e udova, a osjetno inerviraju navedena podrucja, straznje grane motoricki inerviraju
duboke ledne misice, a osjetno inerviraju kozu uz kraljeznicu, dok komunikantna grana predstavlja

spoj s autonomnim ganglijem®.

Prednje grane mozdinskih Zivaca tvore Ziv&ane spletove koji zavrSavaju kao periferni Zivei®. Vratni
ziv¢ani splet nastaje od prednjih grana prvih Cetiriju vratnih mozdinskih zivaca®. Iz vratnog zivEanog
spleta izlaze zivci za musculus rectus capitis anterior, musculus rectus capitis lateralis, musculus
longus capitis, musculus longus colli, musculus scalenus anterior i musculus scalenus medius.
Mozdinski zivei vratnog zivcanog spleta sudjeluju i u nastanku ansa cervicalis te posredno ili

neposredno sudjeluju u inervaciji musculus thyrohyoideus, musculus geniohyoideus, musculus
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omohyoideus, muculus sternohyoideus i musculus sternothyroideus®. Iz vratnog zivéanog spleta izlaze
nervus occipitalis minor, nervus auricularis magnus, nervus transversus colli i nervi
supraclaviculares, koji osjetno inerviraju odgovaraju¢a podru¢ja koze. Iz vratnog Ziv€anog spleta
izlazi i nervus phrenicus, koji motorno inervira oSit, a osjetno dio perikarda, pleure i peritoneja.
Zivéani splet ruke tvore ventralni ogranci petog do osmog vratnog mozdinskog Zivca i dijelom
ventralni ogranak prvog torakalnog Zivca, a dijeli se na supraklavikularni i infraklavikularni dio®.
Iznad kljucne kosti od ogranaka nastaju gornje, srednje i donje deblo, a svako se dijeli na prednji i
straznji dio. Gornje deblo nastaje od ogranaka petog i Sestog vratnog mozdinskog zivca, srednje deblo
nastaje od ogranka sedmog vratnog mozdinskog zivca, a donje deblo nastaje od ogranaka osmog
vratnog i prvog prsnog mozdinskog Zivca®®. Iz supraklavikularnog dijela Zivéanog spleta ruke izlaze
nervus dorsalis scapulae, nervus thoracicus longus, nervus thoracodorsalis, nervus suprascapularis,
nervi subscapulares, nervus subclavius, nervus pectoralis medialis i nervus pectoralis lateralis?®.
Nervus dorsalis scapulae inervira musculus levator scapulae, musculus rhomboideus minor i musculus
rhomboideus major, nervus thoracicus longus inervira musculus serratus anterior, nervus
thoracodorsalis inervira musculus latissimus dorsi, nervus suprascapularis inervira musculus
supraspinatus i musculus infraspinatus, nervi subscapulares inerviraju musculus teres major, nervus
subclavius inervira musculus subclavius, a nervus pectoralis medialis i nervus pectoralis lateralis
inerviraju musculus pectoralis major i musculus pectoralis minor. Ispod klju¢ne kosti prednji dijelovi
gornjeg i srednjeg debla tvore lateralni snop, prednji dio donjeg debla tvori medijalni snop, a straznji
dijelovi svih triju debala tvore straznji snop?® 1z lateralnog snopa izlaze nervus musculocutaneus i
nervus cutaneus antebrachii lateralis, a iz ostalih vlakana, zajedno s vlaknima medijalnog snopa,
nastaje nervus medianus. 1z medijalnog snopa izlaze nervus ulnaris, nervus cutaneus antebrachii
medialis i nervus cutaneus brachii medialis®. Iz straznjeg snopa izlaze nervus axillaris i nervus
radialis®>. Nervus musculocutaneus inervira musculus coracobrachialis, musculus biceps brachii i
musculus brachialis. Nervus cutaneus antebrachii lateralis inervira kozu lateralne strane podlaktice?®.
Nervus medianus inervira musculus pronator teres, musculus flexor carpi radialis, musculus palmaris
longus i musculus flexor digitorum superficialis. U podruc¢ju lakta se od nervus medianus grana nervus
interosseus antebrachii anterior, koji inervira musculus pronator quadratus, musculus flexor policis
longus i musculus flexor digitorum profundus®. U podru¢ju podlaktice se od nervus medianus grana
ramus palmaris nervi mediani, koji inervira kozu radijalne strane Sake i tenara®®. Nakon prolaska kroz
karpalni kanal nervus medianus dijeli se na nervi digitales palmares communes | — I, koje se potom
dijele na nervi digitales palmares proprii®. Nervus digitalis palmaris communis | inervira musculus
abductor policis brevis, musculus flexor policis brevis i musculus opponens policis, dok svi nervi
digitales palmares communes inerviraju musculorum lumbricales | — I1I°. Nervi digitales palmares
proprii osjetno inerviraju prostor od ulnarne strane palca do radijalne strane prstenjaka®. Nervus
ulnaris inervira musculus flexor carpi ulnaris i dio musculus flexor digitorum profundus®. Na

podlaktici se od nervus ulnaris grana ramus dorsalis nervi ulnaris, koji inervira kozu ulnarne strane
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Sake, dok ramus palmaris nervi ulnaris inervira hipotenar. Na dlanu se nervus ulnaris grana na ramus
superficialis i ramus profundus®. 1z ramus superficialis odlazi nervus digitalis palmaris communis IV,
koji se grana na nervi digitales palmares proprii, a oni osjetno inerviraju prednju stranu malog prsta i
medijalnu stranu prstenjaka®. Ramus profundus inervira musculus abductor digiti V, musculus flexor
brevis digiti V, musculus opponens digiti VV, musculorum interossei dorsales, musculorum interossei
palmares, musculorum lumbricales 111 — IV, musculus adductor pollicis i dio musculus flexor pollicis
brevi®. Nervus cutaneus brachii medialis i nervus cutaneus antebrachii medialis inerviraju kozu
medijalne strane nadlaktice, odnosno podlaktice®. Nervus axillaris inervira musculus teres minor i
musculus deltoideus, a od njega se odvaja nervus cutaneus brachii lateralis superior, koji inervira
kozu posterolateralne strane ramena i nadlaktice®. Nervus radialis inervira musculus triceps, musculus
brachioradialis i musculus extensor carpi radialis longus, a zatim se dijeli na ramus superficialis i
ramus profundus. 1z ramus superficialis granaju se nervi digitales dorsales, koji inerviraju kozu
radijalne strane palca, proksimalnih dijelova kaZiprsta i srednjaka te radijalne strane prstenjaka®.
Ramus profundus inervira musculus extensor carpi radialis brevis, musculus supinator, musculus
extensorum digitorum communis, musculus extensor digiti minimi, musculus extensor carpi ulnaris,
musculus abductor pollicis longus i musculus extensor pollicis brevis, a zavrSava s nervus interosseus
posterior, koji inervira musculus extensor pollicis longus i musculus extensor indicis®. Od nervus
radialis odjeljuju se nervus cutaneus brachii posterior i nervus cutaneus antebrachii posterior, koji
inerviraju koZzu straZnje strane nadlaktice, odnosno podlaktice, te nervus cutaneus brachii lateralis

inferior, koji inervira kozu lateralne strane nadlaktice®.

Nervus accessorius ima kranijalni korijen i spinalni korijen. Vlakna spinalnog korijena izlaze iz
lateralnog dijela vratne kraljezni¢ne mozdine, tvore korijen te kroz zatiljni otvor ulaze u lubanju?. U
lubanji se spinalnom Korijenu pridruzuje kranijalni korijen te potom zajedno kroz foramen jugulare
izlaze iz lubanje?. Vlakna spinalnog korijena nakon izlaska iz lubanje inerviraju musculus

sternocleidomastoideus i musculus trapezius?.

Nervus vagus izlazi iz produzene mozdine te kroz foramen jugulare izlazi iz lubanje. U vratnoj regiji
nalazi se u zajednickoj ovojnici s nervus hypoglossus izmedu arteria carotis interna i vena jugularis
interna, a potom se nalazi izmedu arteria carotis communis i vena jugularis interna te ulazi u prsni
kos?. U ogranke vratnog dijela nervus vagus spadaju rami communicans cum nervo glossopharyngeo,
koji se udruzuje s nervus glossopharyngeus, rami pharyngei, koji inerviraju zdrijelne misice, sluznicu
i zdrijelo, rami linguales, koji su okusna vlakna za jezik i epiglotis, nervus laryngeus superior, koji
inervira musculus cricothyroideus i sluznicu grkljana te anastomozira s nervus laryngeus recurrens,
rami cardiaci cervicales superiores i rami cardiaci cervicales inferiores, koji inerviraju aortu i srce, a
zadnji ogranak je nervus laryngeus recurrens®°, Desni nervus laryngeus recurrens se od nervus vagus

odvaja u podru¢ju potklju¢ne arterije, a lijevi u podru¢ju aorte?. Potom se nalazi izmedu jednjaka i
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dusnika i ulazi u grkljan®°. Zavr$na grana nervus laryngeus recurrens je nervus laryngeus inferior,

koji inervira misi¢e grkljana?.

1.1.6. Karakteristike kraljezni¢nog diska

Kraljezni¢ni (intervertebralni) disk je vezivnohrskavi¢ni spoj trupova dvaju susjednih
kraljezaka koji sudjeluje u odrzavanju fleksibilnosti kraljeznice, distribuciji tezine po kraljeznici te joj
omoguc¢ava odreden stupanj pokretljivosti. Nalazi se izmedu trupova dvaju susjednih kraljezaka, a s
prednje i straZnje strane uc¢vrséen je prednjim, odnosno straznjim, uzduznim ligamentom. Kraljezni¢ni
disk sastoji se od ¢vrstog vanjskog dijela, koji se naziva anulus fibrosus, i zelatinoznog unutarnjeg
dijela, koji se naziva nucleus pulposus®”®. Disk je s trupovima kraljezaka povezan preko gornje i donje
hijaline hrskavice®. Nucleus pulposus potjece od stanica notokorda, Zelatinozne je konzistencije, a
sastoji se od velikih koncentracija vode, negativno nabijenih glikozaminoglikana, kolagena tipa Il i
nekolagenskih proteina®. Nucleus pulposus nema krvnih Zila nego hranidbene tvari prima difuzijom iz
perifernih krvnih Zila?. Njegove su stanice tijekom ranog razvoja bogate vakuolama i citoskeletnim
elementima, ali tijekom odrastanja postaju sve bogatije tvorbama nalik na hondrocite®°. U
medustani¢noj tvari nucleus pulposus nalaze se pozitivni kationi, koji omogucuju privlacenje vode
osmozom’. Anulus fibrosus je debela struktura koja se dijeli na vanjski i unutarnji dio. Vanjski dio
anulus fibrosus graden je od kolagenoznih koncentriénih lamela, koje se primarno sastoje od stanica
nalik na fibroblaste, a koje proizvode kolagen tipa I8. Njegov unutarnji dio graden je od kolagena tipa I
i kolagena tipa 118, Stanice anulus fibrosus potjecu od mezenhima i pokazuju karakteristike fibroblasta
i hondrocita®. Vezivna vlakna poredana su mu u slojeve, a vlakna susjednih slojeva medusobno se
krizaju®. Gornja i donja hijalina hrskavica imaju vaznu ulogu u difuziji tvari u disk i iz diska. Hijaline
hrskavice pokrivaju nucleus pulposus i unutarnji dio anulus fibrosus, dok se vanjski dio anulus
fibrosus veZe izravno na apofizealni prsten (apofizealni prsten je dio trupa kraljeska koji je vezan na

intervertebralni disk, a osificira u dobi od 4 do 6 godina)’.

Kraljezni¢ni diskovi vratne kraljeznice razlikuju se od diskova slabinske kraljeznice u gradi anulus
fibrosus jer on kod vratnih diskova nije jednak u cijelom opsegu diska!. Naime, kako su u svom radu
o biomehanici vratne kraljeznice naveli Bogduk i suradnici, anulus fibrosus vratnih diskova dobro je
razvijen s prednje strane, ali se suzava u lateralnom smjeru prema UNCUS COrporis i straga te njegova
vlakna nisu ukriZena. Straznji dio anulus fibrosus tanak je, disk je prekriven straznjim longitudinalnim

ligamentom, te u tom podrudju do tre¢eg desetlje¢a zivota nastane transverzalni rascjep®.

Stanice kraljezni¢nog diska iskazuju anabolicke i katabolicke odgovore na djelovanje razlicitih sila,
ovisno o tipu sile, magnitudama djelovanja, trajanju djelovanja i dijelu diska kojem odredene stanice

pripadaju’. Djelovanje kompresivnih sila, hidrostatskog i osmotskog tlaka niske do umjerene
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amplitude, poti¢e anaboli¢ke procese u stanicama i to primarno u stanicama nucleus pulposus i
unutarnjeg dijela anulus fibrosus, dok djelovanje visokih amplituda ovih sila potic¢e katabolicke
procese®. Stanice nucleus pulposus i unutarnjeg dijela anulus fibrosus imaju sli¢an odgovor na
djelovanje sila u odnosu na stanice vanjskog dijela anulus fibrosus. Zbog visokog udjela vode, niske
propusnosti i osmotskih svojstava, nucleus pulposus je u stanju podnijeti visoke vrijednosti
kompresivnih sila’. Djelovanje kompresivnih sila na same stanice nucleus pulposus manje je u odnosu
na djelovanje sila na medustani¢nu tvar®. Dokazano je da tijekom kratkog djelovanja kompresivnih
sila na intervertebralni disk dolazi do povecanja sinteze proteoglikana i kolagena u nucleus pulposus,
dok u anulus fibrosus dolazi samo do povecéanja sinteze proteoglikana®. Takoder je dokazano da
kompresivne sile mogu uzrokovati produkciju proupalnih citokina i neurotrofina koji moduliraju
osje¢aj boli u mozdinskim Zivcima®. Kratko djelovanje hidrostatskog tlaka visoke amplitude i
frekvencije stimulira sintezu kolagena i proteoglikana u intervertebralnom disku, ali hidrostatski tlak
koji je visi ili nizi od fizioloskog moze imati katabolicki efekt inhibirajuéi sintezu proteoglikana i
povecavajuéi proizvodnju dusikova oksida®. Stanice nucleus pulposus i unutarnjeg dijela anulus
fibrosus izdrzljivije su pri djelovanju hidrostatskog tlaka. Pri osmolarnostima od 430 mOsm stanice
kraljezni¢nog diska iskazuju svojstva maksimalne sinteze proteoglikana, dok se pri vrijednostima
iznad ili ispod navedene razine sinteza proteoglikana smanjuje. Pri fizioloskim magnitudama vucne
sile inhibiraju biosintezu u stanicama anulus fibrosus te stimuliraju ekspresiju proteaza i proupalnih
citokina®. Pri kratkom djelovanju visokofrekventnih vibracija na stanice kraljezni¢nog diska dokazano
je poviSenje razine adenozin trifosfata, dok je ekspresija gena za kolagen smanjena nakon duzeg

djelovanja navedenih sila®.
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1.2. BIOMEHANIKA VRATNE KRALJEZNICE

1.2.1. Funkcionalne karakteristike vratne kraljeZnice

S obzirom na funkcionalne karakteristike Bogduk i suradnici podijelili su vratnu kraljeznicu
na prvi vratni kraljezak, drugi vratni kraljezak, spoj koji ¢ine drugi i tre¢i vratni kraljezak te ostatak

vratne kraljeznice®!,

Glavni funkcionalni i pomi¢ni segment vratne kraljeznice je vertebrodinamicki segment (VDS) koji
¢ine dva susjedna kraljeska, kraljezni¢ni disk izmedu njih i pridruZene ligamentarne strukture'?. Sama
pomicnost vertebrodinamickog segmenta uvelike ovisi 0 miSi¢nim i ligamentarnim strukturama koje

su mu pridruzene®?,

Prvi vratni kraljezak je s okciputom povezan atlantookcipitalnim zglobovima, u kojima su zglobna
tijela prvog vratnog kraljeska konkavna, a okcipitalni kondili su konveksni te su u ovom zglobu
moguci jedino fleksijski i ekstenzijski pokreti. Fleksija je limitirana napeto$c¢u straznjih misica vrata, a

ekstenzija je limitirana pritiskom okciputa na subokcipitalne migi¢e™®.

Glavna je funkcija drugog vratnog kraljeska nosenje tezine glave i prvog vratnog kraljeSska preko
atlantoaksijalnih zglobova!!. Radiogrami (RTG) atlantoaksijalnog zgloba pokazuju da su zglobna tijela
ravna te omogucéavaju velik raspon aksijalne rotacije, dok zglobne hrskavice daju zglobu konacan
bikonveksni oblik!!. Aksijalnu rotaciju u atlantoaksijalnom zglobu ograni¢avaju zglobne ovojnice i
ligamenta alaria. Pomicanje prvog vratnog kraljeska prema unazad ograni¢eno je zubom drugog

vratnog kraljeska.

Spoj drugog i treCeg vratnog kraljeska od ostalih se kraljezaka razlikuje ponajprije po obliku gornjih
zglobnih nastavaka, koji se nalaze nize nego zglobni nastavci ostalih vratnih kraljezaka, te su
usmijereni gore, nazad i medijalnotl. Ove se razlike o¢ituju prilikom aksijalne rotacije vrata, pri éemu

se drugi vratni kraljezak rotira kontralateralno.

Zglobna tijela vratnih kraljezaka u C3 — C7 segmentu usmjerena su pod kutom od 45 stupnjeva. U
ovom segmentu vratne kraljeznice moguci su rotacijski i translacijski pokreti u svim smjerovima.
Fleksija ovog segmenta ogranicena je straznjim uzduznim ligamentima, zutim ligamentom, zglobnim
ovojnicama i interspinalnim ligamentima. Ekstenzija je ogranicena prednjim uzduznim ligamentom,

anulus fibrosus i potencijalnom posteriornom impakcijom $iljastih nastavaka ili lamina®*2,

Fizioloski se vratna kraljeznica nalazi u lordozi, ¢ija vrijednost iskazana u razli¢itim istrazivanjima
varira. Gore je u istrazivanju, u kojem su proucavani radiogrami vratne kraljeznice 159 ispitanika u

desetogodisnjem intervalu, objavio da je prosje¢na vrijednost vratne lordoze na pocetku istrazivanja
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iznosila 18 + 12,5 stupnjeva, a nakon deset godina 19 + 11,9 stupnjeval®. Yukawa i suradnici
proucavali su radiograme 1230 asimptomatskih ispitanika, koji su bili podijeljeni u Sest skupina (od
tre¢eg do osmog desetljeca Zivota)™®. Prosje¢na vrijednost vratne lordoze u segmentu C2 — C7 iznosila
je 13,9 + 12,3 stupnjeva. Takoder je objavljeno da se lordoza povecava s poveéanjem broja godina
zivota ispitanika, tako da je lordoza u skupini ispitanika koji su bili u trecem desetljecu zivota iznosila
8 £ 11,8 stupnjeva, dok je u skupini ispitanika koji su bili u osmom desetljecu zivota iznosila 19,7
11,3 stupnjeva. Zakljuceno je da se lordoza povecava zbog kompenzacije smanjenja opsega pokreta
vratne kraljeznice. Machino i suradnici, u istrazivanju povezanom s istrazivanjem Yukawe i suradnika,
dokazali su da je lordoza smanjena kod bolesnika koji boluju od mijelopatije vratne kraljeznice te je
prosje¢na vrijednost iznosila 11,4 + 9,8 stupnjeva'®'®. U istrazivanju koje su Hardacker i suradnici
proveli na 100 zdravih ispitanika izmjerena je prosje¢na vrijednost vratne lordoze od 40 + 9,7

stupnjeva®’.

1.2.2. Kinematika vratne kraljeZnice

IstraZzivanja o kinematici atlantookcipitalnog zgloba provedena na kadaverima pokazala su da
prosje¢na vrijednost opsega fleksijsko-ekstenzijskih pokreta u ovom zglobu iznosi izmedu 13 i 18,6
stupnjeva, a aksijalna rotacija iznosi O stupnjeva, ali su pri forsiranim pokretima moguéi pomaci od 8
stupnjeva, dok je drugo istrazivanje pokazalo moguénost pokreta od 3,4 stupnjall. Takoder je opisana

mogucénost lateralne fleksije od 3,9 stupnjeval.

Istrazivanja kinematike atlantoaksijalnog zgloba na kadaverima opisala su mogucnost aksijalne
rotacije od 47 stupnjeva, opseg fleksijsko-ekstenzijskih pokreta od 10 stupnjeva i lateralnu fleksiju od
5 stupnjeval'. Dvorak i suradnici navode moguénost aksijalne rotacije od 43 stupnja u
atlantoaksijalnom zglobu®®. Bogduk i suradnici navode da je gornja granica aksijalne rotacije
atlantoaksijalnog zgloba 56 stupnjeva i da pri viSim vrijednostima postoji sumnja na patolosku

hipermobilnost!®,

Vecdina istrazivanja kinematike vratnog segmenta C2 — C7 istrazivala je fleksijsko-ekstenzijske pokrete

i opseg pokreta vratne kraljeznice'1318-23,

Centri rotacije vratne kraljeznice pri fleksijsko-
ekstenzijskim pokretima u vertebrodinamickim segmentima C2 — C7 nalaze se u podruc¢ju trupova
kraljezaka te su odozdo prema gore locirani sve vise i sve blize intervertebralnom disku odredenog
vertebrodinamickog segmenta®™'82%, Bogduk i suradnici detaljno su opisali fleksiju i ekstenziju vratne
kraljeznice po vertebrodinamickim segmentimal. Fleksija vratne kraljeznice je incirana u segmentu
C4 — C7 te prilikom inicijalne faze najveci doprinos fleksiji daje segment C6 — C7, a zatim C5 — C6,
kojeg slijedi segment C4 — C5. Potom slijedi pomak u segmentu CO — C2, a zatim u segmentima C2 —

C3 i C3 — C4. Prilikom srednje faze fleksije dolazi do blage ekstenzije u segmentu C6 — C7. Zavr$na

17



faza fleksije sastoji se od fleksije C4 — C5, C5 — C6 i C6 — C7 segmenata, dok u segmentu CO — C2
dolazi do blage ekstenzije. Sve navedeno pokazuje da se fleksija vratne kraljeznice inicira i zavr$ava u
segmentu C6 — C7. Ekstenzija vratne kraljeZnice inicirana je u vertebrodinami¢kom segmentu C4 —
C7, slijedi pomak u segmentu CO — C2, a zatim i u segmentu C2 — C4. U zavrsnoj fazi ekstenzije
dolazi opet do pomaka segmenta C4 — C7, i to redom C4 — C5, C5 — C6 i C6 — C7. Tijekom ove faze

takoder je vazan doprinos segmenta C0 — C2.

Opseg pokreta vratne kraljeznice izracunava Se zbrajanjem iznosa maksimalne fleksije i maksimalne
ekstenzije vratne kraljeZznice, dok se opseg pokreta vertebrodinami¢kog segmenta izraCunava

zbrajanjem iznosa maksimalne fleksije i maksimalne ekstenzije vertebrodinamickog segmenta.

Izmjereni iznosi opsega pokreta vratne kraljeznice i opsega pokreta vertebrodinamickih segmenata
variraju u razli¢itim objavljenim istrazivanjima. Opisana su istrazivanja provedena na kadaverima ili
na zdravim dobrovoljcima, u kojima su opsezi pokreta izmjereni pomocu razliCitih uredaja
(elektrogoniometar, torziometar te CROM, Cybex elecrtonic digital instrument (EDI-320; Cybex

International, Inc, Medway, Ma) ili prou¢avanjem radioloskih snimki vratne kraljeznice!™31516.19-

22,24,25

Ball i Meijers su u istrazivanju provedenom na 21 kadaveru objavili da je raspon opsega pokreta
vratne kraljeznice od 65,5 do 110,5 stupnjeva, te da se opseg pokreta povecao nakon uklanjanja
Siljastih nastavaka, lamina i ligamenata, a potom se jo$ viSe povecao nakon uklanjanja zglobova u
segmentu C2 — C7%. Rezultati koje su objavili Yukawa i suradnici nakon proucavanja dinamickih
radiograma 1230 zdravih japanskih ispitanika, podijeljenih u Sest skupina po desetlje¢ima zivota,
pokazali su da se opseg pokreta vratne kraljeznice starenjem smanjuje®®. Ukupna prosje¢na vrijednost
opsega pokreta vratne kraljeznice iznosila je 55,3 = 16 stupnjeva. Prosje¢na vrijednost opsega pokreta
ispitanika koji su bili u tre¢em desetlje¢u Zivota iznosila je 67,7 = 17 stupnjeva, dok je kod ispitanika
koji su bili u osmom desetlje¢u zivota iznosila od 45 + 12,5 stupnjeva. Machino i suradnici
usporedivali su opsege pokreta vratne kraljeznice izmjerene proucavanjem radioloskih snimki 1016
pacijenata koji su bolovali od vratne mijelopatije te im je u¢injena laminoplastika, S opsezima pokreta
vratne kraljeznice skupine od 1230 ispitanika iz istraZivanja Yukawe i suradnika®®. Ispitanici su bili
rasporedeni u skupine po desetlje¢ima Zzivota te je skupina bolesnika u Cetvrtom desetljeéu Zzivota
imala prosjecnu vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice od 41,6 * 14,3 stupnjeva, a skupina
ispitanika u devetom desetljecu zivota imala je prosjecnu vrijednost opsega pokreta od 35,2 + 9,4
stupnjeva. Ukupna prosjecna vrijednost opsega pokreta svih ispitanika je iznosila 39,4 + 10,9
stupnjeva. Reitman i suradnici proucavali su dinamicke radiograme vratne kraljeznice 140
asimptomatskih ispitanika i objavili su prosjecnu vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice u
segmentu C2 — C6 od 57,7 + 12 stupnjeva'®. U istrazivanju Swinkelsa i suradnika opisano je mjerenje

maksimalne fleksije i ekstenzije vratne kraljeznice 400 asimptomatskih ispitanika, koji su bili
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rasporedeni u Cetiri skupine po desetljeéima Zivota, pomo¢u uredaja CROM?. Izmjerene prosjeéne
vrijednosti maksimalne fleksije i ekstenzije u skupini ispitanika u trecem desetljecu zivota iznosile su
60 £ 10,91 75 + 10,3 stupnjeva, u skupini ispitanika u ¢etvrtom desetljec¢u zivota 58 + 8,7 i 69 + 10,3
stupnjeva, u skupini ispitanika u petom desetljecu zivota 59 = 8,4 i 66 = 9,7 stupnjeva, a u skupini
ispitanika u Sestom desetlje¢u zivota 53 + 9,3 i 64 + 10,3 stupnja. Feipel i suradnici mjerili su opseg
pokreta vratne kraljeznice 250 asimptomatskih ispitanika uz pomo¢ elektrogoniometra i objavili su da
je prosje¢na vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice iznosila 122 * 18 stupnjeva?. Bible i
suradnici opisali su mjerenje opsega pokreta vratne kraljeznice 60 asimptomatskih ispitanika, pomocu
elektrogoniometra i torziometra, prilikom obavljanja 15 svakodnevnih aktivnosti?2. Prosje¢na
vrijednost maksimalne fleksije iznosila je 63,4 stupnja, a ekstenzije 38,7 stupnjeva. Takoder je opisano
da su prilikom obavljanja svakodnevnih aktivnosti asimptomatski ispitanici koristili 21 % maksimalne
vrijednosti fleksije i ekstenzije. Swartz i suradnici u istazivanju o utjecaju kompresivnih ozljeda na
vratnu kraljeznicu naveli su da vrijednost fleksije vratne kraljeznice iznosi 80 do 90 stupnjeva,
vrijednost ekstenzije 70 stupnjeva, vrijednost lateralne fleksije 20 do 45 stupnjeva, a vrijednost

rotacije 90 stupnjeva u svaku stranu??’,

Galbusera i suradnici naveli su da je u istrazivanjima dokazano da vertebrodinamicki segment C5 — C6
ima najveci opseg pokreta i iznosi 20 stupnjeva, dok su Ball i Meijers opisali da je pomicnost u
vertebrodinami¢kim segmentima C2 — C3 i C7 — Thl manja nego u ostalim vertebrodinamickim
segmentima vratne kraljeznice!®?, Lind i suradnici u svom su istrazivanju naveli da opseg pokreta
vertebrodinamic¢kog segmenta C2 — C3 iznosi 10 + 4 stupnja, segmenta C3 — C4 14 + 6 stupnjeva,
segmenta C4 — C5 16 + 6 stupnjeva, segmenta C5 — C6 15 + 8 stupnjeva, a segmenta C6 — C7 11+ 7
stupnjeva, dok su Dvorak i suradnici objavili da opseg pokreta C2 — C3 segmenta iznosi 10 £ 3
stupnja, segmenta C3 — C4 15 + 3 stupnja, segmenta C4 — C5 19 + 4 stupnja, segmenta C5 - C6 20 + 4

stupnja, a segmenta C6 — C7 19 +* 4 stupnja2,

White i suradnici istrazivali su biomehanicku stabilnost vratne kraljeznice i zakljucili da se kraljeznica
smatra nestabilnom ako su svi prednji ili straznji elementi nefunkcionalni ili uniSteni, ako se na
lateralnim radiogramima vratne kraljeznice prikaze horizontalni pomak jednog kraljeska ve¢i od 3,5
mm u odnosu na drugi kraljezak te ako na lateralnim radiogramima vratne kraljeznice postoji razlika u

rotaciji jednog kraljeSka vec¢a od 11 stupnjeva u odnosu na susjedne kraljeske?®.
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1.3. PATOFIZIOLOSKE OSOBITOSTI DEGENERATIVNE BOLESTI VRATNE
KRALJEZNICE I HERNLJE VRATNOG DISKA

1.3.1. Degenerativna bolest vratne kraljeZnice

Incidencija bolnosti u vratnoj kraljeznici u opcoj populaciji iznosi do 67 %, a degenerativne
promjene mogu biti asimptomatske ili se mogu prezentirati kao aksijalna bol duz vratne kraljeznice,

radikulopatija i mijelopatija?®.

Vratnu spondilozu ¢ine degenerativne promjene vratne kraljeznice koje obuhvacaju patofizioloske
promjene na kraljezni¢énom disku, kraljescima, zglobnim tijelima i ligamentima vratne kraljeznice®*2,
U straznjem dijelu anulus fibrosus vratnog kraljezni¢nog diska, koji je tanji nego prednji dio, do tre¢eg
desetljeca zivota razviju se transverzalni rascjepi te disk viSe ne reagira fizioloski na sile koje djeluju
na njega. Prilikom razvoja degenerativnih promjena u kraljezni¢cnom disku dolazi do promjena u
stlacivanju fluida, dehidracije, aktivacije kataboli¢kih procesa uslijed promjena u hidrostatskom tlaku,
smanjenja sinteze proteoglikana uslijed promjena u osmotskom tlaku, fibroznih promjena u nucleus
pulposus te proizvodnje proupalnih citokina, zadebljanja, oticanja i raslojavanja u anulus fibrosus®®3,
Navedene promjene rezultiraju slabljenjem svih struktura kraljezni¢nog diska. Dolazi do S$irenja
transverzalnih rascjepa, pojacane difuzije i aktivacije nociceptora u vanjskom dijelu anulus fibrosus,
Sto moze uzrokovati aksijalnu bol duz kraljeznice. Prilikom nastanka transverzalnih pukotina kolagen
ostaje izloZen te potice adheziju i kemotaksiju, koje dovode do neoinervacije intervertebralnog diska i
pojacane diskogene boli**. Dolazi do gubitka visine diska, poremeéaja mogucnosti diska da reagira na
sile u fizioloskim granicama te, naposljetku, do hernije diska. Sile pojac¢ano djeluju na uncus corporis,
koji se izravna, te posljedi¢no dolazi do pojacanog djelovanja sila na zglobove kraljeznice, koji uslijed
navedenog hipertrofiraju*®3!. Sile pojacano djeluju i na hijaline hrskavice te dolazi do nastanka
osteofita i zadebljanja Zutog ligamenta. Uloga osteofita je u stabilizaciji nestabilne kraljeznice
prilikom hipermobilnosti nastale degeneracijom kraljezni¢nog diska®. Rezultat navedenih promjena je
stenoza kraljezni¢nog kanala i suzavanje intervertebralnih otvora, koji posljedi¢no dovode do bolova u
vratnoj kraljeznici, vratne radikulopatije i mijelopatije. Bolovi u vratnoj kraljeznici, medu ostalim,

mogu utjecati na smanjenje opsega pokreta vratne kraljeZnice.

Nasuprot navedenom, Gore i suradnici su u istrazivanju, u kojem su u desetogodiSnjem razdoblju
pratili 205 pacijenata s bolovima u vratu, zakljucili da bolovi u vratu nisu povezani s postojanjem

degenerativnih promjena, promjerom kanala kraljeznice ni stupnjem vratne lordoze®.

Prilikom radioloske obrade bolesnika koriste se radioloske metode snimanja radiograma vratne
kraljeznice, kompjuterizirane tomografije (CT) i magnetske rezonancije (MR). Istrazivanja su

pokazala da se degenerativna bolest diska moze verificirati kod 25 % asimptomatskih ispitanika
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mladih od 40 godina i kod 60 % ispitanika starijih od 40 godina, kojima je raden MR vratne

kraljeznice®%,

1.3.2. Hernija vratnog diska

Hernija vratnog kraljezni¢nog diska moze biti uzrokovana traumom ili nastati uslijed
degenerativnih promjena diska. Hernija diska se rijetko dogada prilikom samostalnog djelovanja
kompresivnih sila, te je opisano da je hernija diska, neovisno o tome je li uzrokovana degeneracijom
ili traumom, najéese uvjetovana istodobnim djelovanjem kompresivnih, fleksijskih i torzijskih sila®.
Prilikom degeneracije diska dolazi do miksomatozne degeneracije, oticanja i dizrupcije anulus
fibrosus, dok u nucleus pulposus dolazi do dehidracije, fibroze i nekroze. Uslijed navedenih promjena,
prilikom djelovanja pojacanih sila, dolazi do hernijacije nucleus pulposus kroz dizruptirani anulus

fibrosus ili kroz prije nastale transverzalne rascjepe®.

Fardon je, u svojoj nomenklaturi i Kklasifikaciji hernija slabinskog diska, hernije podijelio na tzv.
., bulging “ disk, protruzije diska, ekstruzije diska i tzv. ,, contained “ disk®. Tzv. ,, bulging “ disk je disk
koji prelazi granice apofiza do 3 mm s preko 50 % cirkumferencije. Protruzija diska nastaje kada je
kranio-kaudalni promjer dijela diska izvan intervertebralnog prostora manji od kranio-kaudalnog
promjera izmedu dviju apofiza, a ekstruzija diska nastaje kada je kranio-kaudalni promjer diska izvan
intervertebralnog prostora veci od kranio-kaudalnog promjera izmedu dviju apofiza. Tzv. ,, contained “
disk je disk koji izlazi iz intervertebralnog prostora, ali nije doSlo do rupture vanjskog dijela anulus
fibrosus. Uvrijezen zajednic¢ki naziv za ekstruziju i protruziju diska je hernija diska®’. Radioloska
metoda izbora za dijagnosticiranje hernije vratnog intervertebralnog diska je MR vratne
kraljeznice®®*®. Hernija diska moZe se, Uz pomo¢ MR vratne kraljeznice, verificirati kod 10 %
asimptomatskih ispitanika mladih od 40 godina i kod 5 % asimptomatskih ispitanika starijih od 40

godina®’3®,

1.3.3. Vratna mijelopatija

Vratna mijelopatija je disfunkcija kraljeznicne mozdine uzrokovana kompresijom na
kraljezni¢nu moZzdinu ili posljedi¢nim poremecéajem vaskularne opskrbe®. Patofizioloski uzroci vratne
mijelopatije dijele se na staticke faktore, dinamicke faktore i biomolekularne faktore®!. U staticke
faktore ubrajaju se vratna spondiloza, degeneracija diska, osifikacija straznjeg uzduznog ligamenta,
osifikacija zZutog ligamenta, kongenitalna stenoza, tumori i kalcifikacije. U dinamicke faktore ubrajaju
se promjene prilikom pokretanja vratne kraljeznice pri kojima dolazi do suzavanja kraljezni¢nog

kanala i pritiska na kraljezni¢nu mozdinu. U biomolekularne faktore ubrajaju se ishemijske ozljede
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nastale zbog kroni¢ne kompresije na vaskularne strukture koje opskrbljuju kraljeZzniénu mozdinu,
toksi¢nost posredovana glutamatima i apoptoza oligodendrocita i neurona. Vratnu mijelopatiju prvi je
opisao Stookey 1928. godine®. Incidencija je cervikalne mijelopatije uzrokovane degenerativnim
promjenama vratne kraljeznice u Sjevernoj Americi 41 na milijun stanovnika, a prevalencija je 605 na

milijun stanovnika®.

Pacijenti koji boluju od vratne mijelopatije najcesce se zale na bolove u vratu, otezanu pokretljivost,
nesigurnost pri hodu, utrnulost, parestezije i slabost gornjih ekstremiteta, a ponekad moze biti prisutna
i disfunkcija sfinktera mokraénog sustava®. Prilikom pregleda mogu se pronaéi znakovi o$teéenja
donjeg motoneurona u gornjim ekstremitetima (misi¢ni refleksi pritom su oslabljeni) te znakovi
oStecenja gornjeg motoneurona u donjim ekstremitetima (misi¢ni refleksi pritom su pojacani). Znakovi
koji prilikom pregleda bolesnika upuéuju na postojanje mijelopatije su Hoffmanov refleks i klonus®®.

Uz znakove mijelopatije ¢esto se istovremeno javljaju i znakovi radikulopatije.

Pri radioloskoj obradi pacijenata radi dijagnosticiranja vratne mijelopatije Kkoriste se RTG,
mijelografija i CT vratne kraljeznice, ali MR vratne kraljeznice najbolje pokazuje promjene nastale

uslijed vratne mijelopatije.

1.3.4. Vratna radikulopatija

Vratna radikulopatija nastaje kao rezultat kompresivnog djelovanja hipertrofiranih zglobova
kraljeznice ili hernije diska na korjenove vratnih Zivaca. Moze se podijeliti na akutnu, subakutnu i
kroni¢nu®®. Akutna vratna radikulopatija uzrokovana je hernijom kraljezni¢nog diska, subakutna
nastaje kao rezultat vratne spondiloze, dok kroni¢na vratna radikulopatija nastaje kao posljedica
nelijeCene akutne ili subakutne vratne radikulopatije®®. Henderson i suradnici u istraZivanju
provedenom na viSe od 800 pacijenata koji su bolovali od vratne radikulopatije opisali su da je
najc¢esc¢i simptom vratne radikulopatije bol u ruci (99,4 %), a zatim slijede senzorni deficit (85,2 %),
bol u vratu (79,7 %), oslabljeni miSic¢ni refleksi (71,2 %), motoricki deficiti (68 %), bol u lopaticama
(52,5 %), bol u prednjem dijelu prsa (17,8 %), glavobolje (9,7 %), istovremena bol u prednjem dijelu
prsa i ruci (5,9 %), te istovremena bol u lijevoj strani prsa i ruci (1,3 %)%, Radikulopatija treceg
vratnog mozdinskog zivca ocituje Sse bolovima u supraklavikularnoj, subokcipitalnoj i straznjoj
aurikularnoj regiji te oslabljenom snagom musculus trapezius, musculus levator scapulae, musculus
sternocleidomastoideus i o$ita®*. Radikulopatija &etvrtog vratnog mozdinskog Zivca odituje Se
bolovima u infraklavikularnoj i straznjoj vratnoj regiji te u straznjem dijelu ramena, a snaga je
oslabljena u musculus trapezius, musculus rhomboideus, musculus levator scapulae i ogitu®.
Radikulopatija petog vratnog mozdinskog zivca ocituje se bolovima u superolateralnom dijelu ruke,

oslabljenom snagom u musculus pectoralis major, musculus supraspinatus, musculus infraspinatus,
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musculus deltoideus, musculus biceps brachii, musculus brachioradialis i oSitu, a oslabljeni su i
refleksi musculus triceps i musculus biceps brachii®. Radikulopatija $estog vratnog mozdinskog Zivca
ocituje se bolovima u lateralnom dijelu ruke, palcu i kaZiprstu, oslabljenom snagom musculus biceps
brachii, musculus brachioradialis, musculus extensor carpi radialis longus, musculus pronator teres,
musculus flexor carpi radialis i musculus triceps, a oslabljeni su refleksi musculus biceps brachii i
musculus brachioradialis®®. Radikulopatija sedmog vratnog mozdinskog Zivca ocituje se bolovima u
posterolateralnom dijelu ruke i u srednjem prstu, snaga je oslabljena u musculus triceps, musculus
latissimus dorsi, musculus pronator teres, musculus flexor carpi radialis, musculus extensor carpi
ulnaris, musculus abductor pollicis longus i musculus extensor pollicis brevis, a oslabljeni su refleksi
musculus triceps®®. Radikulopatija osmog vratnog mozdinskog Zivca o&ituje se bolovima u
medijalnom dijelu ruke i u ¢etvrtom i petom prstu te oslabljenom snagom u musculus flexor digitorum
superficialis, musculus pronator quadratus, musculus flexor digitorum profundus, musculus flexor
pollicis longus i musculus flexor carpi ulnaris®®. Radikulopatija prvog prsnog mozdinskog Zivca
ocituje se bolovima u prsnoj i pazusnoj regiji te u medijalnom dijelu ruke, a oslabljena je snaga u
musculus adductor pollicis, musculus abductor pollicis brevis, musculus opponens pollicis i musculus
flexor pollicis brevis®. Bol uzrokovana vratnom radikulopatijom moze se izazvati pokretima i
testovima koji istezu zahvaceni korijen zivca, od kojih se najcesce koristi Spurlingov test u kojem se
pri ekstenziji vrata i rotaciji glave u bolnu stranu pritiskom na glavu prema dolje izaziva suzenje

intervertebralnih otvora i posljedi¢na bol u ruci®.

Pri radioloskoj dijagnostici vratne radikulopatije upotrebljavaju se RTG vratne kraljeznice,

mijelografija i CT vratne kraljeznice, ali najkorisnija radioloska metoda je MR vratne kraljeZnice.

1.3.5. Lijecenje degenerativne bolesti vratne kraljeZnice i hernije vratnog diska

Pregled pacijenata sastoji se od uzimanja anamneze i klinickog statusa, s naglaskom na
neuroloski status radi otkrivanja znakova radikulopatije i mijelopatije. Potom se na temelju klinicke

slike i nalaza neuroradioloske obrade odlu¢uje o modalitetu daljnjeg lijeenja.

Prvi je korak u lije¢enju degenerativne bolesti vratne kraljeznice i hernije vratnog diska konzervativna
terapija koja se sastoji od medikamentozne terapije (analgetici i eventualno davanje kortikosteroida) i
raznih oblika fizikalne terapije i masaza. Neurokirursko lijecenje indicira se ukoliko konzervativna
terapija ne daje rezultate ili ako se uvidom u klini¢ku sliku i rezultate neuroradioloske obrade odluci

da je potrebno operacijsko lijeCenje.

Neurokirur§ko lijeCenje degenerativne bolesti vratne kraljeznice moze se provesti prednjim ili

straznjim pristupom na vratnu kraljeznicu.
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Prilikom operacijskog lijeCenja vratne kraljeznice straznjim pristupom mozZe se napraviti niz zahvata

koji ukljucuju laminektomiju, laminoplastiku, foraminotomiju ili straznju vratnu fiksaciju.

U zadnjih Sezdesetak godina standardom u lijeCenju degenerativne bolesti vratne kraljeZznice smatra se
prednja vratna diskektomija s fuzijom (engl. ACDF — "Anterior cervical discectomy with fusion"),
koja moze biti s instrumentacijom ili bez instrumentacije. Ova operacijska tehnika predstavljena je
1950-ih godina proslog stolje¢a u radovima Smitha, Robinsona i Clowarda*®#!, Operacijski pristup
koji je opisao Cloward sastoji se od diskektomije, uklanjanja posteriornih osteofita i intervertebralne
fuzije, dok se operacijski pristup Smitha i Robinsona sastoji od diskektomije i intervertebralne fuzije.
Uz odredene modifikacije ova operacijska tehnika zadrzala se do danas te je pokazala dobre
rezultate*?->°. Jacobs i suradnici 1970. godine u istrazivanju provedenom na 62 pacijenta, kojima je
napravljena prednja vratna diskektomija s fuzijom, opisali su dobre i odli¢ne rezultate kod 82 %
pacijenata®. Lunsford i suradnici 1980. godine u istrazivanju provedenom na 253 pacijenta opisali su
dobre i odli¢ne poslijeoperacijske rezultate kod 67 % pacijenata®. Clements i suradnici 1990. godine u
istrazivanju provedenom na 94 pacijenta opisali su dobre i odli¢ne poslijeoperacijske rezultate kod 88
% pacijenata kod kojih nije bilo dodatne cervikalne spondiloze, ali 60 % dobrih i odli¢nih rezultata
kod pacijenata kod kojih cervikalna spondiloza na susjednim segmentima nije operirana*’. Gore je u
istrazivanju provedenom na 146 pacijenata objavio da je bol potpuno nestala kod 78 % pacijenata
kojima je napravljena prednja vratna diskektomija s fuzijom, a stopa fuzije bila je 97 %*. Gotovo
identi¢nu stopu fuzije, od 97,91 %, objavio je Bose u svom istrazivanju provedenom na 97
pacijenata®. Dunsker i Robertson u odvojenim su istrazivanjima objavili da nije bilo razlike u ishodu

nakon diskektomije s fuzijom i diskektomije bez fuzijel-°2.

Cilj je prednje vratne diskektomije s fuzijom srastavanje operiranog vertebrodinamickog segmenta,
tako da on iz mobilnog stanja prijede u fiksirano, nepokretno stanje. Zbog nepokretnosti
vertebrodinami¢kog segmenta moze do¢i do prekomjernog djelovanja mehanickih sila na susjedne
segmente kraljeZnice, smanjenja visine intervertebralnog prostora ili do hipermobilnosti susjednog
segmenta kraljeznice, a Krajnji rezultat svega navedenog jest bolest pridruzenog segmenta (engl.
. adjacent segment disease*), koja u nekim slu¢ajevima zahtijeva i ponovnu operaciju®*°2. Park i
suradnici dokazali su da nakon prednje vratne diskektomije s fuzijom na susjednim segmentima
kraljeznice dolazi do hipermobilnosti i posljedi¢ne degeneracije®®. Maiman i suradnici, proucavajuci
metodom konacnih elemenata biomehanicki utjecaj prednje vratne diskektomije s fuzijom na susjedne
segmente, dosli su do zakljucka da nakon fuzije dolazi do povec¢anog djelovanja mehanickih sila na
susjedne segmente kraljeznice, a potom i do degeneracije®. Takoder je dokazano da je, godinu dana
nakon prednje vratne diskektomije s fuzijom, naprezanje uslijed djelovanja mehanic¢kih sila u
susjednom segmentu povecano za 20 %*. Hilibrand i suradnici, u istrazivanju provedenom na 374
pacijenta koje su pratili do najvise 21 godinu nakon operacije, objavili su da stopa incidencije bolesti

pridruzenog segmenta iznosi 2,9 % godi$nje u vremenskom razdoblju od 10 godina poslije operacije®.
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Kao faktori rizika navedeni su jednorazinska fiksacija na razini C5 — C6 i prethodno postojeéi
radioloski dokazi degenerativnih promjena na susjednim segmentima. U svom drugom istrazivanju
Hilibrand je zakljucio da je stopa fuzije manja ako se pokuSava fuzionirati segment susjedan
prethodno operiranom i fuzioniranom segmentu®’. Objavljeno je da u 60 % bolesnika, kojima je zbog
frakture vratne kraljeznice uéinjena prednja vratna diskektomija s fuzijom, dolazi do degeneracije
susjedne razine®’. Ishihara je u 19 % ispitivanih pacijenata dokazao postojanje bolesti pridruzenog
segmenta nakon prednje vratne diskektomije s fuzijom te je naveo da do bolesti dolazi uslijed
povecanog biomehanickog stresa na susjedne segmente te posljedi¢ne hipermobilnosti i povecanog
pritiska u intervertebralnom disku®. Takoder je naveo da su prijeoperacijski potvrdeni znakovi
degeneracije susjednog segmenta faktor rizika za nastanak bolesti pridruzenog segmenta nakon
operacije. Do slicnog zakljutka dosao je i Goffin na temelju istrazivanja provedenog na 180
pacijenata, koje je pratio duze od pet godina, a od kojih je 92 % poslijeoperacijski pokazalo radioloske
znakove degeneracije na susjednim segmentima®. Katsuura je dokazao da je i kifoza, nastala nakon
prednje vratne diskektomije s fuzijom, faktor rizika za nastanak bolesti pridruzenog segmenta, cije je

postojanje dokazao u 50 % ispitivanih pacijenata®®.

Osim radikulopatije i mijelopatije uzrokovane boleséu pridruzenog segmenta, nakon prednje vratne
diskektomije s fuzijom moze se javiti jo§ niz drugih komplikacija kao §to su disfagija, promuklost,
infekcija rane, hematom na mjestu operacije, likvoreja, pseudoartroza, Hornerov sindrom, kifoza,
alergijska reakcija na ugradene umjetne materijale te pucanje ili pomicanje intervertebralnog umetka i
titanijskih implantata®47:56596364 Baron je naveo da je nakon prednje vratne diskektomije s fuzijom
12,3 % pacijenata pokazivalo znakove disfagije, 4,9 % znakove promuklosti, a 1,4 % znakove
unilateralne paralize glasnica, dok je u Morpethovu istrazivanju 5 % pacijenata poslijeoperacijski

pokazivalo znakove paralize glasnica®®%.

Prednja vratna diskektomija s fuzijom zahtjeva poslijeoperacijsku fizikalnu rehabilitaciju i oporavak
koji traje i do nekoliko mjeseci, a u nekim sluajevima preporuceno je i noSenje ovratnika u

odredenom poslijeoperacijskom razdoblju*:5.

Na temelju svega navedenog doslo je do potrebe za razvojem suvremenije operacijske metode, koja bi
ubrzala poslijeoperacijski oporavak pacijenata i sprijecila neke od navedenih komplikacija te je doslo

do razvoja operacijske tehnike ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska.
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1.4. OPERACIJSKA TEHNIKA UGRADNJE UMJETNOG VRATNOG
INTERVERTEBRALNOG DISKA

1.4.1. Principi vratne artroplastike

Osnovni je cilj ugradnje umjetnog vratnog diska, kao nefuzijske operacijske tehnike,
dekompresija kanala kraljeznice, obnova fizioloske kinematike i mobilnosti vratne kraljeznice, zastita
okolnih anatomskih struktura, oCuvanje opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta i
vratne kraljeznice, izbjegavanje povecanih biomehanickih opterecenja na susjedne vertebrodinamicke
segmente, spreCavanje nastanka bolesti pridruzenog segmenta i1 ubrzan povratak pacijenta
svakodnevnim aktivnostima?. Ugradeni umjetni disk treba simulirati biomehani¢ka svojstva
prirodnog intervertebralnog diska u §to vecoj mjeri te odrzati visinu intervertebralnog prostora i
pokretljivost operiranog vertebrodinamickog segmenta, s ciljem oCuvanja biomehanickih svojstava,
normalne kinematike i pokretljivosti cijele vratne kraljeznice?. McAfee, te odvojeno Auerbach i
suradnici, u svojim su radovima naveli indikacije i kontraindikacije za vratnu artroplastiku (Tablica 1 i
Tablica 2)%°%,
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Tablica 1. Indikacije i kontraindikacije za vratnu artroplastiku po McAfeeju

Indikacije za vratnu artroplastiku Kontraindikacije za vratnu artroplastiku

Degenerativna bolest vratne kraljeznice, koja
obuhvaca jednu do tri razine, a manifestira se
znakovima radikulopatije, mijelopatije ili
aksijalnom boli u vratnoj kraljeznici

Ankilozantni spondilitis, reumatoidni artritis,
osifikacija straznjeg uzduznog ligamenta, difuzna
idiopatska hiperostoza skeleta

Hernija diska s radikulopatijom, spondilotska
radikulopatija, hernija diska s mijelopatijom te
spondilotska mijelopatija, ¢iji se simptomi nisu Diabetes mellitus ovisan o inzulinu
povukli nakon barem Sest tjedana konzervativnog
lijecenja

Kompresivna lezija mora biti verificirana pomocu
CT-a vratne kraljeznice, mijelografije ili MR-a  Prethodna infekcija u podrucju vratne kraljeznice
vratne kraljeznice

Pacijent mora imati patoloski neuroloski znak
indikativan za radikulopatiju ili mijelopatiju (

abnormalne reflekse, senzorni deficit ili motoricki Kronic¢na uporaba steroida
deficit u odgovaraju¢im dermatomima ili
miotomima)
Dob izmedu 18 i 65 godina starosti Morbidna pretilost
Trudnoca

Aksijalna bol u vratnoj kraljeznici kao jedini
simptom
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Tablica 2. Indikacije i kontraindikacije za vratnu artroplastiku po Auerbachu i suradnicima

Indikacije za vratnu artroplastiku

Kontraindikacije za vratnu artroplastiku

Simptomatska bolest vratnog diska u razini C3 —

Thl, potvrdena nalazom hernije nucleus pulposus,

spondiloze ili gubitka visine intervertebralnog
prostora pomocu radioloskih metoda CT-a,
mijelografije ili MR-a

Konzervativna terapija nije dala rezultata nakon
dulje od 6 tjedana provodenja

Dob izmedu 20 i 70 godina starosti

Nepostojanje kontraindikacija

Operacija na vise od tri razine, te znakovi

cervikalne nestabilnosti (pomak ve¢i od 3 mm i
razlika u rotaciji izmedu susjednih kraljezaka veca

od 11 stupnjeva

Alergije na materijale koji se implantiraju

Fuzija na susjednom segmentu i prethodna
operacija na razini koja se planira operirati

Posttraumatska deformacija tijela kraljeska

Degeneracija kraljezni¢nih zglobova i spondiloza
s osteofitima, gubitkom visine intervertebralnog
prostora ve¢im od 50 % i nepokretljivosc¢u

Bol u vratu nepoznate etiologije te aksijalna bol
kao jedini simptom

Aktivna maligna bolest

Sistemske bolesti, osteoporoza, osteopenija i
druge metabolicke bolesti kostiju

Morbidna pretilost
Trudnoca
Aktivna infekcija

Uporaba steroida
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Istrazivanja su pokazala da vratna artroplastika, u usporedbi s prednjom vratnom diskektomijom s
fuzijom, smanjuje pritisak u susjednim segmentima i mogucénost nastanka bolesti pridruzenog
segmenta, ali je takoder navedeno da su potrebna daljnja istrazivanja navedene problematike®’~°.
Tijekom istraZivanja §vicarskog registra spinalnih bolesti utvrdeno je da je 11,1 % pacijenata razvilo

bolest pridruzenog segmenta nakon vratne artroplastike’.

Komplikacije povezane s vratnom artroplastikom sli¢éne su komplikacijama nakon prednje vratne
diskektomije s fuzijom, ali se javljaju u manjem broju slucajeva. Skeppholm je u svojoj usporedbi
vratne artroplastike s prednjom vratnom diskektomijom s fuzijom naveo da je 20 % pacijenata nakon
vratne artroplastike imalo neki oblik komplikacija, dok je nakon fuzije taj broj iznosio 36 %2, Pickett
je naveo da je stopa perioperacijskih komplikacija, u njegovoj seriji od 74 pacijenta kojima je ucinjena
vratna artroplastika, iznosila 6,2 %", Uz frakture i pomake umjetnog vratnog intervertebralnog diska,
jedna od komplikacija koja je karakteristicna za vratnu artroplastiku je heterotopna osifikacija.
Heterotopna osifikacija definirana je kao formacija koStanih struktura izvan skeletnog sustava’™.
Heterotopnu osifikaciju nakon vratne artroplastike prvi su opisali Parkinson i Sekhon 2005.
godine’™ 76, Ektopi¢na koStana struktura koja nastaje na ovaj na¢in moZze smanjiti mobilnost operiranog
vertebrodinami¢kog segmenta i dovesti do njegove fuzije’™. Klasifikaciju heterotopne osifikacije,

nastale nakon ugradnje umjetnog diska, objavio je McAfee (Tablica 3)"".
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Tablica 3. Klasifikacija heterotopne osifikacije nakon ugradnje umjetnog diska po McAfeeju

Stupanj

Oblik osifikacije

Stupanj 1

Stupanj 2

Stupanj 3

Stupanj 4

Stupanj 5

Nepostojanje heterotopne osifikacije

Heterotopna osifikacija postoji u manjim
nakupinama, ali ne utjece na opseg pokreta
operiranog vertebrodinamickog segmenta; kostane
nakupine nisu u prostoru omedenom pravcima koji
prolaze kroz hijaline hrskavice

Heterotopne osifikacije prisutne su u prostoru
omedenom pravcima koji prolaze kroz hijaline
hrskavice, mogu utjecati na opseg pokreta
operiranog vertebrodinami¢kog segmenta, ali
nema blokiranja ili artikulacije izmedu susjednih
hijalinih hrskavica ili osteofita

Opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog
segmenta blokiran je formacijom heterotopnih
osifikacija i/ili osteofita, koji se prikazuju na
radiogramima snimljenima prilikom fleksijsko-
esktenzijskih pokreta ili lateralne fleksije

Heterotopne osifikacije uzrokuju jasnu artrodezu;
koStana ankiloza; trabekularne koStane strukture
premoscuju u kontinuitetu prostor izmedu dviju
hijalinih hrskavica; pokretljivost manja od tri
stupnja na radiogramima snimljenima prilikom
fleksijsko-ekstenzijskih pokreta

Stopa incidencije heterotopne osifikacije u istrazivanjima varira od 0 % do 80 %, faktori koji je

povisuju su muski spol i starija zivotna dob, a takoder ovisi 0 vrsti umjetnog vratnog intervertebralnog

diska’"678-8 [strazivanje provedeno 2015. godine pokazalo je da je stopa incidencije heterotopne

osifikacije manja kod pacijenata koji su poslijeoperacijski primali nesteroidne protuupalne lijekove™.
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1.4.2. Razvoj vratne artroplastike kao suvremene operacijske tehnike

Prva implantacija umjetnog vratnog intervertebralnog diska pripisuje se Ulfu Fernstrdmu, a
opisana je 1966. godine®”°L, Fernstromov implantat bio je kugli¢ne &eli¢ne grade, a ugraden je ukupno
191 lumbalni implantat i 13 vratnih implantata®. Istovremeno je skupina kirurga u Juznoj Africi,
predvodena Reitzom, ugradila 75 vratnih Fernstromovih implantata, a indikacije za vratnu
artroplastiku bile su glavobolje i cervikobrahialgija®. Rezultati navedenih istrazivanja, zbog visokog
broja pomaka implantata i hipermobilnosti pridruzenog segmenta, nisu bili zadovoljavajucéi te je iducih

desetljeca operacijska tehnika izbora bila prednja vratna diskektomija s fuzijom.

Cummins je 1989. godine u Bristolu dizajnirao ¢eli¢ni implantat koji je imao dva vijka pomocu kojih
se pri¢vriéivao za trupove susjednih kraljezaka, a nazvan je umjetni vratni zglob Cummins-Bristol®”88,
Klinic¢ka istrazivanja zapoceta su 1991. godine, a praceno je 18 pacijenata kojima je ugraden ovaj
implantat. Svi su imali poslijeoperacijsku disfagiju, a ¢etiri su imali prijelome implantiranih vijaka, te
su rezultati proglaseni razocaravaju¢ima. Na principima umjetnog vratnog zgloba Cummins-Bristol
izraden je novi umjetni vratni disk Frenchay, ¢ija je primjena pokazala znatno bolje rezultate®”8892,
Umjetni vratni disk Frenchay 2000. godine preimenovan je u umjetni vratni disk Prestige (Medtronic,
Ltd, Memphis, TN)®"%, Disk ranije generacije, disk Prestige ST, bio je graden od &elika, a noviji disk,

pete generacije, nazvan je Prestige LP i graden je od titana®’.

Devedesetih godina proslog stolje¢a u Sjedinjenim Americkim Drzavama Vincent Bryan je razvio
umijetni vratni disk Bryan (Medtronic Sofamor Danek, Ltd, Memphis, TN), koji se sastoji od dviju

titanskih plocica i poliuretanske jezgre®"8,

Zadovoljavajuci preliminarni rezultati ugradnje umjetnog vratnog diska PCM (Porous Coated Motion)

(NuVasive, Inc, San Diego, CA), koji je dizajnirao Paul McAfee, predstavljeni su 2003. godine®’:8,

Umjetni vratni disk ProDisc-C (Synthes Spine, West Chester, PA) dizajnirao je Thierry Marnay, kao
ekvivalent lumbalnom umjetnom disku ProDisc-L (Synthes Spine, West Chester, PA), ¢ija je primjena

pokazala dobre rezultate®”2,

1.4.3. Vrste i grada umjetnih vratnih intervertebralnih diskova

Prema samom dizajnu i stupnju dopustene slobode pokreta samog umjetnog vratnog
intervertebralnog diska, diskovi se dijele na ogranicene, djelomi¢no ograni¢ene i neograni¢ene. Kod
ogranic¢enih diskova pokretljivost je manja od fizioloske pokretljivosti, djelomi¢no ogranic¢eni diskovi
imaju stupanj pokretljivosti priblizan fizioloSkom, ali im je pokretljivost dijelom ograni¢ena dizajnom
samog diska, dok je kod neograniCenih diskova pokretljivost sli¢na fizioloskoj i podrzana je

ligamentima i miSi¢ima vratne kraljeznice. Sve tri vrste diskova sastoje se od zglobnog tijela i zglobne
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¢aSice. Ograniceni diskovi imaju zadrzni mehanizam koji fiksira centar rotacije tijekom pokreta, dok
kod neogranicenih diskova centar rotacije nije fiksiran te se pomice ovisno o mehanickom djelovanju

samih djelova umjetnog diska, ligamenata i zglobova?®.

Ovisno o materijalu od kojeg su umjetni diskovi gradeni, diskovi se dijele na metalno-metalne,
metalno-polimerne, keramicko-polimerne, kompozitne polimerne i keramicko-keramicke, a svi

materijali moraju biti biokompatibilni®’.

Veliki broj objavljenih istrazivanja umjetnih vratnih diskova opisivao je primjenu umjetnog vratnog
diska Bryan. Disk Bryan je neograni¢eni metalno-polimerni disk koji se sastoji od dviju titanskih
plocica i poliuretanske jezgre izmedu njih. Ovaj disk nije fiksiran nikakvim dodatnim implantatima za
susjedne kraljeSke, nego urastanje kosti u titanske plocice s vremenom fiksira disk za trupove
susjednih kraljezaka®” %%, Prva klini¢ka istrazivanja ovog diska proveo je Goffin u Belgiji, a rezultati,
objavljeni 2002. i 2003. godine, pokazali su uspjesnost od 86 % nakon 6 mjeseci poslijeoperacijskog
pracenja te uspjesnost od 90 % nakon godinu dana poslijeoperacijskog pracenja® . Pickett i suradnici
ukazali su na kifozu kao moguéu komplikaciju nakon ugradnje umjetnog diska Bryan te su naveli da
ju je moguée izbjeéi pazljivim odabirom pacijenata’. Anderson i suradnici proveli su istrazivanje
izdrzljivosti umjetnog diska Bryan tako da su, pod silom pritiska od 130 N, proveli 10 milijuna ciklusa
fleksijsko-ekstenzijskih pokreta od 4,9 stupnjeva pri frekvenciji 4 Hz i 10 milijuna ciklusa pokreta
aksijalne rotacije od 3,8 stupnjeva pri frekvenciji od 4 Hz**97%, Rezultati su pokazali gubitak visine
od 0,75 %, gubitak mase od 1,76 % i postojanje polimernih ostataka nastalih uslijed troSenja diska,

koji nisu izazvali upalnu reakciju, te je zakljuceno da umjetni disk Bryan ima dobru izdrzljivost.

Umjetni vratni disk ProDisc-C je djelomi¢no ogranic¢eni metalno-polimerni disk koji se sastoji od
dviju ploc¢ica gradenih od kobalta, kroma i molibdena te jezgre gradene od polietilena ultravisoke
molekularne mase®87%° S vanjskih su strana plo¢ica izbo&enja pomoéu kojih se disk ulvrsti za
trupove susjednih kraljezaka. Objavljeni su dobri klini¢ki rezultati nakon jednorazinske ugradnje

umjetnog vratnog diska ProDisc-C%,

Umjetni vratni disk Prestige je neograniceni disk. Disk Prestige ST bio je umjetni vratni disk ranije
generacije, graden od nehrdajuceg celika® %0, Disk Prestige LP noviji je disk, pete generacije,
dijelom keramicke, a dijelom titanske grade®®®®®"%, Porozni premaz na titanskoj povrSini ubrzava
koStano urastanje i fiksaciju diska za trupove susjednih kraljezaka. Burkus i suradnici 7 godina pratili
su skupinu od 276 pacijenata kojima je ugraden umijetni vratni disk Prestige te su pokazali da je

tijekom cijelog vremena praéenja odrzan dobar klini¢ki oporavak pacijenata®®,

Umjetni vratni disk PCM je djelomi¢no ograniceni disk koji se sastoji od dviju plo¢ica gradenih od
kobalta, kroma i molibdena te od jezgre gradene od polietilena ultravisoke molekularne mase®’.

Nazubljena vanjska povrsina plodica ima premaz od titana i Kkalcijeva fosfata, koji poti¢e kostano
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urastanje®®. Oliveira i suradnici dokazali su smanjenje boli i poboljsanje klini¢kog statusa u skupini od

162 pacijenta 5 godina nakon ugradnje umjetnog diska PCM 01,

Umijetni vratni disk Kineflex|C (Spinal Motion, INC, Mountain View, CA) je djelomi¢no ograni¢eni
disk metalno-metalne grade koji se sastoji od dviju plocica gradenih od kobalta i kroma te od
jezgre®"192 Izbocenja s vanjske strane plo¢ica pomazu pri fiksiranju diska za trupove susjednih
kraljezaka, dok titanski premaz poti¢e koStano urastanje. Istrazivanje provedeno na 269 ispitanika
pokazalo je da je, kod bolesnika s radikulopatijom, artroplastika pomocu diska Kineflex|C adekvatna

alternativa prednjoj vratnoj diskektomiji s fuzijom2,

Umjetni vratni disk Mobi-C (LDR Medical, Troyes, Francuska) je neograni¢eni disk metalno-

polimerne grade'®

. Dvije plocice gradene su od kobalta, kroma i molibdena, a izmedu njih je jezgra
od polietilena ultravisoke molekularne mase. Istrazivanje koje je usporedivalo skupinu od 14
pacijenata, kojima je u¢injena jednorazinska artroplastika pomoc¢u diska Mobi-C, sa skupinom od 28
pacijenata, kojima je u¢injena jednorazinska prednja vratna diskektomija s fuzijom, pokazalo je dobre

klini¢ke rezultate primjene diska Mobi-C®.

Umijetni vratni disk Baguera®C (Spineart SA, Zeneva, Svicarska) je metalno polimerne grade, a sastoji
se od polietilenske jezgre visoke gustoce, koja se nalazi izmedu dviju titanskih plocica porozne

vanjske povrsine!®

. U istrazivanju provedenom na 48 ispitanika, kojima je ucinjena artroplastika
pomoc¢u Baguera®C diska, prikazana je zadovoljavajuéa pokretljivost segmenata vratne kraljeznice

dvije godine nakon operacije'®®.

Umijetni vratni disk Rotaio (Signus Medizintechnik GmbH, Alzenau, Njemacka) je neograniceni disk
varijabilnog centra rotacije, koji se sastoji od dviju titanskih plo¢ica medusobno povezanih klizu¢im
elementimal®. Istrazivanje provedeno na 45 ispitanika pokazalo je odli¢ne klini¢ke rezultate dvije

godine nakon ugradnje diska Rotaio®,

Umijetni vratni disk SECURE-C (Globus Medical, Audubon, PA) je selektivno ograni¢eni metalno-
polimerni disk koji se sastoji od dviju ploc¢ica gradenih od kobalta i kroma te od jezgre gradene od
polietilena ultravisoke molekularne mase’®’. S vanjske strane plocica nalaze se izbocenja radi lakseg
fiksiranja diska za trupove susjednih kraljezaka te titanski premaz koji potice urastanje kosti.
Istrazivanje provedeno na 380 ispitanika pokazalo je da je artroplastika pomoc¢u diska SECURE-C

sigurna i djelotvorna metoda u usporedbi s prednjom vratnom diskektomijom s fuzijom?’.

Umjetni vratni disk Discocerv (Scient'x/Alphatec Spine, SAD) je ograniceni disk koji se sastoji od
dviju titanskih plo¢ica i keramickih unutarnjih kontaktnih povr§ina'®. Istrazivanje provedeno na 32

ispitanika pokazalo je povecanje vratne lordoze nakon artroplastike pomoc¢u diska Discocerv®,
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Umijetni vratni disk Synergy (Synergy Disc Replacement, INC) sastoji se od dviju titanskih plocica i
polietilenske jezgre'®. Istrazivanje provedeno na 43 ispitanika pokazalo je da je vrijednost
poslijeoperacijske lordoze operiranog vertebrodinamickog segmenta nakon artroplastike pomocu diska
Synergy bila sli¢na vrijednosti poslijeoperacijske lordoze operiranog vertebrodinamickog segmenta

nakon prednje vratne diskektomije s fuzijom®,

1.4.4. Umjetni vratni intervertebralni disk Discover

Umjetni vratni disk Discover (DePuy Spine, Inc, Raynham, MA, SAD) je neograni¢eni
metalno-polimerni disk koji se sastoji od dviju titanskih plocica i polusferne jezgre, gradene od
polietilena ultravisoke molekularne mase, koja je fiksirana u kaudalnom smjeru'l. Po Sest Siljaka,
veli¢ine 1 mm, koji se nalaze na plo¢icama, podrzava stabilnost samog diska. Kontaktne povrsine
plocica premazane su hidroksiapatitom i poroznim titanskim premazom koji potic¢u urastanje kosti i
fiksaciju za trupove susjednih kraljezaka!''-1!?2, Aksijalna rotacija i fleksijsko-ekstenzijski pokreti
pokretljivost moguca je u iznosu do 21 stupnja''®. Discover je dostupan u 5 veli¢ina i 5 visina samog

diska (5 mm — 9 mm), a dizajniran je pod kutom lordoze od 7 stupnjeva®:13,

Dopustenje za uporabu u zemljama Europske unije odobreno je 2007. godine, a u zadnjih desetak
godina umjetni vratni disk Discover koristi se i u Klinici za neurokirurgiju Klinickog bolni¢kog centra
Zagreb (Slika 1).

Slika 1. Fotografija umjetnog vratnog diska Discover 14

Istrazivanja su pokazala dobre rezultate klinicke uporabe umjetnog diska Discover, ali je samo
nekolicina istrazivala njegov utjecaj na biomehaniku vratne kraljeznice’>8111-113115-120 pretrazivanjem

literature nije pronadeno istrazivanje u kojem je opseg pokreta vratne kraljeznice skupine ispitanika
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kojima je ugraden umjetni vratni intervertebralni disk usporedivan s opsegom pokreta vratne

kraljeznice skupine zdravih ispitanika.

1.4.5. Postupak ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska

Bolesnik se uvede u opéu endotrahealnu anesteziju te se postavi u supinacijski polozaj. Na
razini lopatica se ispod bolesnikovih leda postavi jastuk, a ispod vrata postavi se smotana plahta, s
ciljem ekstenzije glave u medijalnoj liniji. Glava i ramena ljepljivom trakom fiksiraju se za operacijski
stol. Sve tocCke pritiska paZljivo se podloze. Operacijsko polje opere se odgovaraju¢im sredstvom.
Bolesnik i operacijsko polje zatim se prekriju sterilnim plahtama i jodiranom folijom. Na kozi vrata se,
na Zeljenoj razini, oznac¢i mjesto reza, a potom se koza incidira izmedu sredi$nje linije vrata s
medijalne strane i musculus sternocleidomastoideus s lateralne strane (Slike 2 i 3). Pristupi se na
platizmu, koja se presijee. Postave se ekarteri te se prepariranjem izmedu duSnika i jednjaka
medijalno, te musculus sternocleidomastoideus i arteria carotis communis lateralno, pristupi na
ventralni dio vratnih kraljeZaka. Na Zeljenoj se operacijskoj razini u kraljezni¢ni disk postavi igla, koja
sluzi kao orijentir prilikom radioloskog utvrdivanja to¢ne razine vratne kraljeznice (Slike 4 i 5).
Pomoc¢u RTG uredaja naprave se antero-posteriorne i lateralne snimke vratne kraljeznice, a igla se
potom ukloni. Na operacijskoj razini se musculus longus colli obostrano djelomi¢no prereze i
koagulira. Disk se prereze i ve¢im dijelom ukloni hvatacem (Slike 6 i 7). Postave se retraktori radi
lakSe vizualizacije operacijskog polja (Slika 8). U trupove kraljezaka, koji su susjedni zeljenom
vratnom disku, postave se $iljci, na koje se potom postavi uredaj za distrakciju (Slika 9). Ostatak
diska, zajedno sa straznjim uzduznim ligamentom i osteofitima, ukoliko postoje, ukloni se uz
vizualizaciju pod operacijskim mikroskopom, ¢ime se postigne dekompresija zivéanih struktura (Slika
10). Visokookretajnom brusilicom intervertebralni prostor pripremi se za ugradnju umjetnog vratnog
intervertebralnog diska (Slika 11). Pomoc¢u probe, pod kontrolom RTG uredaja, odredi se visina i
veli¢ina umjetnog vratnog diska (Slike 12 i 13). Slijedi ugradnja umjetnog vratnog diska pod
(Slika 16). Slijedi egzaktna hemostaza i Sivanje rane po anatomskim slojevima. Koza se zasije
intrakutanim potopljenim $avom (Slika 17). Po zavrSetku operacijskog zahvata bolesnik se

prisvjescuje u operacijskoj dvorani te premjesta na odjel, uz odgovarajucu analgeziju.
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Zenog mjesta operacijskog reza

Slika 2. Fotografija obilje
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Slika 3. Fotografija zarezivanja koze
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Slika 4. Fotografija igle postavljene u kraljezni¢ni disk
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Slika 5. RTG prikaz igle postavljene u kraljezni¢ni disk
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Slika 6. Fotografija zarezivanja kraljezni¢nog diska, pomoc¢u skalpela
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Slika 7. Fotografija uklanjanja kraljezni¢nog diska, pomocu hvataca
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Slika 8. Fotografija intervertebralnog prostora nakon uklanjanja kraljezni¢nog diska

42



L8 AT 9 o
ISR I 0
to'.c‘..\&
"""0\ l‘
\ L .0

'\.‘:: \,._.

Slika 9. Fotografija $iljaka postavljenih u trupove kraljezaka
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Slika 10. Fotografija intervertebralnog prostora nakon uklanjanja kraljezni¢nog diska
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Slika 11. Fotografija pripremanja intervertebralnog prostora za postavljanje umjetnog diska, pomocu
visokoobrtajne brusilice
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Slika 12. Fotografija ispitivanja intervertebralnog prostora pomo¢u probe, sa svrhom odredivanja

veli¢ine 1 visine umjetnog diska koji ¢e se ugraditi
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Slika 13. RTG prikaz ispitivanja intervertebralnog prostora pomoc¢u probe, sa svrhom odredivanja

veli¢ine i visine umjetnog diska koji ¢e se ugraditi
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Slika 14. RTG prikaz ugradnje umjetnog vratnog diska u intervertebralni prostor
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Slika 15. RTG prikaz umjetnog diska ugradenog u intervertebralni prostor
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Slika 16. Fotografija umjetnog vratnog diska Discover ugradenog u intervertebralni prostor
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Slika 17. Fotografija zatvaranja operacijske rane
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2. HIPOTEZA

Ugradnja umjetnog vratnog kraljezni¢nog diska (artroplastika) povecava opseg pokreta vratne
kraljeznice kod operiranih bolesnika usporedujuéi radioloski izmjeren poslijeoperacijski opseg pokreta

vratne kraljeZnice s opsegom pokreta vratne kraljeznice prije operacije.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

3.1. OPCI CILJ

Odrediti utjecaj ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska na opseg pokreta vratne
kraljeznice kod operiranih bolesnika usporedujuéi radioloski izmjeren poslijeoperacijski opseg pokreta

vratne kraljeznice s prijeoperacijskim opsegom pokreta vratne kraljeznice.

3.2. SPECIFICNI CILJEVI

1. Izmjeriti opseg pokreta vratne kraljeznice i opseg pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta
prije i poslije operacije kod skupine bolesnika kojima je ucinjena ugradnja umjetnog vratnog

intervertebralnog diska.
2. lzmjeriti opseg pokreta vratne kraljeznice kod kontrolne skupine.

3. Ispitati razlike u opsegu pokreta vratne kraljeznice i opsegu pokreta operiranog vertebrodinamickog
segmenta prije i poslije operacije kod skupine bolesnika kojima je u¢injena ugradnja umjetnog vratnog
intervertebralnog diska.

4. Usporediti prijeoperacijski i poslijeoperacijski opseg pokreta vratne kraljeznice operirane skupine s

opsegom pokreta vratne kraljeznice kontrolne skupine.
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4. MATERIJAL, ISPITANICI, METODOLOGIJA I PLAN ISTRAZIVANJA

4.1. ISPITANICI I PLAN ISTRAZIVANJA

U istrazivanju su obradeni medicinska dokumentacija i nalazi radiograma vratne kraljeznice
25 pacijenata koji su bolovali od jednorazinske hernije vratnog diska, a kojima je nakon uklanjanja
vratnog diska ugraden umjetni vratni intervertebralni disk u razdoblju od kolovoza 2011. godine do
svibnja 2014. godine u Klinici za neurokirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Zagreb. Takoder su

obradeni nalazi radiograma 25 pripadnika kontrolne skupine.
Primijenjeno je longitudinalno pracenje bolesnika.
Ispitanici su bili podijeljeni u dvije skupine.

Prvu, ispitivanu, skupinu ispitanika ¢inili su pacijenti koji su bolovali od jednorazinske hernije vratnog
diska, a kojima je nakon uklanjanja vratnog diska ugraden umjetni vratni intervertebralni disk
Discover te su im napravljeni prijeoperacijski i poslijeoperacijski stati¢ki i dinamicki radiogrami

vratne kraljeznice.

Drugu, kontrolnu, skupinu ¢inili su zdravi dobrovoljci kojima su napravljeni dinamicki radiogrami
vratne kraljeznice. Ukupna ekspozicijska doza zracenja iznosila je manje od 0,1 mSv (doza izraunata

nakon konzultacija s Institutom ,,Ruder Boskovic¢”).

Svim ispitanicima odredeni su dob i spol, a pripadnicima prve skupine odredeni su i simptomi,
dijagnoza, vrsta operacije, operacijska razina, vrijeme trajanja operacije i komplikacije. Pripadnicima
prve skupine na svim prijeoperacijskim i poslijeoperacijskim radiogramima izmjeren je opseg pokreta
vratne kraljeZnice i opseg pokreta vertebrodinami¢kog segmenta na kojem je uéinjena ugradnja
umjetnog vratnog intervertebralnog diska. Pripadnicima kontrolne skupine na radiogramima je

izmjeren opseg pokreta vratne kraljeznice.

Prijeoperacijski opseg pokreta vratne kraljeZnice pripadnika ispitivane skupine usporeden je s
poslijeoperacijskim opsegom pokreta iste skupine (odredenim na snimkama nastalim 3, 6, 12 i 24
mjeseca nakon operacije). Prijeoperacijski opseg pokreta vertebrodinamickog segmenta pripadnika
ispitivane skupine, na kojem je u€injena artroplastika, usporeden je s poslijeoperacijskim opsegom
pokreta vertebrodinamickog segmenta iste skupine (odredenim na snimkama nastalim 3, 6, 12 i 24

mjeseca nakon operacije).
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Prijeoperacijski i poslijeoperacijski opseg pokreta vratne kraljeZnice pripadnika ispitivane skupine
(odreden na snimkama nastalim 24 mjeseca nakon operacije) usporeden je s opsegom pokreta vratne

kraljeznice pripadnika kontrolne skupine.

Ukljuéujuéi kriteriji za prvu, ispitivanu, skupinu bili su dob ispitanika izmedu 18 i 65 godina,
jednorazinska hernija vratnog diska koja je uzrokovala radikulopatiju u razinama izmedu C2 kraljeska
i C7 kraljeska, koja je utvrdena nakon provedene MR obrade vratne kraljeznice te nakon ucinjenih
stati¢kih i dinamickih radiografskih snimki vratne kraljeznice, a zbog koje je kasnije uéinjena vratna
artroplastika. Uvjet je takoder bio da konzervativna terapija (analgetska terapija, razni oblici masaza te

fizikalna terapija) nije imala u¢inka nakon barem 3 mjeseca provodenja prije operacije.

Iskljucujuéi kriteriji za prvu skupinu bili su dob ispitanika ispod 18 i iznad 65 godina, mijelopatija,
prethodna operacija vratne kraljeznice na istoj razini, znacajne anatomske deformacije kraljeznice,
znakovi instabiliteta vratne kraljeZnice veéi od 3 mm te znakovi angulacije veé¢i od 11 stupnjeva
dokazani pomoc¢u radiograma, aktivna zlo¢udna bolest, aktivna infekcija, osteoporoza i reumatoidni

artritis.

Ukljuéujuéi kriterij za kontrolnu skupinu, koju su ¢inili zdravi dobrovoljci, bila je dob ispitanika

izmedu 18 1 65 godina.

Iskljucujuéi kriteriji za kontrolnu skupinu bili su dob ispitanika ispod 18 i iznad 65 godina,
degenerativna bolest kraljeznice, aktivna zlo¢udna bolest, aktivna infekcija, osteoporoza, reumatoidni
artritis, postojanje znakova instabiliteta kraljeznice, deformacije kraljeznice, prethodna trauma

kraljeznice i prethodna operacija kraljeznice.
Kontrolna skupina, u odnosu na ispitivanu skupinu, bila je uskladena prema dobi i spolu.
Svi ispitanici morali su potpisati informirani pristanak za ulazak u ispitivanje.

Suglasnost za provodenje istrazivanja, od Etickog povjerenstva Klini¢kog bolnickog centra Zagreb,
izdana je 7. lipnja 2016. (Klasa: 8.1-16/ 93-2, Broj: 02/21AG), a suglasnost je takoder dobivena i od

Eti¢kog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.
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4.2. RADIOLOSKE METODE

MR vratne kraljeznice ucinjen je prijeoperacijski svim pripadnicima ispitivane skupine u
svrhu postavljanja dijagnoze (Slike 18 i 19).

Stati¢ke i dinamicke radiografske snimke vratne kraljeznice pripadnika prve skupine bile su u¢injene
prijeoperacijski te 3, 6, 12 i 24 mjeseca nakon operacije. Prijeoperacijski staticki radiogrami U
lateralnoj ravnini sluzili su za odredivanje sagitalne ravnoteZe i eventualnog postojanja komorbiditeta.
Prijeoperacijski dinamic¢ki radiogrami sluzili su za odredivanje opsega pokreta vratne kraljeznice i
opsega pokreta vertebrodinamickog segmenta. Poslijeoperacijski staticki radiogrami u lateralnoj
ravnini sluzili su za odredivanje sagitalne ravnoteze i polozaja umjetnog diska. Poslijeoperacijski
dinamicki radiogrami sluzili su za odredivanje opsega pokreta vratne kraljeZnice, opsega pokreta

vertebrodinamickog segmenta i polozaja umjetnog diska.

Dinamicke radiografske snimke vratne kraljeznice pripadnika kontrolne skupine sluzile su za

odredivanje opsega pokreta vratne kraljeznice.

Opseg pokreta vratne kraljeZnice odreden je mjerenjem Cobbova kuta vratne kraljeznice (¢ine ga linije
povucene uzduZz donje plohe trupa C2 kraljeska i uzduz donje plohe trupa C7 kraljeska) na
dinamickim radiogramima prilikom maksimalne fleksije i maksimalne ekstenzije vratne kraljeznice
(Slike 20, 21, 22 i 23). Zbrajanjem vrijednosti Cobbova kuta vratne kraljeznice u maksimalnoj fleksiji
i ekstenziji odredi se opseg pokreta vratne kraljeznice. Opseg pokreta vertebrodinamickog segmenta,
na kojem je ucinjena artroplastika, odreden je mjerenjem Cobbova kuta vertebrodinami¢kog segmenta
(¢ine ga linije povucene uzduz gornje plohe trupa kraljeska kranijalno od diska te uzduz donje plohe
trupa kraljeska kaudalno od diska) na dinamickim radiogramima prilikom maksimalne fleksije i
maksimalne ekstenzije vratne kraljeznice (Slike 24, 25, 26 i 27). Zbrajanjem vrijednosti Cobbova kuta
vertebrodinamickog segmenta u maksimalnoj fleksiji i ekstenziji odredi se opseg pokreta

vertebrodinamic¢kog segmenta.

Mjerenja su provedena pomo¢ kompjuterskih programa OsiriX Imaging Software (GNU LGPL,
Proprietary) i Impax 6 (AGFA). Oba programa redovito se koriste u Klinici za neurokirurgiju pri

pregledavanju radioloskih snimki.

Radiograme su analizirala tri ispitiva¢a — istraziva¢, neurokirurg i nezavisni radiolog iz druge ustanove

— radi usuglasenja to¢ne mjere u slucaju odstupanja.
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Slika 18. Sagitalni prikaz MR-a vratne kraljeznice koji pokazuje herniju vratnog kraljezni¢nog diska u
razini C6 — C7
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Slika 19. Transverzalni prikaz MR-a vratne kraljeznice koji pokazuje herniju vratnog kraljeZni¢nog
diska
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Slika 20. Mjerenje Cobbova kuta vratne kraljeznice na prijeoperacijskim radiografskim snimkama

prilikom fleksije, pomocu programa OsiriX Imaging Software
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Slika 21. Mjerenje Cobbova kuta vratne kraljeznice na prijeoperacijskim radiografskim snimkama

prilikom ekstenzije, pomoc¢u programa OsiriX Imaging Software
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Slika 22. Mjerenje Cobbova kuta vratne kraljeznice na poslijeoperacijskim radiografskim snimkama

prilikom fleksije, pomocu programa OsiriX Imaging Software
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Slika 23. Mjerenje Cobbova kuta vratne kraljeznice na poslijeoperacijskim radiografskim snimkama

prilikom ekstenzije, pomocu programa OsiriX Imaging Software
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Slika 24. Mjerenje Cobbova kuta vertebrodinami¢kog segmenta na prijeoperacijskim radiografskim

snimkama prilikom fleksije, pomoc¢u programa OsiriX Imaging Software
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Slika 25. Mjerenje Cobbova kuta vertebrodinami¢kog segmenta na prijeoperacijskim radiografskim

snimkama prilikom ekstenzije, pomo¢u programa OsiriX Imaging Software
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Slika 26. Mjerenje Cobbova kuta vertebrodinami¢kog segmenta na poslijeoperacijskim radiografskim

snimkama prilikom fleksije, pomoc¢u programa OsiriX Imaging Software
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Slika 27. Mjerenje Cobbova kuta vertebrodinami¢kog segmenta na poslijeoperacijskim radiografskim

snimkama prilikom ekstenzije, pomo¢u programa OsiriX Imaging Software
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4.3. STATISTICKE METODE

Izmjerene vrijednosti ispitivanih obiljezja prikazane su standardnim deskriptivnim statistickim

metodama. Za analiziranje normalnosti raspodjele varijabli koristen je Shapiro-Wilkov test.

Razlike distribucije izmjerenih obiljezja u razli¢itim vremenskim tockama testirane su Friedmanovom

dvosmjernom analizom varijance (ANOVA) po rangovima za ponovljena mjerenja.

Holm-Bonferronijev post hoc test je koristen za mjerenje razlike distribucija vrijednosti izmedu dvaju

razli¢itih mjerenja.

Razlika u izmjerenim vrijednostima obiljezja izmedu ispitivane i kontrolne skupine testirana je Mann-

Whitneyjevim U testom.
Sve P vrijednosti ispod 0,05 smatrane su zna¢ajnima.

Prilikom statisti¢ke obrade podataka koriSten je program IBM SPSS Statistics v17,0.
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5. REZULTATI

Sudionici istrazivanja bili su podijeljeni u ispitivanu i kontrolnu skupinu, kod kojih je
raspodjela po spolu bila jednaka. Obje skupine sastojale su se od po 25 ispitanika, a u objema

skupinama bilo je po 9 muskaraca i 16 zena (Tablica 4).

Nije bilo razlike u distribuciji dobi kod pripadnika obiju skupina. Medijan dobi pripadnika ispitivane
skupine iznosio je 41 godinu (raspon 27 — 62 godine, donja kvartila 35 godina, gornja kvartila 45
godina), medijan dobi pripadnika kontrolne skupine iznosio je 40 godina (raspon 28 — 64 godine,
donja kvartila 32 godine, gornja kvartila 44 godine), a rezultat Mann-Whitneyjeva U testa za
nezavisne uzorke iznosio je P = 0,447 (Tablica 4).

Tablica 4. Karakteristike ispitanika

Skupina Broj ispitanika Spol ispitanika Dob ispitanika
(muskarci/Zene) [medijan
(minimalno —

maksimalno)]

Ispitivana skupina 25 9/16 41 (27 - 62)

Kontrolna skupina 25 9/16 40 (28 — 64)

Svi pripadnici ispitivane skupine prijeoperacijski su se zalili na bolove u ramenima i rukama,
pokazivali su znakove radikulopatije te im je, nakon u¢injene MR obrade i statickih i dinamickih

radiograma vratne kraljeznice, verificirana jednorazinska hernija vratnog diska. Veéina ispitanika

imala je herniju diska u razini C5 — C6 ili C6 — C7 (Tablica 5).

Svim pripadnicima ispitivane skupine ucinjena je ugradnja umjetnog vratnog intervertebralnog diska

Discover zbog jednorazinske hernije diska. Prosje¢no trajanje operacije iznosilo je 2 sata.

Kod jednog ispitanika verificirana je poslijeoperacijska likvoreja, te mu je postavljena vanjska
likvorska drenaza u podrucju slabinske kraljeznice. Nakon 5 dana drenaZa je uklonjena, utvrdeno je da

likvoreja vise nije prisutna te nije bilo potrebe za ponovnim operacijskim lijeCenjem.
Kod svih pripadnika ispitivane skupine utvrdeno je o¢uvanje vratne lordoze poslije operacije.

Utvrdeno je da je 24 mjeseca nakon operacije ocuvana pokretljivost svih ugradenih umjetnih diskova,

a takoder nije zabiljezen ni jedan slucaj heterotopne osifikacije.
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Tablica 5. Raspodjela hernija diska po razinama

Razina Broj ispitanika
C3-C4 1
C4-C5 2
C5-C6 11
C6-C7 11

Svim pripadnicima ispitivane skupine ucinjeni su staticki i dinami¢ki radiogrami vratne kraljeznice 3,
6, 12 1 24 mjeseca nakon operacije, dok su pripadnicima kontrolne skupine jednokratno ucinjeni

dinamicki radiogrami vratne kraljeznice.

Opseg pokreta vratne kraljeznice i opseg pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta mjereni su

racunanjem Cobbova kuta na prethodno opisan nacin.
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5.1. STATISTICKA ANALIZA OPSEGA POKRETA VRATNE KRALJEZNICE

Opseg pokreta vratne kraljeznice (OP_VK) ispitivane skupine mjeren je analizom radiograma
vratne kraljeznice na snimkama nastalim prije operacije (OP_VK_PRE) te 3 mjeseca (OP_VK_3MJ),
6 mjeseci (OP_VK_6MJ), 12 mjeseci (OP_VK_12MJ) i 24 mjeseca (OP_VK_24MJ) poslije operacije.

Kako raspodjela vrijednosti varijabli nije slijedila normalnu distribuciju, u opisu varijabli koristene su
primjerene mjere centralne tendencije te varijabilnosti podataka, a to su medijan te interkvartilni
raspon, dok su u analizi podataka koriSteni neparametrijski statisti¢ki testovi. Normalnost raspodjele
varijabli analizirana je Shapiro-Wilkovim testom. Za analizu razlika u distribuciji vrijednosti opsega
pokreta vratne kraljeznice u razli¢itim vremenskim to¢kama, kao i u kasnijoj analizi opsega pokreta
operiranog vertebrodinamickog segmenta, koriStena je Friedmanova dvosmjerna analiza varijance
(ANOVA) po rangovima za ponovljena mjerenja. Oba testa interpretirana su na 5-postotnoj razini

znacajnosti.

Razlika distribucija vrijednosti izmedu dvaju razli¢itih mjerenja analizirana je koriStenjem Holm-
Bonferronijeva post hoc testa. Test je odabran jer je provedena multipla analiza razlika izmedu dvaju
mjerenja. Kod analize razlike izmedu dvaju mjerenja za opseg pokreta bilo je 10 kombinacija parova.

Razina znacajnosti za interpretaciju rezultata Holm-Bonferronijeva testa izracunata je prema formuli:

a

n — preostali broj parova + 1
gdje je a = Zeljena razina znac¢ajnosti, a n je ukupan broj parova.

Kod analize u razlici distribucija opsega pokreta vratne kraljeZnice izmedu dvaju mjerenja grani¢na

razina znacajnosti za odbacivanje nul hipoteze iznosila je a = 0,012.

Prosje¢na vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice prije operacije iznosila je 55 + 14,7 stupnjeva
(raspon 20 — 81 stupanj), 3 mjeseca nakon operacije 55 + 14,3 stupnja (raspon 17 — 80 stupnjeva), 6
mjeseci nakon operacije 58 + 14,9 stupnjeva (raspon 17 — 81 stupanj), 12 mjeseci nakon operacije 61 +
14.9 stupnjeva (raspon 19 — 79 stupnjeva), a 24 mjeseca nakon operacije 63 + 13,7 stupnjeva (raspon
26 — 81 stupanj) (Tablice 6 7).
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Tablica 6. Raspodjela distribucija vrijednosti za opseg pokreta vratne kraljeznice
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Tablica 7. Graficki prikaz raspodjele distribucija vrijednosti za opseg pokreta vratne kraljeznice
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Postojala je razlika u raspodjelama distribucija vrijednosti opsega vratne kraljeznice u razli¢itim
vremenskim to¢kama, Friedmanova ANOVA y? (N = 25, broj stupnjeva slobode = 4) iznosila je 49,28;

P < 0,001, sto znaci da su se najmanje dva mjerenja medusobno razlikovala.

Da bi se analiziralo koji se parovi mjerenja medusobno razlikuju koristen je Holm-Bonferronijev post
hoc test. Kod pet parova mjerenja (OP_VK_PRE i OP_VK_24MJ, OP_VK_3MJ i OP_VK_ 24MJ],
OP_VK_6MJ i OP_VK_24MJ, OP_VK PRE i OP_VK_ 12MJ, OP_VK 3MJ i OP_VK_12MJ)
prepoznata je znacajna razlika u distribuciji vrijednosti opsega pokreta vratne kraljeznice (Tablica 8).
Distribucije vrijednosti opsega pokreta vratne kraljeznice kod preostalih parova mjerenja medusobno

se nisu razlikovale.
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Tablica 8. Prikaz rezultata Holm-Bonferronijeva post hoc testa (za opseg pokreta vratne kraljeZnice)

Tocke mjerenja Vrijednost testa z P vrijednost
OP_VK_PRE i OP_VK_24MJ 2,56 < 0,001
OP_VK_3MJi OP_VK_24MJ 2,48 < 0,001
OP_VK_6MJ i OP_VK_24MJ 1,92 < 0,001
OP_VK_PRE i OP_VK_12MJ 1,72 < 0,001
OP_VK_3MJiOP_VK_12MJ 1,64 < 0,001
OP_VK_6MJi OP_VK_12MJ 1,08 0,016
OP_VK_12MJ i OP_VK_24MJ 0,84 0,060
OP_VK_PRE i OP_VK_6MJ 0,64 0,152
OP_VK_3MJi OP_VK_6MJ 0,56 0,210
OP_VK_PRE i OP_VK_3MJ 0,08 0,858

Istrazivanje je pokazalo da je prisutna znacajna razlika u raspodjeli vrijednosti opsega pokreta vratne
kraljeznice u mjerenju prije operacije i mjerenjima nakon 12 i 24 mjeseca te izmedu mjerenja nakon 3
mjeseca i mjerenja nakon 12 i 24 mjeseca. Takoder, razlikuju se mjerenja nakon 6 mjeseci i nakon 24

mjeseca.

Iz rezultata je vidljivo da do znaCajnog povecanja opsega pokreta vratne kraljeznice, u odnosu na
prijeoperacijsko stanje (prosjecna vrijednost 55 + 14,7 stupnjeva), dolazi 12 mjeseci nakon operacije
(prosjecna vrijednost 61 + 14,9 stupnjeva), a navedeno povecanje je vidljivo i 24 mjeseca nakon

operacije (prosjecna vrijednost 63 * 13,7 stupnjeva).
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5.2. STATISTICKA ANALIZA OPSEGA POKRETA OPERIRANOG
VERTEBRODINAMICKOG SEGMENTA

Opseg pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta (OP_VDS) ispitivane skupine mjeren
je analizom radiograma vratne kraljeZnice na snimkama nastalim prije operacije (OP_VDS_PRE) te 3
mjeseca (OP_VDS 3MJ), 6 mjeseci (OP_VDS 6MJ), 12 mjeseci (OP_VDS 12MJ) i 24 mjeseca
(OP_VDS_24MJ) poslije operacije.

Kao i kod statisticke analize opsega pokreta vratne kraljeznice, raspodjela vrijednosti varijabli nije
slijedila normalnu distribuciju te su u opisu varijabli koristene primjerene mjere centralne tendencije te
varijabilnosti podataka, a to su medijan te interkvartilni raspon, dok su analizi podataka koristeni
neparametrijski statisticki testovi. Normalnost raspodjele varijabli analizirana je Shapiro-Wilkovim
testom. Za analizu razlika u distribuciji vrijednosti opsega pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog
segmenta u razli¢itim vremenskim tockama, kao i u ranijoj analizi opsega pokreta vratne kraljeznice,
koriStena je Friedmanova dvosmjerna analiza varijance (ANOVA) po rangovima za ponovljena

mjerenja. Oba testa interpretirana su na 5-postotnoj razini znacajnosti.

Razlika distribucija vrijednosti izmedu dvaju razli¢itih mjerenja i u ovom slucaju je analizirana
koristenjem Holm-Bonferronijeva post hoc testa. Test je odabran jer je provedena multipla analiza
razlika izmedu dvaju mjerenja. Kod analize razlike izmedu dvaju mjerenja za opseg pokreta bilo je 10
kombinacija parova. Razina znaCajnosti za interpretaciju rezultata Holm-Bonferronijeva testa

izraCunata je prema formuli:

a

n — preostali broj parova + 1
gdje je a = Zeljena razina znacajnosti, a n je ukupan broj parova.

Kod analize u razlici distribucija opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta izmedu

dvaju mjerenja grani¢na razina znacajnosti za odbacivanje nul hipoteze iznosila je « = 0,008.

Prosjecna vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta prije operacije iznosila
je 11 + 4,1 stupanj (raspon 4 — 17 stupnjeva), 3 mjeseca nakon operacije 12 + 4,5 stupnjeva (raspon 4
— 22 stupnja), 6 mjeseci nakon operacije 13 * 4,8 stupnjeva (raspon 4 — 22 stupnja), 12 mjeseci nakon
operacije 13 + 5,1 stupanj (raspon 5 — 24 stupnja), a 24 mjeseca nakon operacije 14 + 5,2 stupnja
(raspon 5 — 22 stupnja) (Tablice 9i 10).
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Tablica 9. Raspodjela distribucija vrijednosti za opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog

segmenta
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Tablica 10. Graficki prikaz raspodjele distribucija vrijednosti za opseg pokreta operiranog

vertebrodinamickog segmenta
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Postojala je razlika u raspodjelama distribucija vrijednosti opsega pokreta operiranog
vertebrodinamickog segmenta u razli¢itim vremenskim to¢kama, Friedmanova ANOVA 2 (N = 25,
broj stupnjeva slobode = 4) iznosila je 39,71; P < 0,001, $to zna¢i da su se najmanje dva mjerenja

medusobno razlikovala.

Da bi se analiziralo koji se parovi mjerenja medusobno razlikuju i u ovom slucaju koristen je Holm-
Bonferronijev post hoc test. Kod tri para mjerenja (OP_VDS_PRE i OP_VDS_24MJ, OP_VDS 3MJ i
OP_VDS_24MJ, OP_VDS_PRE i OP_VDS_12MJ) prepoznata je znaajna razlika u distribuciji
vrijednosti opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta (Tablica 11). Distribucije
vrijednosti opsega pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta kod preostalih parova mjerenja

medusobno se nisu razlikovale.
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Tablica 11. Prikaz rezultata Holm-Bonferronijeva post hoc testa (za opseg pokreta operiranog

vertebrodinamickog segmenta)

Tocke mjerenja Vrijednost testa z P vrijednost
OP_VDS_PRE i OP_VDS_24MJ 2,44 < 0,001
OP_VDS 3MJi OP_VDS_24MJ 2,16 < 0,001
OP_VDS_PRE i OP_VDS_12MJ 1,64 < 0,001
OP_VDS_6MJ i OP_VDS_24MJ 1.4 0,002
OP_VDS 3MJi OP_VDS_12MJ 1,36 0,002
OP_VDS_PRE i OP_VDS_6MJ 1,04 0,020

OP_VDS_12MJ i OP_VDS_24MJ 0,8 0,074
OP_VDS_3MJi OP_VDS _6MJ 0,76 0,089
OP_VDS_6MJ i OPVDS_12MJ 0,61 0,180
OP_VDS_PRE i OP_VDS 3MJ 0,28 0,531

Istrazivanje je pokazalo da je prisutna znacajna razlika u raspodjeli vrijednosti opsega operiranog
vertebrodinamickog segmenta u mjerenju prije operacije i mjerenjima nakon 12 i 24 mjeseca te

izmedu mjerenja nakon 3 mjeseca i mjerenja nakon 12 mjeseci.

Iz rezultata je vidljivo da do znaajnog povecanja opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog
segmenta, u odnosu na prijeoperacijsko stanje (prosje¢na vrijednost 11 + 4,1 stupanj), dolazi 12
mjeseci nakon operacije (prosje¢na vrijednost 13 £ 5,1 stupanj), a navedeno povecanje vidljivo je i 24

mjeseca nakon operacije (prosjec¢na vrijednost 14 £ 5,2 stupnja).
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5.3. USPOREDBA ISPITIVANE SKUPINE S KONTROLNOM SKUPINOM

Prosjecna vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice pripadnika kontrolne skupine (OP_KS)

iznosila je 66 £ 11,9 stupnjeva (raspon 39 — 83 stupnja) (Tablica 12).

Distribucije vrijednosti opsega pokreta vratne kraljeznice kontrolne skupine mjerene prijeoperacijski

te 3 i 6 mjeseci nakon operacije i distribucija opsega pokreta kontrolne skupine medusobno se

razlikuju, dok se distribucije vrijednosti opsega pokreta vratne kraljeznice ispitivane skupine mjerene

12 1 24 mjeseca nakon operacije i distribucija opsega pokreta kontrolne skupine medusobno ne

razlikuju (Tablica 12).

Tablica 12. Raspodjela distribucija vrijednosti za opseg pokreta vratne kraljeznice pripadnika

ispitivane skupine i pripadnika kontrolne skupine

Varijabla  Medijan k[\agptji?a S/%:’rt]ijli Minimum Maksimum Arsilt,g;t;gka Séae?/ﬂzgﬂga
(25 %) (75 %)
OP_VK_PRE 57 45 63 20 81 55 147
OP VK 3MJ 57 51 63 17 80 55 14,3
OP_VK _6MJ 60 53 66 17 81 58 14,9
OP VK _12MJ 63 57 69 19 79 61 14,9
OP_VK_24MJ 65 62 70 26 81 63 13,7
OP_KS 69 59 74 39 83 66 11,9

Razlika u izmjerenim vrijednostima opsega pokreta vratne kraljeznice izmedu ispitivane i kontrolne

skupine testirana je Mann-Whitneyjevim U testom (Tablica 13).
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Tablica 13. Razlika u izmjerenim vrijednostima opsega pokreta vratne kraljeZnice ispitivane i

kontrolne skupine izmjerena Mann-Whitneyjevim U testom

Tocke mjerenja P vrijednost
OP_VK_PRE i OP_KS 0,003
OP_VK_3MJiOP_KS 0,003
OP_VK_6MJi OP_KS 0,043
OP_VK_12MJ i OP_KS 0,211

OP_VK_24 MJiOP_KS 0,357

Rezultati Mann-Whitneyjeva U testa pokazuju da se nakon 12 mjeseci opseg pokreta vratne
kraljeZnice ispitivane skupine ne razlikuje zna¢ajno od opsega pokreta vratne kraljeznice kontrolne
skupine, a to svojstvo zadrzava se i nakon 24 mjeseca, dok su se u prethodnim trima to¢kama mjerenja
(prijeoperacijski te nakon 3 i 6 mjeseci) opsezi pokreta vratne kraljeznice ispitivane i kontrolne

skupine znacajno razlikovali.
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6. RASPRAVA

Operacijska tehnika ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska suvremena je metoda
operacijskog lijeCenja bolesti vratne kraljeznice. Istrazivanja klinickog i biomehanickog ishoda
ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska zapocela su pocetkom ovog stolje¢a. Vecina tih
istrazivanja bavila se usporedbom klini¢kih ishoda operacijske tehnike prednje vratne diskektomije s
fuzijom i operacijske tehnike ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska, a manjim dijelom

bavila se biomehani¢kim ishodima navedenih operacijskih tehnika®372116.118-128

Osnovni je cilj umjetnog vratnog intervertebralnog diska simuliranje biomehanic¢kih svojstava
prirodnog intervertebralnog diska, odrzavanje visine intervertebralnog prostora, ocuvanje kinematike
operiranog vertebrodinamickog segmenta i cijele vratne kraljeznice te spreCavanje nastanka bolesti

pridruzenog segmenta.

Najcesce indikacije za ugradnju umjetnog vratnog intervertebralnog diska navedene su u Tablici 1 i
Tablici 2. U novije vrijeme opisani su i postupci ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska
nakon posttraumatske hernije vratnog diska i kod bolesnika s mijelopatijom!?1%, Istrazivanje
provedeno na 30 pacijenata, koji su imali posttraumatsku jednorazinsku ili dvorazinsku herniju
vratnog diska, pokazalo je da je kod izabranih pacijenata (bez ozljede kraljezni¢ne mozdine, bez
frakture i bez znakova nestabilnosti) operacijska tehnika ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog
diska pokazala sli¢ne rezultate kao i operacijska tehnika prednje vratne diskektomije s fuzijom!?,
IstraZivanje koje su proveli Riew i suradnici pokazalo je da kod pacijenata koji boluju od
jednorazinske hernije diska ili vratne spondiloze, a koji uzrokuju mijelopatiju u razini kraljezni¢nog
diska, ugradnja umjetnog vratnog diska rezultira slicnim poslijeoperacijskim ishodom kao i fuzijska

operacijska tehnika¥,

Tijekom nekoliko proslih desetljeca u istrazivanjima su opisane razne metode mjerenja opsega pokreta
vratne kraljeznice, koje su provedene na kadaverima ili na Zivim ispitanicima, a pritom su koristeni
uredaji poput goniometra, elektrogoniometra, torzimetra i uredaja CROM ili su proucavane radioloSke
snimke!t13151618-222425 " J jgtrazivanju Yukawe i suradnika, u kojem su proucavani dinamicki
radiogrami 1230 asimptomatskih ispitanika iz Japana, prosjecna vrijednost opsega pokreta vratne
kraljeznice iznosila je 55,3 + 16 stupnjeva, s tim da je prosjecan opseg pokreta vratne kraljeznice
ispitanika u tre¢em desetljecu zivota iznosio 67,7 + 17 stupnjeva, dok je kod ispitanika u osmom
desetljecu Zivota iznosio 45 + 12,5 stupnjeva’®. Machino i suradnici usporedili su skupinu od 1016
ispitanika, kojima je ucinjena vratna laminoplastika zbog mijelopatije, sa skupinom od 1230
asimptomatskih ispitanika iz istrazivanja Yukawe i suradnika te su objavili da je opseg pokreta vratne

kraljeznice skupine bolesnika s mijelopatijom znacajno manji od opsega pokreta vratne kraljeznice

80



skupine asimptomatskih ispitanika, a prosje¢no je iznosio 39,4 + 10,9 stupnjeva®>!®. U istrazivanju
Reitmana i suradnika, provedenom na 140 asimptomatskih ispitanika, prouc¢avani su radiogrami
vratnih kraljeznica u segmentu C2 — C6, te je objavljena prosjec¢na vrijednost opsega pokreta od 57,7 +
12 stupnjeva’®.

-----

segmenta mjerenje je Cobbova kuta. Navedena metoda mjerenja koriStena je i u ovom istrazivanju.
Zbrajanjem izmjerenih vrijednosti Cobbova kuta vratne kraljeZznice pri maksimalnoj fleksiji i
ekstenziji dobije se opseg pokreta vratne kraljeznice (Slike 20, 21, 22 i 23). Zbrajanjem izmjerenih
vrijednosti Cobbova kuta vertebrodinami¢kog segmenta pri maksimalnoj fleksiji i ekstenziji dobije se

opseg pokreta vertebrodinamic¢kog segmenta (Slike 24, 25, 26 i 27).

U naSem istraZivanju opsezi pokreta vratne kraljeZnice ispitivane skupine izmjereni prije operacije
usporedivani SU s opsezima pokreta vratne kraljeZnice izmjerenima 3, 6, 12 i 24 mjeseca nakon
operacije. Opsezi pokreta vertebrodinami¢kog segmenta ispitivane skupine, na kojem je uéinjena
vratna artroplastika, izmjereni prije operacije, usporedivani Su S opsezima pokreta istog
vertebrodinami¢kog segmenta izmjerenima 3, 6, 12 i 24 mjeseca nakon operacije. Opsezi pokreta
vratne kraljeZnice ispitivane skupine usporedivani Su s opsegom pokreta vratne kraljeZnice kontrolne

skupine.

Prilikom pretrazivanja literature nije pronadeno ni jedno istrazivanje u kojem je opseg pokreta vratne
kraljeznice skupine ispitanika kojima je uinjena ugradnja umjetnog vratnog intervertebralnog diska
na jednoj razini usporedivan s opsegom pokreta vratne kraljeznice skupine zdravih ispitanika te
zakljuCujemo da je naSe istraZivanje prvo istrazivanje koje je usporedivalo opsege pokreta vratne

kraljeznice dviju navedenih skupina.

Ukljucujuéi kriteriji u nasem istrazivanju bili su dob ispitanika izmedu 18 i 65 godina, jednorazinska
hernija vratnog diska koja je uzrokovala radikulopatiju u razinama izmedu C2 kraljeska i C7 kraljeska,
koja je utvrdena nakon provedene MR obrade vratne kraljeznice i nakon ucinjenih statiCkih i
dinamickih radiografskih snimki vratne kraljeznice, a zbog koje je kasnije ucinjena vratna
artroplastika, te izostanak poboljSanja klinickog stanja nakon tri mjeseca provodenja konzervativne
terapije prije operacije. Sudionici su bili podijeljeni u dvije skupine. Skupina ispitanika kojima je zbog
jednorazinske hernije vratnog diska ucinjena ugradnja umjetnog vratnog intervertebralnog diska

Discover sastojala se od 25 sudionika. Zdrava kontrolna skupina takoder se sastojala od 25 sudionika.

Istrazivanja su pokazala da poslijeoperacijska stopa heterotopne osifikacije nakon ugradnje umjetnog
vratnog intervertebralnog diska iznosi od 0 % do 80 %’ '%"8%, Ni kod jednog sudionika naSeg
istrazivanja poslijeoperacijski nisu pronadeni znakovi heterotopne osifikacije 1 svi ugradeni umjetni

diskovi uspjesno su funkcionirali tijekom cijelog poslijeoperacijskog razdoblja pracenja. Jedan je
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ispitanik 17 dana nakon vratne artroplastike imao znakove likvoreje, postavljena mu je vanjska
likvorska drenaza u podruéju slabinske kraljeZnice, koja je nakon 5 dana uklonjena, te nije bilo potrebe

za ponovnim operacijskim lije¢enjem.

Na svim poslijeoperacijskim radiogramima vratne kraljeznice pripadnika ispitivane skupine

zabiljezeno je o¢uvanje vratne lordoze.

U naSem istraZivanju prosjecna vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice ispitivane skupine prije
operacije iznosila je 55 + 14,7 stupnjeva (raspon 20 — 81 stupanj, medijan 57 stupnjeva, donja kvartila
45 stupnjeva, gornja kvartila 63 stupnja). Prosjecna vrijednost opsega pokreta ispitivane skupine 3
mjeseca nakon operacije iznosila je 55 + 14,3 stupnja (raspon 17 — 80 stupnjeva, medijan 57 stupnjeva,
donja kvartila 51 stupanj, gornja kvartila 63 stupnja), 6 mjeseci nakon operacije iznosila je 58 + 14,9
stupnjeva (raspon 17 — 81 stupanj, medijan 60 stupnjeva, donja kvartila 53 stupnja, gornja kvartila 66
stupnjeva), 12 mjeseci nakon operacije iznosila je 61 £ 14,9 stupnjeva (raspon 19 — 79 stupnjeva,
medijan 63 stupnja, donja kvartila 57 stupnjeva, gornja kvartila 69 stupnjeva), a 24 mjeseca nakon
operacije iznosila je 63 + 13,7 stupnjeva (raspon 26 — 81 stupanj, medijan 65 stupnjeva, donja kvartila
62 stupnja, gornja kvartila 70 stupnjeva). Svi navedeni rezultati prikazani su u tablicama 6 i 7.
Statisticka analiza pokazala je statisti¢ki znacajnu razliku u opsegu pokreta vratne kraljeznice 12 i 24
mjeseca nakon operacije u odnosu na prijeoperacijski opseg pokreta vratne kraljeznice (Tablica 8).
Takoder je statisticki znacajna razlika u opsegu pokreta vratne kraljeznice mjerenom 3 mjeseca nakon
operacije i 12 i 24 mjeseca nakon operacije te opsega pokreta vratne kraljeznice mjerenog 6 mjeseci
nakon operacije u odnosu na onaj mjeren 24 mjeseca nakon operacije (Tablica 8). 1z svega havedenog
vidi se da opseg pokreta vratne kraljeznice nakon vratne artroplastike postupno raste u odnosu na
prijeoperacijski opseg pokreta vratne kraljeznice te je dokazano statisti¢ki znacajno povecanje opsega
pokreta vratne kraljeznice 12 mjeseci nakon operacije (61 + 14,9 stupnjeva) i 24 mjeseca nakon
operacije (63 + 13,7 stupnjeva) u odnosu na prijeoperacijski opseg pokreta vratne kraljeznice (55

14,7 stupnjeva).

Prosje¢na vrijednost opsega pokreta vertebrodinamickog segmenta na kojem je ucinjena vratna
artroplastika prije operacije iznosila je 11 + 4,1 stupanj (raspon 4 — 17 stupnjeva, medijan 11
stupnjeva, donja kvartila 7 stupnjeva, gornja kvartila 15 stupnjeva). Prosje¢na vrijednost opsega
pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta izmjerenog 3 mjeseca nakon operacije iznosila je 12
+ 4,5 stupnjeva (raspon 4 — 22 stupnja, medijan 12 stupnjeva, donja kvartila 9 stupnjeva, gornja
kvartila 14 stupnjeva), 6 mjeseci nakon operacije iznosila je 13 + 4,8 stupnjeva (raspon 4 — 22
stupnjeva, medijan 13 stupnjeva, donja kvartila 9 stupnjeva, gornja kvartila 16 stupnjeva), 12 mjeseci
nakon operacije iznosila je 13 + 5,1 stupanj (raspon 5 — 24 stupnja, medijan 14 stupnjeva, donja
kvartila 10 stupnjeva, gornja kvartila 16 stupnjeva), a 24 mjeseca nakon operacije iznosila je 14 + 5,2

stupnja (raspon 5 — 22 stupnjeva, medijan 14 stupnjeva, donja kvartila 10 stupnjeva, gornja kvartila 18
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stupnjeva). Svi navedeni rezultati prikazani su u tablicama 9 i 10. Statisticka analiza pokazala je
statisticki znacajnu razliku opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta 12 i 24 mjeseca
nakon operacije u odnosu na prijeoperacijski opseg pokreta (Tablica 11). Takoder je pokazana
statisticki znacajna razlika u opsegu pokreta vertebrodinamickog segmenta mjerenog 3 mjeseca nakon
operacije i onog mjerenog 24 mjeseca nakon operacije (Tablica 11). Iz navedenih rezultata vidljivo je
da opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta postupno raste nakon vratne artroplastike u
odnosu na prijeoperacijski opseg pokreta vertebrodinamickog segmenta. Dokazano je statisticki
znacajno povecanje opsega pokreta operiranog vertebrodinamiCkog segmenta 12 mjeseci nakon
operacije (13 = 5,1 stupanj) i 24 mjeseca nakon operacije (14 + 5,2 stupnja) u odnosu na

prijeoperacijski opseg pokreta vertebrodinamickog segmenta (11 * 4,1 stupanj).

Prosjecna vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice zdrave kontrolne skupine ispitanika iznosila je
66 + 11,9 stupnjeva (raspon 39 — 83 stupnja, medijan 69 stupnjeva, donja kvartila 59 stupnjeva, gornja
kvartila 74 stupnja). Da bi se odredila razlika u izmjerenim vrijednostima opsega pokreta vratne
kraljeZnice ispitivane skupine i kontrolne skupine, koriSten je Mann-Whitneyjev U test (Tablica 13).
Rezultati statistiCke analize pokazali su da se opseg pokreta vratne kraljeZnice ispitivane skupine,
mjeren prijeoperacijski te 3 i 6 mjeseci nakon operacije statisticki znacajno razlikuje od opsega
pokreta vratne kraljeZznice zdrave kontrolne skupine, ali da se opseg pokreta vratne kraljeznice
ispitivane skupine mjeren 12 mjeseci nakon operacije i 24 mjeseca nakon operacije statisticki znacajno
ne razlikuje od opsega pokreta vratne kraljeznice zdrave kontrolne skupine (Tablica 13). 1z navedenih
rezultata vidljivo je da je opseg pokreta vratne kraljeznice ispitivane skupine godinu dana nakon
ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska dosegao razinu opsega pokreta vratne kraljeznice

zdrave kontrolne skupine, a navedeno svojstvo zadrzano je i dvije godine nakon operacije.

Istrazivanja koja su prouCavala utjecaj ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska na
biomehaniku vratne kraljeznice pokazala su rezultate koji variraju od zaklju¢aka da se opseg pokreta
vratne kraljeZnice nakon vratne artroplastike ne mijenja, ili smanjuje, do onih koji opisuju da se opseg
pokreta vratne kraljeZznice nakon vratne artroplastike povecava. Dio tih istrazivanja proucavao je
poslijeoperacijski opseg pokreta cijele vratne kraljeznice, dok je dio proucavao utjecaj vratne
artroplastike na operirani vertebrodinamicki segment. Rezultati istrazivanja takoder variraju ovisno o

tome koji je umjetni vratni disk koristen prilikom vratne artroplastike.

Galbusera i suradnici u svom preglednom radu objavili su da vratna artroplastika omogucava oCuvanje
opsega pokreta vratne kraljeznice blizu fizioloskih vrijednosti, a da su neki autori opisali 1 povecanje

opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta?.

Najve¢i broj istraZivanja prouCavao je opseg pokreta vratne kraljeznice ili operiranog
vertebrodinami¢kog segmenta nakon ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska

Bryan’395:9.122-126131-140 - Hajdecke i suradnici dvije godine pratili su 54 ispitanika kojima je ugraden
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umijetni vratni disk Bryan te su objavili gubitak pokretljivosti operiranog vertebrodinamickog
segmenta kod 12 % ispitanika'®!. U drugom istrazivanju, koje je proveo Bryan Jr, svim ispitanicima
nakon dvije godine pracenja bila je ocuvana pokretljivost operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta te
je prosjecna vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta nakon operacije bila
priblizno jednaka prijeoperacijskoj vrijednosti opsega pokreta®. Duggal i suradnici pratili su 26
ispitanika, kod kojih je vecini verificirana radikulopatija, te su objavili da je prosje¢na vrijednost
opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta, dvije godine nakon operacije, iznosila 7,8
stupnjeva, §to nije bilo znacajno razli¢ito od prijeoperacijskog opsega pokreta, koji je iznosio 10,1
stupanj*®. U istom istrazivanju zabiljeZzeno je umjereno poslijeoperacijsko poveéanje opsega pokreta
vratne kraljeznice. Pickett i suradnici objavili su dva istrazivanja utjecaja ugradnje umjetnog vratnog
diska Bryan na biomehaniku vratne kraljeznice!**!%, U prvom istrazivanju objavljeno je da je opseg
pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta ocuvan nakon vratne artroplastike, ali je zabiljeZena
udestala poslijeoperacijska kifozacija istog®*. U drugom istrazivanju, provedenom na 20 ispitanika,
zabiljezen je porast prosjecne vrijednosti opsega pokreta vratne kraljeznice nakon vratne artroplastike,
i to s 47,2 stupnja prije operacije na 56,1 stupanj 24 mjeseca nakon operacije'®®. U istom istrazivanju
objavljeno je da se prosjecan opseg pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta nije znac¢ajno
mijenjao nakon vratne artroplastike. Kim i suradnici objavili su da je opseg pokreta na operiranoj
intervertebralnoj razini o¢uvan nakon ugradnje umjetnog vratnog diska Bryan'**. Yoon i suradnici
opisali su o¢uvanje opsega pokreta vratne kraljeznice i opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog
segmenta kod 46 ispitanika koje su pratili 18 mjeseci nakon operacije'®’. Prosje¢an prijeoperacijski
opseg pokreta vratne kraljeznice iznosio je 54 + 14,7 stupnjeva, a operiranog vertebrodinamickog
segmenta 13,3 + 5,7 stupnjeva, dok su poslijeoperacijski opsezi pokreta iznosili 55,1 + 18,5 stupnjeva,
odnosno 14,4 + 4.5 stupnjeva. Goffin i suradnici objavili su dva istrazivanja provedena na ispitanicima
kojima je ugraden umjetni vratni disk Bryan zbog hernije vratnog diska ili vratne spondiloze®>®. U
prvom istrazivanju pratili su 60 ispitanika 6 mjeseci nakon operacije te 30 ispitanika godinu dana
nakon operacije. Klini¢ka uspjesnost vratne artroplastike nakon 6 mjeseci iznosila je 86 %, dok je
nakon godinu dana iznosila 90 %. Opseg pokreta operiranog vertebrodinami¢kog egmenta nakon
godinu dana bio je ocuvan kod 88 % ispitanika, a prosje¢no je iznosio 9 £ 6 stupnjeva. U drugom su
istrazivanju dvije godine nakon operacije praceni ispitanici kojima je ucinjena vratna artroplastika na
jednoj intervertebralnoj razini, dok su godinu dana nakon operacije praceni ispitanici kojima je
ucinjena vratna artroplastika na dvjema razinama. Nakon dvije godine pracenja opseg pokreta
operiranog vertebrodinamickog segmenta kod skupine koja je operirana na jednoj razini bio je ocuvan
u 93 % slucajeva, a prosjecno je iznosio 9 + 4,9 stupnjeva, dok je nakon godinu dana pracenja opseg
pokreta operiranih vertebrodinamickih segmenata kod skupine koja je operirana na dvjema razinama
bio oCuvan u 86 % slucajeva i prosjecno je iznosio 7,4 + 5,1 stupanj. Dejaegher i suradnici 10 godina
pratili su pacijente kojima je ugraden umjetni vratni disk Bryan, zbog jednorazinske hernije vratnog

diska ili vratne spondiloze, te su opisali ocuvanost pokretljivosti umjetnog diska kod vise od 80 %
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pacijenata nakon navedenog vremenskog razdoblja®®. Takoder su naveli da je kod 7 ispitanika umjetni
disk smatran nepokretnim 8 godina nakon operacije, da bi mjerenje provedeno 10 godina nakon
operacije pokazalo da je pokretljivost tih diskova ipak o¢uvana. Quan i suradnici pratili su 21 pacijenta
tijekom 8 godina nakon operacije te su objavili da je 78 % umjetnih diskova imalo ocuvanu
pokretljivost uz prosje¢an opseg pokreta od 10,6 + 4,5 stupnjeva’®. U istrazivanju u kojem su
proucavane incidencija i distribucija perioperativnih komplikacija kod 74 pacijenta kojima je ugradeno
96 umjetnih vratnih diskova Bryan objavljeno je da je poslijeoperacijska pokretljivost bila ocuvana
kod 92 operirana segmenta, uz prosjeCan opseg pokreta od 8,13 stupnjeva, koji se nije znacajno
razlikovao od prijeoperacijskih 8,7 stupnjeva’. Sasso i suradnici u dvama razli¢itim istrazivanjima,
usporedivali su tehniku prednje vratne diskektomije s fuzijom i tehniku ugradnje umjetnog vratnog
intervertebralnog diska!?!%, U istrazivanju provedenom na 115 ispitanika zakljucili su da je nakon
vratne artroplastike opseg pokreta operiranog segmenta o¢uvan, dok je nakon fuzijske tehnike opseg
pokreta izrazito smanjen. U drugom istrazivanju, provedenom na 463 ispitanika, prosjecna vrijednost
opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta prijeoperacijski je iznosila 6,43 + 3,42
stupnja, dok je poslijeoperacijski porasla na 7,95 + 4,7 stupnjeva. Heller i suradnici takoder su objavili
povecanje opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta nakon ugradnje umjetnog vratnog
diska Bryan'?, Coric i suradnici, nakon usporedbe skupine pacijenata kojima je ucinjena prednja
vratna diskektomija s fuzijom i skupine kojoj je ucinjena vratna artroplastika, objavili su da je opseg
pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta ocuvan kod svih pacijenata kojima je ugraden
umijetni vratni disk!?2, Kim i suradnici analizirali su faktore koji utje¢u na opseg pokreta vratne

kraljeZnice nakon vratne artroplastike*

. U istrazivanju je sudjelovalo 39 pacijenata kojima je ugraden
umjetni vratni disk Bryan te je pronadena znacajna korelacija izmedu poslijeoperacijskog i
prijeoperacijskog opsega pokreta vratne kraljeznice. Takoder je pronadena korelacija izmedu
poslijeoperacijskog i prijeoperacijskog opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta te
izmedu poslijeoperacijskog opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta i kuta pod kojim

je umjetni disk ugraden u intervertebralni prostor.

Provedeno je viSe istrazivanja utjecaja ugradnje umjetnog vratnog diska Prestige na biomehaniku
vratne kraljeznice!®#1142 U rezultatima istrazivanja provedenog na 50 ispitanika kojima je u¢injena
vratna artroplastika objavljeno je da se prosjeCna vrijednost opsega pokreta operiranog
vertebrodinami¢kog segmenta nije znacajno promijenila nakon vratne artroplastike (prijeoperacijska
vrijednost iznosila je 9,5 + 4,28 stupnjeva, a poslijeoperacijska 9,0 + 5,81 stupanj)*l. U istom
istraZzivanju zaklju¢eno je da je incidencija heterotopnih osifikacija manja kod ispitanika kojima je
povetan opseg pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta nakon vratne artroplastike.
Rajakumar i suradnici opisali su seriju od 11 pacijenata kojima je nakon prednje vratne diskektomije s
fuzijom bolest pridruzenog segmenta lijeCena ugradnjom umjetnog vratnog diska Prestige LP42, U

rezultatima istrazivanja objavili su da se prosjecna vrijednost opsega pokreta operiranog
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vertebrodinamickog segmenta nakon vratne artroplastike zna¢ajno povecala, s prijeoperacijskih 5,14
stupnjeva na poslijeoperacijskih 7,56 stupnjeva. Burkus i suradnici podijelili su 541 ispitanika u
skupinu kojoj je ucinjena prednja vratna diskektomija s fuzijom i skupinu kojoj je u¢injena vratna
artroplastika te su ih pratili tijekom 7 godina!®. Nakon 7 godina pra¢enja 88,2 % ispitanika kojima je
uc¢injena vratna artroplastika imalo je poboljSan ili odrzan neuroloski status, dok je kod ispitanika
kojima je ucinjena fuzija taj broj iznosio 79,7 %. Takoder je zakljuceno da umjetni disk Prestige ima

sposobnost o¢uvanja pokretljivosti operiranog segmenta u navedenom vremenskom razdoblju.

Nekoliko istrazivanja proucavalo je rezultate ugradnje umjetnog vratnog diska Mobi-C8103143,
Provedeno je retrospektivno istrazivanje na 65 pacijenata kojima je ucinjena jednorazinska vratna

143 Objavljeno je da se prosjecne vrijednosti

artroplastika, a praceni su 36 mjeseci nakon operacije
opsega pokreta vratne kraljeznice i opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta nisu
znacajno razlikovale od prijeoperacijskih vrijednosti. Beaurain i suradnici 24 mjeseca pratili su 76

pacijenata kojima je ulinjena vratna artroplastikal®.

Prosje¢na vrijednost opsega pokreta
vertebrodinami¢kog segmenta prije operacije iznosila je 9,9 stupnjeva (raspon 0 — 24 stupnja), a 24
mjeseca nakon operacije iznosila je 9 stupnjeva (raspon 0 — 24 stupnja). Na temelju navedenih
rezultata zakljueno je da je opseg pokreta vertebrodinami¢kog segmenta nakon vratne artroplastike
ocuvan. Guérin i suradnici proucavali su pojavnost heterotopnih osifikacija nakon vratne artroplastike
kod 71 pacijenta®. Objavili su da je heterotopna osifikacija zabiljezena na 27,7 % operiranih
segmenata, a takoder su objavili da se prosjeCna vrijednost opsega pokreta operiranog

vertebrodinamickog segmenta povecéala s prijeoperacijskih vrijednosti od 8,1 + 4,2 stupnja na

poslijeoperacijskih 10,2 + 5,7 stupnjeva.

Vise istrazivanja proucavalo je utjecaj ugradnje umijetnog vratnog diska ProDisc-C na opseg pokreta

vratne kraljeznice!?"144145,

Peng i suradnici su na 166 ispitanika istrazivali utjecaj visine
intervertebralnog diska na poslijeoperacijsku pokretljivost!*. Objavili su da se prosje¢na vrijednost
opsega pokreta operiranog segmenta povecala s prijeoperacijskih 8,4 * 0,7 stupnjeva na
poslijeoperacijskih 9,6 £ 0,84 stupnja. Takoder su zakljucili da poslijeoperacijska visina diska izmedu
5 mm i 7 mm ima najbolji utjecaj na opseg pokreta. U istrazivanju u kojem je 50 ispitanika praceno 10
godina nakon vratne artroplastike objavljeno je da se prosjecna vrijednost opsega pokreta operiranog
vertebrodinamickog segmenta smanjila s prijeoperacijske vrijednosti od 9 stupnjeva na vrijednost od
7,6 stupnjeva 5 godina nakon operacije, odnosno 7,7 stupnjeva 10 godina nakon operacije*. Nabhan i
suradnici u svom istrazivanju podijelili su 25 ispitanika s hernijom vratnog diska u skupinu kojoj je
udinjena vratna artroplastika i skupinu kojoj je ucinjena prednja vratna diskektomija s fuzijom!?’,
Zakljucili su da se 24 mjeseca nakon operacije opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog
segmenta smanjio kod obiju skupina, ali da je smanjenje mnogo vece kod skupine kojoj je ucinjena

prednja vratna diskektomija s fuzijom.
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Heo i suradnici u svom istrazivanju umjetnog vratnog diska Baguera®C izracunali su da je prosje¢na
vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta prijeoperacijski iznosila 9,1 + 2,9
stupnjeva, a poslijeoperacijski 11,4 + 2,7 stupnjeva, te su zakljucili da je prosje¢na vrijednost opsega

pokreta oCuvana nakon vratne artroplastike!®.

U istrazivanju vratnog diska SECURE-C Vaccaro i suradnici raspodijelili su 380 ispitanika u skupinu
kojoj je ucinjena vratna artroplastika i skupinu kojoj je ucinjena prednja vratna diskektomija s
fuzijom!”’. Rezultati su pokazali da je prosjecna vrijednost prijeoperacijskog opsega pokreta
vertebrodinamickog segmenta u skupini bolesnika kojoj je ucinjena vratna artroplastika iznosila 8,9
stupnjeva, dok je poslijeoperacijska vrijednost 24 mjeseca nakon operacije iznosila 9,7 stupnjeva. Na
temelju navedenih rezultata zakljuceno je da je opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog

segmenta ocuvan nakon ugradnje umjetnog vratnog diska SECURE-C.

Racunalna analiza kinematike umjetnog vratnog diska PCM pokazala je da navedeni disk nakon
ugradnje ima sposobnost ocuvanja lordoze, visine intervertebralnog prostora i pokretljivosti

operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta i susjednih segmenata®®.

Coric i suradnici raspodijelili su 269 pacijenata u skupinu kojoj je u¢injena ugradnja umjetnog vratnog
diska Kineflex|C i skupinu kojoj je u¢injena prednja vratna diskektomija s fuzijom'%2. Ukupna stopa
uspjesnosti kod skupine kojoj je ucinjena artroplastika iznosila je 85 %, dok je kod druge skupine
iznosila 71 %. Prosje¢na vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta, kod
skupine pacijenata kojima je u¢injena artroplastika prije operacije iznosila je 8,2 stupnja, 3 mjeseca
nakon operacije smanjila se na 7,2 stupnja, dok se 24 mjeseca nakon operacije zna¢ajno povecala te je
iznosila 9,8 stupnjeva. Prosje¢na vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta
kod skupine kojoj je u€injena fuzija znacajno se smanjila 3 mjeseca nakon operacije te je takva ostala i

24 mjeseca nakon operacije.

U istrazivanju provedenom na 32 pacijenta objavljeno je da se prosje¢na vrijednost opsega pokreta
operiranog vertebrodinami¢kog segmenta znacajno smanjila nakon ugradnje umjetnog vratnog diska
Discocerv te je prije operacije iznosila 10,2 stupnja, godinu dana nakon operacije 7,5 stupnjeva, a

dvije godine nakon operacije 6,1 stupanj*°,

Istrazivanje provedeno na 45 ispitanika kojima je zbog jednorazinske bolesti vratnog diska ugraden
umjetni vratni disk Rotaio, pokazalo je da se prosjecna vrijednost opsega pokreta operiranog
vertebrodinamickog segmenta povecala s prijeoperacijskih 6,3 + 2,9 stupnjeva, na 8,6 + 2,8 stupnjeva,

izmjerenih 24 mjeseca nakon operacije'®.

U nekim istrazivanjima koriSteno je viSe razli¢itth vrsta umjetnih vratnih intervertebralnih
diskoval09121.129.146-148 | a7ar0 i suradnici proucavali su utjecaj dizajna umijetnih diskova Bryan,

ProDisc-C i Synergy na kinematiku vratne kraljeznice'®. Ispitanici su bili podijeljeni u tri skupine,
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ovisno o umjetnom disku koji je ugraden prilikom operacije. Rezultati su pokazali da se prosje¢na
vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta kod skupine ispitanika kojima je
ugraden ProDisc-C zna¢ajno povecala s prijeoperacijskih 8 + 4 stupnja na poslijeoperacijskih 10,7 £+
5,5 stupnjeva. Kod drugih dviju skupina ispitanika opseg pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog
segmenta poslijeoperacijski je bio ocuvan, ali ne i zna¢ajno povecan. Chang i suradnici usporedivali su
skupinu bolesnika kojima su zbog jednorazinske ili dvorazinske posttraumatske hernije vratnog diska
ugradivani umjetni vratni diskovi ProDisc-C ili Prestige LP, sa skupinom bolesnika kojima je
napravljena prednja vratna diskektomija s fuzijom!?. U rezultatima su objavili da je prosje¢na
vrijednost poslijeoperacijskog opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta kod prve
skupine iznosila 6,2 = 5 stupnjeva, dok je kod druge skupine iznosila 0,5 + 0,4 stupnja te su zakljuéili
da je opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta o¢uvan nakon vratne artroplastike. Kang
i suradnici proucavali su faktore koji utjeCu na opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog
segmenta kod skupine od 41 pacijenta koji su bolovali od jednorazinske bolesti vratnog diska4.
Prosje¢na vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta povecala se S
prijeoperacijskih 7,4 + 3,2 stupnja na poslijeoperacijskih 10,4 + 5,9 stupnjeva. Pronadena je znacajna
korelacija izmedu poslijeoperacijskog opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta i
povecanja visine intervertebralnog prostora. Chang i suradnici istrazivali su opseg pokreta na 18
kadavera podijeljenih u tri skupine. Jednoj skupini u¢injena je prednja vratna diskektomija s fuzijom,
dok su drugim dvjema skupinama ugradeni vratni diskovi Bryan ili Prestige 11'?', Rezultati su pokazali
da je opseg pokreta smanjen kod skupine kojoj je uCinjena fuzija, dok je kod drugih dviju skupina
opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta povecan nakon ugradnje umjetnog vratnog
diska. U preglednom radu Mummanenija i suradnika usporedivani su rezultati dvaju istrazivanja, od
kojih su u jednom ugradivani umjetni vratni diskovi Prestige, a u drugom Bryan!?41471%8_7Zakljuceno je
da je operacijska tehnika ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska uspje$na metoda lijeCenja
bolesnika s hernijom diska ili spondilozom i radikulopatijom te da je opseg pokreta operiranog

vertebrodinami¢kog segmenta o¢uvan nakon operacije.

U posljednjih nekoliko godina istrazivanja su opisala rezultate klinicke uporabe umjetnog vratnog
diska Discover, koji je ugradivan pacijentima prilikom naSeg istrazivanja®112113116-120  prethodno
istraZivanje provedeno u Klinici za neurokirurgiju Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb pokazalo je da
operacijska tehnika ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska kod bolesnika koji boluju od
jednorazinske bolesti vratnog diska nakon dvije godine pracenja pokazuje bolje klini¢ke rezultate u
usporedbi s operacijskom tehnikom prednje vratne diskektomije s fuzijom!®. Hou i suradnici
usporedbom operacijske tehnike vratne artroplastike i prednje vratne diskektomije s fuzijom zakljucili
su da je nakon vratne artroplastike pokretljivost vratne kraljeznice relativno dobro ocCuvana, u
usporedbi sa stanjem nakon prednje vratne diskektomije s fuzijom?!!6, Shangguan i suradnici u svom su

preglednom radu takoder usporedivali dvije navedene operacijske tehnike, te su zakljucili da je opseg
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pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta bolji nakon vratne artroplastike i da vratna
artroplastika zahtijeva kra¢e vrijeme operacije!!®. U nedavnom istrazivanju, provedenom u Norveskoj,
usporedivani su klinicki ishodi nakon vratne artroplastike i nakon prednje vratne diskektomije s
fuzijom te je zakljuteno da nema znacajnih razlika u klinickom ishodu izmedu ovih dviju tehnika'?°. U
istom istrazivanju zakljuéeno je da vratna artroplastika zahtijeva dulje vrijeme operacije te da je nakon
nje povecana stopa ponovnih operacija na operiranoj razini. Koller i suradnici istrazivali su utjecaj
ugradnje umjetnog vratnog diska Discover na kinematiku vratne kraljeznice na skupini od 19
bolesnika operiranih zbog jednorazinske hernije vratnog diska s radikulopatijom*!3. U rezultatima su
naveli da se prosjecna vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice povecala s prijeoperacijskih 35,9 +
15,7 stupnjeva (raspon 1 — 63 stupnja) na poslijeoperacijskih 45,4 + 13,6 stupnjeva (raspon 22 — 65
stupnjeva). Prosjecna vrijednost opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta takoder se
povecala s prijeoperacijskih 5,9 + 5,1 stupanj (raspon 0 — 18 stupnjeva) na poslijeoperacijskih 11,5 +
6,3 stupnjeva (raspon 3 — 26 stupnjeva). U istrazivanju provedenom na 55 ispitanika kojima je zbog
jednorazinske bolesti vratnog intervertebralnog diska ugraden umjetni disk Discover Li i suradnici
analizirali su faktore koji utje¢u na poslijeoperacijski opseg pokretal’?, Prosje¢ne vrijednosti opsega
pokreta vratne kraljeznice i opsega pokreta operiranog vertebrodinamic¢kog segmenta prije operacije
iznosile su 38,4 = 14,4 stupnja, odnosno 10,8 * 5,3 stupnja, dok su dvije godine nakon operacije
iznosile 37,7 + 12,3 stupnja, odnosno 8,4 = 6,3 stupnja. Iz navedenog je zakljuceno da su se obje
vrijednosti smanjile dvije godine nakon operacije, ali da se vrijednost opsega pokreta operiranog
vertebrodinamickog segmenta statisticki znacajno smanjila, dok smanjenje opsega pokreta vratne
kraljeznice nije bilo statisti¢ki znacajno. U navedenom istraZivanju pronadena je pozitivna korelacija
izmedu poslijeoperacijskog opsega pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta i
prijeoperacijskog opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta. Du i suradnici proveli su
istrazivanje na 25 bolesnika kojima je zbog hernije vratnog diska ili spondiloze ucinjena vratna
artroplastika®®. U rezultatima su objavili da se prosje¢na vrijednost opsega pokreta operiranog
vertebrodinamickog segmenta statisticki zna¢ajno povecala s prijeoperacijskih 6,63 £ 3,34 stupnja na
poslijeoperacijskih 9,64 + 3,55 stupnjeva. Prosje¢na vrijednost opsega pokreta vratne kraljeZnice
takoder se povecala s prijeoperacijskih 47,25 + 12,35 stupnjeva na poslijeoperacijskih 51,22 + 11,65
stupnjeva, ali navedeno povecanje nije bilo statisticki znac¢ajno. Chen i suradnici u istrazivanju
provedenom na 58 pacijenata zakljucili su da se prosjecna vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice
nakon vratne artroplastike povecala s prijeoperacijskih 44,2 + 7,9 stupnjeva na poslijeoperacijskih 50,9
+ 7,7 stupnjeval'’. Opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta prosje¢no se povecéao za 3

stupnja, odnosno 27 %.

Nase istrazivanje biomehanike vratne kraljeznice nakon ugradnje umjetnog vratnog diska Discover
pokazalo je da opseg pokreta vratne kraljeznice i opseg pokreta operiranog vertebrodinamickog

segmenta rastu nakon vratne artroplastike te godinu dana nakon operacije viSe ne postoji statisticki
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znacajna razlika izmedu prosjecne vrijednosti opsega pokreta vratne kraljeZnice ispitivane i kontrolne
skupine, a isto svojstvo je zadrZano i dvije godine nakon operacije. Dvije godine nakon operacije nije
zabiljezen ni jedan slucaj heterotopne osifikacije, a takoder nisu zabiljeZeni ni znakovi bolesti
pridruzenog segmenta kod skupine bolesnika kojima je ucinjena ugradnja umjetnog vratnog diska

Discover.
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7. ZAKLJUCAK

— Prosjecna vrijednost opsega pokreta vratne kraljeznice i prosjeCna vrijednost opsega pokreta
operiranog vertebrodinamickog segmenta povecavaju se nakon ugradnje umjetnog vratnog

intervertebralnog diska.

— Do statisticki znacajnog povecanja opsega pokreta vratne kraljeznice dolazi 12 mjeseci nakon
ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska, a navedeno poveéanje vidljivo je i 24 mjeseca

nakon operacije.

— Do statisti¢ki znacajnog povecanja opsega pokreta operiranog vertebrodinamickog segmenta dolazi
12 mjeseci nakon ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska, a navedeno povecanje vidljivo

je i 24 mjeseca nakon operacije.

— 12 mjeseci nakon ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska prosjecna vrijednost opsega
pokreta vratne kraljeznice ispitivane skupine doseze razinu prosjeCne vrijednosti opsega pokreta
kontrolne zdrave skupine te se te dvije vrijednosti viSe statisti¢ki znacajno ne razlikuju, a navedeno

svojstvo zadrzava se i 24 mjeseca nakon operacije.
— Svim pripadnicima ispitivane skupine o¢uvana je vratna lordoza poslije operacije.

— Nije verificiran ni jedan slucaj heterotopne osifikacije dvije godine nakon operacije, a takoder ni kod

jednog ispitanika nisu zabiljeZeni znakovi bolesti pridruzenog segmenta.

1z navedenog je vidljivo da ugradnja umjetnog vratnog kraljezni¢nog diska povecava opseg pokreta
vratne kraljeznice kod operiranih bolesnika, usporedujuéi radioloski izmjeren poslijeoperacijski opseg
pokreta vratne kraljeZnice s opsegom pokreta vratne kraljeznice prije operacije, te se zakljuCuje da je

hipoteza doktorske disertacije potvrdena.
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8. SAZETAK

UVOD: U proteklim dvama desetlje¢ima ugradnja umjetnog vratnog intervertebralnog diska postala je
jedna od uobicajenih metoda lijeCenja jednorazinske hernije vratnog intervertebralnog diska. Ipak,

utjecaj ugradnje umjetnog diska na biomehaniku vratne kraljeznice nije u potpunosti istrazen.

CILJ: Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti utjecaj ugradnje umjetnog vratnog intervertebralnog diska
na biomehaniku vratnog dijela kraljeznice usporedivanjem poslijeoperacijskog opsega pokreta vratne
kraljeznice ispitivane sSkupine s prijeoperacijskim opsegom pokreta te usporedivanjem
poslijeoperacijskog opsega pokreta vratne kraljeznice ispitivane skupine s opsegom pokreta vratne

kraljeznice kontrolne skupine ispitanika.

MATERIJAL I METODE: U istrazivanju je sudjelovalo 50 ispitanika. Ispitivanu skupinu ¢inilo je 25
ispitanika kojima je, zbog jednorazinske hernije vratnog diska, ugraden umjetni vratni disk Discover.
Kontrolnu skupinu ¢inilo je 25 zdravih ispitanika. Svim pripadnicima ispitivane skupine ucinjene Su
staticke 1 dinamiCke radiografske snimke vratne kraljeznice prije operacije, te 3, 6, 12 1 24 mjeseca
nakon operacije. Pripadnicima kontrolne skupine uéinjene su dinamicke radiografske snimke.
Pripadnicima ispitivane skupine odredeni su opsezi pokreta vratne kraljeZnice i opsezi pokreta
operiranog vertebrodinami¢kog segmenta na svim snimljenim radiogramima, dok je pripadnicima
kontrolne skupine odreden opseg pokreta vratne kraljeznice. Opseg pokreta vratne kraljeznice odreden
je zbrajanjem vrijednosti Cobbova kuta vratne kraljeznice pri maksimalnoj fleksiji i maksimalnoj
ekstenziji vratne kraljeznice, dok je opseg pokreta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta odreden
zbrajanjem vrijednosti Cobbova kuta operiranog vertebrodinami¢kog segmenta pri maksimalnoj

fleksiji i ekstenziji vratne kraljeznice.

REZULTATI: NaSe istrazivanje biomehanike vratne kraljeznice nakon ugradnje umjetnog vratnog
diska Discover pokazalo je da opseg pokreta vratne kraljeznice i opseg pokreta operiranog
vertebrodinamic¢kog segmenta rastu nakon vratne artroplastike te godinu dana nakon operacije vise ne
postoji statisticki znaCajna razlika izmedu prosjecne vrijednosti opsega pokreta vratne kraljeznice
ispitivane i kontrolne skupine, a isto svojstvo zadrzano je i dvije godine nakon operacije. Dvije godine
nakon operacije nije zabiljezen ni jedan slucaj heterotopne osifikacije niti znakovi bolesti pridruzenog

segmenta kod skupine bolesnika kojima je ucinjena ugradnja umjetnog vratnog diska Discover.
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9. SUMMARY

Ivan Domazet. INFLUENCE OF IMPLEMENTING THE ARTIFICIAL CERVICAL
INTERVERTEBRAL DISC ON THE BIOMECHANICS OF THE CERVICAL SPINE. 2019.

INTRODUCTION: Over the past two decades, cervical disc arthroplasty has become one of the most
common methods of treating one-segmental cervical disc herniation. However, the impact of disc

arthroplasty on the biomechanics of the cervical spine hasn’t been fully explored yet.

AIM: The objective of this study was to investigate the effect of cervical disc arthroplasty on the
biomechanics of the cervical spine by comparing the postoperative range of motion of the cervical
spine in a cohort that underwent cervical arthroplasty with the preoperative range of motion, and by
comparing the postoperative range of motion of the cervical spine in the cohort that had cervical
arthroplasty with the range of motion of the cervical spine in the control group.

MATERIAL AND METHODS: 50 respondents took part in the research. The cohort consisted of 25
respondents who had their cervical disc replaced with the Discover, an artificial disc device, due to
one-segmental cervical disc herniation. The control group consisted of 25 healthy respondents. All
members of the cohort had their static and dynamic cervical radiographs taken before the surgery, and
3, 6, 12, and 24 months after the surgery. Members of the control group had their dynamic cervical
radiographs taken. Range of motion of the cervical spine, and the range of motion of the operated
functional spinal unit was determined by all radiograms in the cohort that underwent cervical
arthroplasty, while the range of motion of the cervical spine was determined in the control group. The
range of motion of the cervical spine was determined by adding the value of the Cobb angle of the
cervical spine in maximum flexion and extension, whereas the range of motion of the operated
functional spinal unit was determined by adding the value of the Cobb angle of the operated functional

spinal unit in maximum flexion and extension.

RESULTS: Our cervical biomechanical research has shown that the range of motion of the cervical
spine and the range of motion of the operated functional spinal unit increase after the Discover
artificial cervical disc arthroplasty, and that one year after surgery there is no statistically significant
difference between the average value of the range of motion of the cervical spine in the cohort and the
control group. In addition, the research has shown that the same properties are retained two years after
surgery. No cases of heterotopic ossification or signs of adjacent segment disease were found in the
group of patients who underwent the Discover artificial cervical disc arthroplasty at two years post-

surgery.
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