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¢ Wprowadzenie

Celem obrazowania kregostupa w ostrych urazach jest
wykrycie zlaman, ocena ich stabilnosci oraz rozpozna-
wanie uszkodzen tkanek miekkich. Nieurazowe powo-
dy wykonywania badan obrazowych to bél (najczesciej
zwigzany z rozrostem nowotworowym lub infekcja),
ostra mielopatia lub zapalenie korzeni nerwowych.
W poréwnaniu ze zdjeciem rentgenowskim badanie
TK z rekonstrukcjami wieloplaszczyznowymi jest bar-
dziej czute i specyficzne w wykrywaniu i wykluczaniu
ztaman szyjnego odcinka kregostupa, dlatego obecnie
jest zlotym standardem w diagnostyce ostrych urazdéw.
National Emergency X-ray Utilization Study (NEXUS)
opracowalo i wprowadzilo do uzytku w oddziatach
i centrach urazowych pig¢ klinicznych kryteriow, po-
zwalajacych klinicyscie wykluczy¢ ztamania kregostu-
pa szyjnego bez wykonywania badan obrazowych:
e Brak tkliwosci palpacyjnej w linii posrodkowej
Brak ogniskowych ubytkow neurologicznych
Prawidtowy stan §wiadomosci
Brak objawdw intoksykacji
Brak pourazowego bolesnych uszkodzen

Badanie MRI wskazane jest u pacjentéw z ubytkami
neurologicznymi, przedluzajacymi si¢ stanami przy-
mglenia $wiadomosci i niestabilnymi urazami kregostu-
pa. Konwencjonalne dynamiczne zdjecia rentgenowskie
nie s3 wskazane w ostrych urazach, poniewaz skurcz
mie$ni moze maskowac niestabilno$¢ wiezadtows, a rze-
czywiscie niestabilne urazy moga ulec pogorszeniu.

Odcinki piersiowy i ledzwiowy kregostupa sg objete
w badaniach TK klatki piersiowej i jamy brzusznej wy-
konywanych w protokole urazowym. Jesli mozna uzy-
ska¢ wysokiej jakosci rekonstrukcje wieloptaszczyzno-
we, to celowane badanie kregostupa nie jest konieczne.
Zdjecia rentgenowskie sa czgsto przydatne w ocenie
przesiewowej pourazowego kregostupa piersiowego
i ledzwiowego u pacjentéw po urazie niskoenergetycz-
nym. W przypadku nieprawidtowosci konieczne jest
badanie TK.

Aby nie przeoczy¢ dysocjacyjnych urazéw czaszko-
wo-szyjnych, ktére czesto maja przebieg subkliniczny,
przydatne jest wykonanie kilku pomiaréw kregostupa
szyjnego.

Odleglos¢ migdzy wierzchotkiem przedniej czesci
otworu wielkiego (prozek, basion) a wierzchotkiem
zeba obrotnika w badaniu TK powinna by¢ nie wiek-
sza niz 9,5 mm (12 mm na zdjeciu rentgenowskim
w projekeji bocznej). Wierzchotek prozka powinien
pozostawaé w odlegtosci miedzy 6 mm a 12 mm od
linii przebiegajacej wzdtuz tylnej powierzchni trzonu
C2 (tylna linia osiowa). Odlegtos¢ ta nazywana jest
odstepem prozkowo-osiowym (basion-axial interval).
Urazy wiezadla poprzecznego, ktére mocuje zab ob-
rotnika do kregu C1, zwiekszajg odstep szczytowo-
-zg¢bowy, ktérego wymiar nie powinien przekraczaé
3 mm u 0s6b dorostych oraz 5 mm u dzieci, zaréwno
w badaniu rentgenowskim jak i TK.

Na zdjeciu rentgenowskim w projekcji AP lub w ba-
daniu TK w plaszczyznie czolowej odleglosci miedzy-
kolcowe oraz miedzynasadowe dolnego odcinka pier-
siowego i odcinka ledzwiowego kregostupa, zwigkszaja
sie ku dotowi o ok. 2 mm na kazdy kolejny poziom.
Izolowane zwigkszenie ktoérejkolwiek z tych odlegto-
$ci na jednym poziomie sugeruje obecnos¢ ztamania.
Przepukliny krazkéw miedzykregowych powinny by¢
zauwazone i opisane jako (1) szerokopodstawna wy-
puklina typu ,,bulging’, (2) protruzja centralna, para-
centralna, otworowa lub boczna, lub (3) ekstruzja albo
sekwestracja krazka, w ktorych czes¢ krazka zostaje
oddzielona od reszty.

Przednig kompresje oraz zlamania wybuchowe opi-
suje sie, okreslajac stosunek wysokosci uszkodzonego
trzonu kregu do $redniej wysokosci trzonéw kregdow le-
zacych bezposrednio powyzej i ponizej; na przyktad jesli
$rednia wysokos¢ sasiadujacych trzondw kregéw wynosi
25 mm, a uszkodzonego trzonu 20 mm, to obnizenie
jego wysokosci oceniane jest na 20%. Zwezenie kanatu
kregowego wyraza si¢ podobnie, jako odsetek spodzie-
wanego wymiaru kanatu na poziomie uszkodzenia.
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Wykaz anatomiczny

Kregostup szyjny

e Tkanki miekkie przedkregowe

Linia kregowa przednia

Linia kregowa tylna

Linia kolczysto-blaszkowa

Odstep prozkowo-zebowy (< 12 mm na zdjeciu kla-
sycznym, < 9,5 mm w TK)

e Odstep prozkowo-osiowy (< 12 mm na zdjeciu kla-
sycznym, 6-12 mm w TK)

Odstep szczytowo-zgbowy (< 3 mm)

Stosunek kiykci potylicznych do masywéw bocz-
nych

Stosunek zeba obrotnika do masywoéw bocznych
Powierzchnie stawowe

Trzony kregéw

Kanaly tetnic kregowych

Krazki migdzykregowe oraz stawy unkowertebralne
Kanal kregowy

Rdzen kregowy oraz tkanki miekkie nadtwardow-
kowe

e Otwory migdzykregowe

Kregostup piersiowo-ledZzwiowy

Tkanki miekkie okotokolczyste

Linia kregowa przednia

Linia kregowa tylna

Odleglos¢ migdzykolcowa

Odleglos¢ migdzynasadowa

Trzony kregéw

Krazki miedzykregowe oraz powierzchnie stawowe
Wyrostki poprzeczne

Kanal kregowy

Rdzen kregowy oraz tkanki migkkie nadtwardow-
kowe

e Otwory miedzykregowe

¢ Obrazowanie

Zdjecie rentgenowskie kregostupa szyjnego
Wskazania: Bol, objawy korzeniowe. Jezeli uraz jest
na tyle powazny, ze wymaga obrazowania, to nalezy
wykona¢ TK.

o AP

e Boczne

e Celowane na zgb obrotnika

e Skosne

Zdjecie rentgenowskie kregostupa
piersiowego

Wskazania: Mniejsze urazy, niektorzy pacjenci z obja-
wami bolowymi

e AP

e Boczne

Zdjecie rentgenowskie kregostupa
ledzwiowego

Wskazania: Niektorzy pacjenci z mniejszymi urazami
i bolem dolnej czgsci plecow. Niewskazane w niepowi-
ktanym bélu dolnej czesci plecéw u pacjentéw ponizej
50. rz., bez choroby nowotworowej w wywiadach.

AP

Boczne

Projekcja na ko$¢ krzyzowa

Projekcje skos$ne kregostupa ledzwiowego sa rzadko
wskazane

Badanie TK kregostupa

Wskazania: Uraz, objawy korzeniowe.

Technika: Badanie warstwami grubosci 0,6 mm z re-
konstrukcjami 2 mm w plaszczyznie poprzecznej,
2 mm w plaszczyznie strzalkowej oraz 2 mm
w plaszczyznie czotowej. Badaniem powinien by¢
objety obszar podejrzany o patologie. Badanie po
podaniu $rodka kontrastujacego mozna wykonac
przy podejrzeniu zapalenia kosci i szpiku/zapale-
niu krazka miedzykregowego lub ropnia nadtwar-
dowkowego, jesli badanie MRI jest niedostepne lub
przeciwwskazane.

Badanie MRI kregostupa

Wskazania: Pourazowe ubytki neurologiczne, objawy
korzeniowe, bdl, podejrzenie uszkodzenia aparatu
wiezadlowego.



Sekwencje: Strzatkowa T1, strzalkowa T2, poprzeczna
T1, poprzeczna T2.

Dodatkowo: Obrazy T1+gadolin mogg by¢ konieczne
przy podejrzeniu zapalenia kosci i szpiku/krazka
miedzykregowego, ropnia nadtwardéwkowego lub
guza. Technika supresji tkanki ttuszczowej (STIR,
T1 z saturacja tluszczu) jest rowniez powszechnie
uzywana.

¢ Obraz kliniczny i diagnostyka
réznicowa
Obraz kliniczny i wtasciwe badanie wstepne
Uraz kregostupa szyjnego
e TK kregostupa szyjnego
e MRI przy podejrzeniu uszkodzenia rdzenia krego-
wego, aparatu wiezadlowego lub krwiaka nadtwar-
dowkowego
- ZYamania klykci potylicznych
- Przemieszczenie szczytowo-obrotowe
- Podwichnigcie rotacyjne C1 wzgledem C2
- Zlamania z¢ba obrotnika
- Zlamania typu wisielca (C2)
— Zlamania w mechanizmie zgiecia
- Zlamania w mechanizmie odgiecia
- Jednostronne lub obustronne zablokowanie sta-
wow miedzykregowych

Urazy kregostupa piersiowo-ledzwiowego

e Badanie TK kregostupa piersiowego lub ledzwio-
wego (albo rekonstrukcje badania TK klatki pier-
siowej lub jamy brzusznej w aparatach wielorzedo-
wych).

e MRI przy podejrzeniu urazu rdzenia kregowego,
uszkodzenia aparatu wig¢zadlowego lub krwiaka
nadtwardowkowego.

- Przednie ztamania kompresyjne

- Zlamania wybuchowe

- Zlamania typu Chancea

- Zlamania zgieciowo-dystrakcyjne

- Zlamania zgieciowe ze zwichnigciem

Bol

e Badania obrazowe nie s3 wymagane w ostrym bdlu
plecéw u pacjentdéw ponizej 40. rz., bez wywiadu
urazowego lub innych choréb wspotistniejacych.
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e Badania MRI i TK mozna rozwazy¢ w bolu niere-
agujacym na leczenie zachowawcze lub u pacjentéow
z chorobg nowotworowa w wywiadach oraz z czyn-
nikami ryzyka infekcji.

- Skurcze mie$ni

- Przepuklina krazka miedzykregowego

- Choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykrego-
wego

- Pierwotny lub przerzutowy guz kosci

- Kregozmyk na tle zwyrodnieniowym lub obec-
nos$¢ kregoszczeliny

- Zapalenie szpiku kostnego i krazka miedzykre-
gowego

Mielopatia
e MR z lub bez $rodka kontrastujgcego. Badanie TK
ze $rodkiem kontrastujagcym - do rozwazenia, jesli
MRI jest przeciwwskazany.
— Ostry lub podostry ucisk rdzenia kregowego
- Zlamanie patologiczne
- Pierwotny guz kregostupa
— Zapalenie kodci i szpiku/krazka miedzykrego-
wego
- Ropien nadtwardéwkowy
- Stwardnienie rozsiane/demielinizacja
- Niedokrwienie rdzenia kregowego
- Infekcyjne zapalenie rdzenia kregowego
- Popromienne zapalenie rdzenia kregowego
- Nowotwory rdzenia kregowego

Objawy korzeniowe
e MRI zlub bez srodka kontrastujacego. Badanie TK
ze $Srodkiem kontrastujacym - do rozwazenia, jesli
MRI jest przeciwwskazany.
- Przepuklina krazka miedzykregowego
- Choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykrego-
wego/stawow miedzykregowych
- Stenoza kanatu kregowego/otworéw miedzykre-
gowych
- Nerwiak ostonkowy
- Oponiak

Diagnostyka réznicowa

Obnizenie wysokosci trzonu kregu

Przerzuty

Szpiczak mnogi

Chloniak

Osteoporoza

Uraz

Zapalenie kosci i szpiku/zapalenie krazka miedzy-
kregowego
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Powiekszenie kregu

Choroba Pageta

e Torbiel tetniakowata

e Naczyniak

¢ Guz olbrzymiokomoérkowy

Masa zewnqtrzoponowa

Ekstruzja krazka miedzykregowego
Przerzuty

Plazmocytoma

Chloniak

Krwiak

Ropien

Oponiak

Masa wewngqtrzoponowa
e Oponiak
e Przerzuty

Masa wewngqtrzrdzeniowa
o Gwiazdziak

o  Wyscidlczak

e Krwiak

e Zawal

Nieprawidtowy sygnat wewngqtrzrdzeniowy
e Choroba demielinizacyjna/poprzeczne zapalenie
rdzenia
Sttuczenie
Nowotwdr
Niedokrwienie
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¢ Uszkodzenia potaczenia czaszkowo-

-szyjnego
Zwichnigcie szczytowo-potyliczne (AOD - atlantooc-
cipital dislocation) jest konsekwencjg urazéw o bardzo
duzej energii; zazwyczaj rozpoznawane jest w badaniu
autopsyjnym, a nie obrazowym. W badaniu TK ocenia-
jac stawy szczytowo-potyliczne widzi si¢ przemieszcze-
nie czaszki wzgledem masywéw bocznych kregu C1.
Przemieszczenie to moze by¢ zaréwno w plaszczyznie
poprzecznej, jak i w podiuznej, wzdluz osi kranio-
-kaudalnej i zwykle towarzyszy mu duzy obrzek tkanek
miekkich przedkregowych.

Catkowite AOD (zwichniecie) jest urazem $miertel-
nym, ale AOD cze¢$ciowe (podwichniecie) pozwala na
przezycie. Aby wykry¢ to niestabilne, ale dajace szanse
przezycia zwichnigcie, nalezy doktadnie oceni¢ stawy
szczytowo-potyliczne na bocznym zdjeciu rentgenow-
skim lub w badaniu TK odcinka szyjnego kregostupa.
Najbardziej przydatne pomiary to: odstep prozkowo-
-zebowy, odstep prozkowo-osiowy oraz odstep szczy-
towo-zebowy, ktory pozwala oceni¢ ciggltos¢ wigzadet
poprzecznych C1.
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Zlamania klykci potylicznych, uwazane za rzadko
wystepujace przed erg badan TK, obecnie rozpozna-
wane sg coraz czesciej. W zaleznosci od mechanizmu
urazu rozréznia si¢ kilka typow tych zlaman.

e Typ I: ztamanie ktykci potylicznych na skutek dzia-
tania sity w kierunku osiowym

e Typ II: ztamanie podstawy czaszki szerzace si¢ na
ktykcie potyliczne, najczeéciej na skutek bezposred-
niego przylozenia sity

e Typ III: zlamania awulsyjne w miejscu przyczepu
wiezadla skrzydltowatego na skutek dziatania sit
zgieciowych lub rotacyjnych

W uszkodzeniach typu I i II zaréwno wigzadla
skrzydlowate, jak i blona pokrywajaca pozostaja niena-
ruszone, a ztamania te uznaje si¢ za stabilne. W ztama-
niu typu III wiezadta skrzydiowate ulegaja rozerwaniu,
dlatego jest ono uznawane za niestabilne. Ztamania
typu III czg$ciej wigzg si¢ ubytkami neurologicznymi
w obszarze unerwienia dolnych nerwéw czaszkowych
(Ryc. 4.1).

<
<

Ryc. 4.1 a—f

a Prawidtowe stosunki czaszkowo-szyjne. Odstep prozkowo-zebowy (Ba-D) powinien wynosi¢ < 9,5 mm, odstep
szczytowo-zebowy (A-D) < 3 mm u dorostych i < 5 mm u dzieci, a odstep prozkowo-osiowy (Ba-PAL) miedzy 6 mm
a 12 mm w rekonstrukcjach strzatkowych TK. Stawy potyliczno-szczytowy i C1-C2 powinny by¢ symetryczne i pokrywac
sie w pfaszczyznach czotowych i parasagitalnych.

b-d Zwichniecie szczytowo-potyliczne. (b) TK bez srodka kontrastujacego. Nieprawidtowo poszerzony odstep proz-
kowo-zebowy, prozkowo-osiowy. (c) Przednie podwichniecie masywu bocznego C1 w stosunku do ktykcia potylicznego.
(d) Duzy obrzek tkanek miekkich przedkregowych na poziomie kosci gnykowej. Rozlegte krwawienie podpajeczynéw-
kowe otaczajace gorng czes¢ rdzenia kregowego.

e, f Typ lll ztamania ktykci potylicznych. Nieprzemieszczone ztamanie prawego ktykcia potylicznego na skutek oderwania
wiezadta skrzydtowatego.
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¢ Rotacyjne podwichniecie szczytowo-

-potyliczne
Rotacyjne podwichnigcie szczytowo-potyliczne jest
konsekwencja wypadkéw samochodowych oraz ura-
z6w sportowych u starszych nastolatkéw i dorostych,
ale u dzieci moze mie¢ charakter nieurazowy. W me-
chanizmie urazowym rozerwanie wig¢zadel skrzydlo-
watych, torebki stawowej stawu szczytowo-obrotowego
i wigzadel poprzecznych pozwala na nadmierng rotacje
kregu C1 wzgledem C2, powodujac poszerzenie odste-
pu szczytowo-obrotowego. Objawem jest pochylenie
glowy w jednym kierunku ze skreceniem w kierunku
przeciwnym.

Zdjecie rentgenowskie w projekcji AP lub celo-
wane na zab obrotnika pokazuje asymetri¢ bocznych
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odstepow szczytowo-obrotowych. Badanie TK obrazu-
je rotacje kregu C1 w stosunku do masywéw bocznych
C2. Jedli objawy kliniczne nie s typowe, to wykonuje
si¢ obrazowanie dynamiczne przed i po samodzielnym,
dobrowolnym skreceniu gtowy przez pacjenta, ocenia-
jac stabilnos¢ podwichnigcia.

Podwichnigcie stabilne leczy si¢ z zastosowaniem
usztywnienia, a nastepnie ¢wiczeniami dostosowanymi
do zakresu ruchu (ROM, range of motion), polegajacy-
mi na pociaganiu szyi. W rzadkich przypadkach przy
trwatym usztywnieniu i bolesnej rotacji wykonuje sie
zabieg aczenia kregéw C1-C2 (Ryc. 4.2 a-d)

<<
<

Ryc. 4.2 a-d

a-d Rotacyjne podwichniecie szczytowo-obrotowe u dziecka. (a, b) Kreg C1 jest zrotowany w strone prawg w stosun-
ku do C2. Lewa powierzchnia stawowa kregu C1 jest podwichnieta do przodu w stosunku do C2. (c) Prawidtowy staw
szczytowo-obrotowy po stronie prawej. (d) Lewy masyw boczny kregu C1 jest przemieszczony do przodu w stosunku

do powierzchni stawowej C2.
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