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  Wprowadzenie

Celem obrazowania kręgosłupa w ostrych urazach jest 
wykrycie złamań, ocena ich stabilności oraz rozpozna-
wanie uszkodzeń tkanek miękkich. Nieurazowe powo-
dy wykonywania badań obrazowych to ból (najczęściej 
związany z rozrostem nowotworowym lub infekcją), 
ostra mielopatia lub zapalenie korzeni nerwowych.
 W porównaniu ze zdjęciem rentgenowskim badanie 
TK z rekonstrukcjami wielopłaszczyznowymi jest bar-
dziej czułe i specyficzne w wykrywaniu i wykluczaniu 
złamań szyjnego odcinka kręgosłupa, dlatego obecnie 
jest złotym standardem w diagnostyce ostrych urazów. 
National Emergency X-ray Utilization Study (NEXUS) 
opracowało i wprowadziło do użytku w oddziałach 
i centrach urazowych pięć klinicznych kryteriów, po-
zwalających klinicyście wykluczyć złamania kręgosłu-
pa szyjnego bez wykonywania badań obrazowych:
•  Brak tkliwości palpacyjnej w linii pośrodkowej
•  Brak ogniskowych ubytków neurologicznych
•  Prawidłowy stan świadomości
•  Brak objawów intoksykacji
•  Brak pourazowego bolesnych uszkodzeń

 Badanie MRI wskazane jest u pacjentów z ubytkami 
neurologicznymi, przedłużającymi się stanami przy-
mglenia świadomości i niestabilnymi urazami kręgosłu-
pa. Konwencjonalne dynamiczne zdjęcia rentgenowskie 
nie są wskazane w ostrych urazach, ponieważ skurcz 
mięśni może maskować niestabilność więzadłową, a rze-
czywiście niestabilne urazy mogą ulec pogorszeniu.
 Odcinki piersiowy i lędźwiowy kręgosłupa są objęte 
w badaniach TK klatki piersiowej i jamy brzusznej wy-
konywanych w protokole urazowym. Jeśli można uzy-
skać wysokiej jakości rekonstrukcje wielopłaszczyzno-
we, to celowane badanie kręgosłupa nie jest konieczne. 
Zdjęcia rentgenowskie są często przydatne w ocenie 
przesiewowej pourazowego kręgosłupa piersiowego 
i lędźwiowego u pacjentów po urazie niskoenergetycz-
nym. W przypadku nieprawidłowości konieczne jest 
badanie TK.

 Aby nie przeoczyć dysocjacyjnych urazów czaszko-
wo-szyjnych, które często mają przebieg subkliniczny, 
przydatne jest wykonanie kilku pomiarów kręgosłupa 
szyjnego. 
 Odległość między wierzchołkiem przedniej części 
otworu wielkiego (prożek, basion) a wierzchołkiem 
zęba obrotnika w badaniu TK powinna być nie więk-
sza niż 9,5 mm (12 mm na zdjęciu rentgenowskim 
w projekcji bocznej). Wierzchołek prożka powinien 
pozostawać w odległości między 6 mm a 12 mm od 
linii przebiegającej wzdłuż tylnej powierzchni trzonu 
C2 (tylna linia osiowa). Odległość ta nazywana jest 
odstępem prożkowo-osiowym (basion-axial interval). 
Urazy więzadła poprzecznego, które mocuje ząb ob-
rotnika do kręgu C1, zwiększają odstęp szczytowo-
-zębowy, którego wymiar nie powinien przekraczać
3 mm u osób dorosłych oraz 5 mm u dzieci, zarówno 
w badaniu rentgenowskim jak i TK. 
 Na zdjęciu rentgenowskim w projekcji AP lub w ba-
daniu TK w płaszczyźnie czołowej odległości między-
kolcowe oraz międzynasadowe dolnego odcinka pier-
siowego i odcinka lędźwiowego kręgosłupa, zwiększają 
się ku dołowi o ok. 2 mm na każdy kolejny poziom. 
Izolowane zwiększenie którejkolwiek z tych odległo-
ści na jednym poziomie sugeruje obecność złamania. 
Przepukliny krążków międzykręgowych powinny być 
zauważone i opisane jako (1) szerokopodstawna wy-
puklina typu „bulging”, (2) protruzja centralna, para-
centralna, otworowa lub boczna, lub (3) ekstruzja albo 
sekwestracja krążka, w których część krążka zostaje 
oddzielona od reszty.
 Przednią kompresję oraz złamania wybuchowe opi-
suje się, określając stosunek wysokości uszkodzonego 
trzonu kręgu do średniej wysokości trzonów kręgów le-
żących bezpośrednio powyżej i poniżej; na przykład jeśli 
średnia wysokość sąsiadujących trzonów kręgów wynosi 
25 mm, a uszkodzonego trzonu 20 mm, to obniżenie 
jego wysokości oceniane jest na 20%. Zwężenie kanału 
kręgowego wyraża się podobnie, jako odsetek spodzie-
wanego wymiaru kanału na poziomie uszkodzenia. 
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Wykaz anatomiczny

Kręgosłup szyjny
•  Tkanki miękkie przedkręgowe
•  Linia kręgowa przednia
•  Linia kręgowa tylna
•  Linia kolczysto-blaszkowa
•  Odstęp prożkowo-zębowy (< 12 mm na zdjęciu kla-

sycznym, < 9,5 mm w TK)
•  Odstęp prożkowo-osiowy (< 12 mm na zdjęciu kla-

sycznym, 6–12 mm w TK)
•  Odstęp szczytowo-zębowy (< 3 mm)
•  Stosunek kłykci potylicznych do masywów bocz-

nych
•  Stosunek zęba obrotnika do masywów bocznych
•  Powierzchnie stawowe
•  Trzony kręgów
•  Kanały tętnic kręgowych
•  Krążki międzykręgowe oraz stawy unkowertebralne
•  Kanał kręgowy
•  Rdzeń kręgowy oraz tkanki miękkie nadtwardów-

kowe
•  Otwory międzykręgowe

Kręgosłup piersiowo-lędźwiowy
•  Tkanki miękkie okołokolczyste
•  Linia kręgowa przednia
•  Linia kręgowa tylna
•  Odległość międzykolcowa
•  Odległość międzynasadowa
•  Trzony kręgów
•  Krążki międzykręgowe oraz powierzchnie stawowe
•  Wyrostki poprzeczne
•  Kanał kręgowy
•  Rdzeń kręgowy oraz tkanki miękkie nadtwardów-

kowe
•  Otwory międzykręgowe

  Obrazowanie

Zdjęcie rentgenowskie kręgosłupa szyjnego

Wskazania: Ból, objawy korzeniowe. Jeżeli uraz jest 
na tyle poważny, że wymaga obrazowania, to należy 
wykonać TK.
•  AP
•  Boczne
•  Celowane na ząb obrotnika
•  Skośne

Zdjęcie rentgenowskie kręgosłupa

piersiowego

Wskazania: Mniejsze urazy, niektórzy pacjenci z obja-
wami bólowymi
•  AP
•  Boczne

Zdjęcie rentgenowskie kręgosłupa

lędźwiowego

Wskazania: Niektórzy pacjenci z mniejszymi urazami 
i bólem dolnej części pleców. Niewskazane w niepowi-
kłanym bólu dolnej części pleców u pacjentów poniżej 
50. rż., bez choroby nowotworowej w wywiadach.
•  AP
•  Boczne
•  Projekcja na kość krzyżową
•  Projekcje skośne kręgosłupa lędźwiowego są rzadko 

wskazane

Badanie TK kręgosłupa

Wskazania: Uraz, objawy korzeniowe.
Technika: Badanie warstwami grubości 0,6 mm z re-

konstrukcjami 2 mm w płaszczyźnie poprzecznej,
2 mm w płaszczyźnie strzałkowej oraz 2 mm 
w płaszczyźnie czołowej. Badaniem powinien być 
objęty obszar podejrzany o patologię. Badanie po 
podaniu środka kontrastującego można wykonać 
przy podejrzeniu zapalenia kości i szpiku/zapale-
niu krążka międzykręgowego lub ropnia nadtwar-
dówkowego, jeśli badanie MRI jest niedostępne lub 
przeciwwskazane.

Badanie MRI kręgosłupa

Wskazania: Pourazowe ubytki neurologiczne, objawy 
korzeniowe, ból, podejrzenie uszkodzenia aparatu 
więzadłowego.
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•  Badania MRI i TK można rozważyć w bólu niere-
agującym na leczenie zachowawcze lub u pacjentów 
z chorobą nowotworową w wywiadach oraz z czyn-
nikami ryzyka infekcji.

 –  Skurcze mięśni
 –  Przepuklina krążka międzykręgowego
 –  Choroba zwyrodnieniowa krążka międzykręgo-

wego
 –  Pierwotny lub przerzutowy guz kości
 –  Kręgozmyk na tle zwyrodnieniowym lub obec-

ność kręgoszczeliny
 –  Zapalenie szpiku kostnego i krążka międzykrę-

gowego

Mielopatia
•  MR z lub bez środka kontrastującego. Badanie TK 

ze środkiem kontrastującym – do rozważenia, jeśli 
MRI jest przeciwwskazany.

 –  Ostry lub podostry ucisk rdzenia kręgowego
 –  Złamanie patologiczne
 –  Pierwotny guz kręgosłupa
 –  Zapalenie kości i szpiku/krążka międzykręgo-

wego
 –  Ropień nadtwardówkowy
 –  Stwardnienie rozsiane/demielinizacja
 –  Niedokrwienie rdzenia kręgowego
 –  Infekcyjne zapalenie rdzenia kręgowego
 –  Popromienne zapalenie rdzenia kręgowego
 –  Nowotwory rdzenia kręgowego

Objawy korzeniowe
•  MRI z lub bez środka kontrastującego. Badanie TK 

ze środkiem kontrastującym – do rozważenia, jeśli 
MRI jest przeciwwskazany.

 –  Przepuklina krążka międzykręgowego
 –  Choroba zwyrodnieniowa krążka międzykręgo-

wego/stawów międzykręgowych
 –  Stenoza kanału kręgowego/otworów międzykrę-

gowych
 –  Nerwiak osłonkowy
 –  Oponiak

Diagnostyka różnicowa

Obniżenie wysokości trzonu kręgu
•  Przerzuty
•  Szpiczak mnogi
•  Chłoniak
•  Osteoporoza
•  Uraz
•  Zapalenie kości i szpiku/zapalenie krążka między-

kręgowego

Sekwencje: Strzałkowa T1, strzałkowa T2, poprzeczna 
T1, poprzeczna T2.

Dodatkowo: Obrazy T1+gadolin mogą być konieczne 
przy podejrzeniu zapalenia kości i szpiku/krążka 
międzykręgowego, ropnia nadtwardówkowego lub 
guza. Technika supresji tkanki tłuszczowej (STIR, 
T1 z saturacją tłuszczu) jest również powszechnie 
używana.

  Obraz kliniczny i diagnostyka

różnicowa

Obraz kliniczny i właściwe badanie wstępne

Uraz kręgosłupa szyjnego
•  TK kręgosłupa szyjnego
•  MRI przy podejrzeniu uszkodzenia rdzenia kręgo-

wego, aparatu więzadłowego lub krwiaka nadtwar-
dówkowego

 –  Złamania kłykci potylicznych
 –  Przemieszczenie szczytowo-obrotowe
 –  Podwichnięcie rotacyjne C1 względem C2
 –  Złamania zęba obrotnika
 –  Złamania typu wisielca (C2)
 –  Złamania w mechanizmie zgięcia
 –  Złamania w mechanizmie odgięcia
 –  Jednostronne lub obustronne zablokowanie sta-

wów międzykręgowych

Urazy kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego
•  Badanie TK kręgosłupa piersiowego lub lędźwio-

wego (albo rekonstrukcje badania TK klatki pier-
siowej lub jamy brzusznej w aparatach wielorzędo-
wych).

•  MRI przy podejrzeniu urazu rdzenia kręgowego, 
uszkodzenia aparatu więzadłowego lub krwiaka 
nadtwardówkowego.

 –  Przednie złamania kompresyjne
 –  Złamania wybuchowe
 –  Złamania typu Chance’a
 –  Złamania zgięciowo-dystrakcyjne
 –  Złamania zgięciowe ze zwichnięciem

Ból
•  Badania obrazowe nie są wymagane w ostrym bólu 

pleców u pacjentów poniżej 40. rż., bez wywiadu 
urazowego lub innych chorób współistniejących.
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Powiększenie kręgu
•  Choroba Pageta
•  Torbiel tętniakowata
•  Naczyniak
•  Guz olbrzymiokomórkowy

Masa zewnątrzoponowa
•  Ekstruzja krążka międzykręgowego
•  Przerzuty
•  Plazmocytoma
•  Chłoniak
•  Krwiak
•  Ropień
•  Oponiak

Masa wewnątrzoponowa
•  Oponiak
•  Przerzuty

Masa wewnątrzrdzeniowa
•  Gwiaździak
•  Wyściółczak
•  Krwiak
•  Zawał

Nieprawidłowy sygnał wewnątrzrdzeniowy
•  Choroba demielinizacyjna/poprzeczne zapalenie 

rdzenia
•  Stłuczenie
•  Nowotwór
•  Niedokrwienie
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  Uszkodzenia połączenia czaszkowo-

-szyjnego

Zwichnięcie szczytowo-potyliczne (AOD – atlantooc-
cipital dislocation) jest konsekwencją urazów o bardzo 
dużej energii; zazwyczaj rozpoznawane jest w badaniu 
autopsyjnym, a nie obrazowym. W badaniu TK ocenia-
jąc stawy szczytowo-potyliczne widzi się przemieszcze-
nie czaszki względem masywów bocznych kręgu C1. 
Przemieszczenie to może być zarówno w płaszczyźnie 
poprzecznej, jak i w podłużnej, wzdłuż osi kranio-
-kaudalnej i zwykle towarzyszy mu duży obrzęk tkanek 
miękkich przedkręgowych.
 Całkowite AOD (zwichnięcie) jest urazem śmiertel-
nym, ale AOD częściowe (podwichnięcie) pozwala na 
przeżycie. Aby wykryć to niestabilne, ale dające szansę 
przeżycia zwichnięcie, należy dokładnie ocenić stawy 
szczytowo-potyliczne na bocznym zdjęciu rentgenow-
skim lub w badaniu TK odcinka szyjnego kręgosłupa. 
Najbardziej przydatne pomiary to: odstęp prożkowo-
-zębowy, odstęp prożkowo-osiowy oraz odstęp szczy-
towo-zębowy, który pozwala ocenić ciągłość więzadeł 
poprzecznych C1.

 Złamania kłykci potylicznych, uważane za rzadko 
występujące przed erą badań TK, obecnie rozpozna-
wane są coraz częściej. W zależności od mechanizmu 
urazu rozróżnia się kilka typów tych złamań.

•  Typ I: złamanie kłykci potylicznych na skutek dzia-
łania siły w kierunku osiowym

•  Typ II: złamanie podstawy czaszki szerzące się na 
kłykcie potyliczne, najczęściej na skutek bezpośred-
niego przyłożenia siły

•  Typ III: złamania awulsyjne w miejscu przyczepu 
więzadła skrzydłowatego na skutek działania sił 
zgięciowych lub rotacyjnych

 W uszkodzeniach typu I i II zarówno więzadła 
skrzydłowate, jak i błona pokrywająca pozostają niena-
ruszone, a złamania te uznaje się za stabilne. W złama-
niu typu III więzadła skrzydłowate ulegają rozerwaniu, 
dlatego jest ono uznawane za niestabilne. Złamania 
typu III częściej wiążą się ubytkami neurologicznymi 
w obszarze unerwienia dolnych nerwów czaszkowych 
(Ryc. 4.1).

Ryc. 4.1 a–f 

a Prawidłowe stosunki czaszkowo-szyjne. Odstęp prożkowo-zębowy (Ba-D) powinien wynosić < 9,5 mm, odstęp 
szczytowo-zębowy (A-D) ≤ 3 mm u dorosłych i ≤ 5 mm u dzieci, a odstęp prożkowo-osiowy (Ba-PAL) między 6 mm
a 12 mm w rekonstrukcjach strzałkowych TK. Stawy potyliczno-szczytowy i C1-C2 powinny być symetryczne i pokrywać 
się w płaszczyznach czołowych i parasagitalnych.
b–d Zwichnięcie szczytowo-potyliczne. (b) TK bez środka kontrastującego. Nieprawidłowo poszerzony odstęp proż-
kowo-zębowy, prożkowo-osiowy. (c) Przednie podwichnięcie masywu bocznego C1 w stosunku do kłykcia potylicznego. 
(d) Duży obrzęk tkanek miękkich przedkręgowych na poziomie kości gnykowej. Rozległe krwawienie podpajęczynów-
kowe otaczające górną część rdzenia kręgowego.
e, f Typ III złamania kłykci potylicznych. Nieprzemieszczone złamanie prawego kłykcia potylicznego na skutek oderwania 
więzadła skrzydłowatego.
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  Rotacyjne podwichnięcie szczytowo-

-potyliczne

Rotacyjne podwichnięcie szczytowo-potyliczne jest 
konsekwencją wypadków samochodowych oraz ura-
zów sportowych u starszych nastolatków i dorosłych, 
ale u dzieci może mieć charakter nieurazowy. W me-
chanizmie urazowym rozerwanie więzadeł skrzydło-
watych, torebki stawowej stawu szczytowo-obrotowego 
i więzadeł poprzecznych pozwala na nadmierną rotację 
kręgu C1 względem C2, powodując poszerzenie odstę-
pu szczytowo-obrotowego. Objawem jest pochylenie 
głowy w jednym kierunku ze skręceniem w kierunku 
przeciwnym.
 Zdjęcie rentgenowskie w projekcji AP lub celo-
wane na ząb obrotnika pokazuje asymetrię bocznych 

odstępów szczytowo-obrotowych. Badanie TK obrazu-
je rotację kręgu C1 w stosunku do masywów bocznych 
C2. Jeśli objawy kliniczne nie są typowe, to wykonuje 
się obrazowanie dynamiczne przed i po samodzielnym, 
dobrowolnym skręceniu głowy przez pacjenta, ocenia-
jąc stabilność podwichnięcia.
 Podwichnięcie stabilne leczy się z zastosowaniem 
usztywnienia, a następnie ćwiczeniami dostosowanymi 
do zakresu ruchu (ROM, range of motion), polegający-
mi na pociąganiu szyi. W rzadkich przypadkach przy 
trwałym usztywnieniu i bolesnej rotacji wykonuje się 
zabieg łączenia kręgów C1-C2 (Ryc. 4.2 a-d)

Ryc. 4.2 a–d

a–d Rotacyjne podwichnięcie szczytowo-obrotowe u dziecka. (a, b) Kręg C1 jest zrotowany w stronę prawą w stosun-
ku do C2. Lewa powierzchnia stawowa kręgu C1 jest podwichnięta do przodu w stosunku do C2. (c) Prawidłowy staw 
szczytowo-obrotowy po stronie prawej. (d) Lewy masyw boczny kręgu C1 jest przemieszczony do przodu w stosunku 
do powierzchni stawowej C2.
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