


Ettekande eesmark ja kava:

Kuigi enamus lulisamba kaelaosa traumasid ravitakse konservatiivselt, on oluline aru saada,
millised vigastused on ebastabiilsed ja vajavad kirurgilist ravi.

Paljude luuliste vigastuste identifitseerimiseks on vaja olla tuttav pehmekoe anatoomiaga.
Raske vigastus voib kliiniliselt end esialgu mitte ilmutada.

Hea on teada normivariante.

Millest juttu tuleb:

» kellele jJa mis uuringut teha
e olulisemad kraniotservikaalsed ligamendid
 valik tavalisemaid kraniotservikaalseid vigastusi (sh murde) ja nende klassifitseerimine

 moned tahelepanekud subaksiaalsete vigastuste kohta



Lulisamba kaelaosa on vigastatud ca 5-10% pollGtrauma

patsientidest; kaelaosa vorreldes lilisamba teiste osadega Table 1: Low-Risk Criteria for Clinical Exclusion
of Cervical Spine Injury in Alert Stable Patients

55% juhtudest.

NEXUS criteria
Kas pt-1 voib olla (ohtlik) kaelavigastus? -> teadvushaireta No posterior midline cervical tenderness
haigel kliinilised otsustustoed NEXUS ja Canadian C-spine No intoxication
rule No focal neurologic deficit

No painful distracting injuries

RO ei ole piisavalt tundlik. Canadian C-spine rule criteria
MRT naitab tapsemalt pehmekoe trauma ulatust, sh diski ja Age < 65 years
ligamentide vigastusi. No dangerous mechanism, such as:

Fall from height of >91 cm (>3 ft)
Axial loading injury (eg, diving accident)
High-speed motor vehicle collision (MVC)

KT politrauma protokoll: kael-rindkere-koht-vaagen
parenhimatoosne faas

Vastavalt vigastuse mehhanismile ja traumatiimi esmase 5106 o rollover: or ciection

tlevaatuse leiule vajadusel juurde ka angio faas. Recreational motor vehicle, motorcycle, or
bicycle injury

Juhul kui KT-s on uuritud ainult kaela ja sealt leitakse No paresthesias

vigastus, on seejarel vajalik terve lulisamba uurimine -> Sitting position in emergency department

toendosus leida vigastus ka mujalt ca 10-15%. Ambulatory at any time

Neck rotation of 45° left and right

Radioloogi roll: 1) kas vigastus on olemas; 2) kas see on
stabiilne vigastus
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Millal on vajalik ka kaela veresoonte uurimine?

* Paljudes keskustes on kaela tomptrauma korral KT-angio tegemine
rutiinsem, aga meil esmaselt pigem mitte. Saab vajadusel juurde teha.

Table 2: Risk Factors for Blunt Cerebrovascu-
lar Injury

Le Fort Il or III facial fractures

Skull base fracture extending to petrous internal

carotid artery canal
Fractures of C1-C3

Fracture line reaching a transverse foramen
Facet subluxation or dislocation

Scalp degloving injury

Severe mandibular fractures

Closed head injury

Major chest trauma
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Kraniotservikaalse uhenduse vigastused:

» kraniotservikaalne dissotsiatsioon
» kuklaluu konduulide vigastused
 C1 murrud

o C2 murrud

e atlantoaksiaalne rotatoorne subluksatsioon



Kraniovertebraalsed ligamendid

Anterior atlanto-occipital membrane.

Atlanto-occipital ligaments:

e anterior atlanto-occipital membranes -
tugevad kiud foramen magnumi eesservast
altasele, sealt edasi laheb sujuvalt tle
eesmiseks pikiligamendiks

e posterior atlanto-occipital membranes -
ohukesed kiud foramen magnumi
tagaservast atlase tagaserva

Posterior atlanto-occipital membrane.



Atlanto-axial ligaments:

® fransverse ligament of the atlas - tugev, hoiab densi
oiges kohas

e cruciform ligament of the atlas - transverse ligament
+ ligament kuklaluule

® alar ligaments - densilt foramen magnumile,
kaitsevad Ulemaarase rotatsiooni eest

e apical ligament of the dens - nork vaike ligament, ei
stabiliseeri

® anterior and posterior atlanto-axial membrane -
eesmine on tugevam

e tectorial membrane - tugev tagumise pikiligamendi
jatk, mis fuseerub duraga

Tectorial membrane

3,4




Kraniotservikaalne dissotsiatsioon

kraniotservikaalne ehk kraniovertebraalne uhendus:
kuklaluu konduulid, atlas (C1) ja axis (C2) ning
nendevahelised liigesed. Holmab endas nii luukude,
ligamente kui ka narvikude/KNS.

taielik kraniotservikaalne dissotsiatsioon - fataalne
osaline eraldumine/subluksatsioon - veidi parem prognoos

oma olemuselt ebastabiilne vigastus ulatusliku
ligamentoosse katkemisega.

Valjendunud Kkliiniline neuroloogiline leid tavaparane.
Sageli kaasuv ajutrauma ja muud lulisamba vigastused.

N9. Kraniotservikaalne dissotsiatsioon.

vaikestest (ent kriitiliselt olulistest) muutustest kerge Basion-dens intervall 18mm.
mooda vaadata ka kogenud radioloogil
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Atlantodental intervall - kuni 2mm.

Basion-dens intervall - alla 8-9mm.

. D.

Figure 1. Normal intervals of the craniocervical junction. (a) Midsagittal half-
space volume-rendered CT image shows the atlantodental interval (solid line),
the basion-dens interval (double-headed arrow), the posterior axial line (dashed
line), the basion-to-posterior axial line interval (dotted line), and the C1-C2
spinolaminar distance (parallel hines). (b) Volume-rendered C'1 1image shows the
normal relatonship of an occipital condyle and the lateral mass of C1, with close
apposition, and the nearly equidistant intervals (solid lines) along all points 1n
the midsagittal plane of the joint.



A - atlanto-oktsipitaalne dissotsiatsioon.

B - atlanto-dental intervalli suurenemine
transversse ligamendi vigastuse tottu.

C - atlanto-oktsipitaalsed ja atlanto-aksiaalsed
liigesepilud on laienenud.

D ja E - atlanto-oktsipitaalne iigesepilu laienemine
ja dislokatsioon.



Table 4: Normal Measurements in the Craniocervical Junction

Radiography Multidetector CT
Interval Ligaments Injured Cutoff/Reference Cutofi Reference
Basion-to-dens Alar ligaments, tectorial mem- 12 mm/Harms et al (44) 8.5-9.5 mm/Rojas ¢t al
interval brane (37), Chang et al (35)
Basion-axial line Alar ligaments, tectorial mem- >12 mm anterior or 4 Difficult to reproduce/Ro-
interval brane mm posterior to the jas et al (37)
postenor axillary line/
Harris et al (44)
Atlantodental Transverse ligament, atlanto- 3 mm (men), 2.5 mm 2 mm/Rojas et al (37)
interval ocapital and C1-C2 capsules, (women)/Hinck and
tectorial membrane, alar liga- Hopkins (45)
ments
Atlanto-occipital Atlanto-occipital joint capsules, No data in adults 4.0 mm (summed)/Chang
interval alar ligaments, tectorial mem- etal (35): 2.5 mm
brane (single atlanto-occipital
mterval)/Rojas et al (37)
Atlantoaxial interval C1-C2 joint capsules, alar liga-  No data in adults Midsagital, 2.6-4.0 mm/
ments, tectorial membrane Gonzalez et al (46),
Chaput et al (41); lateral
margins, 1.2 mm/Rad-
chiff et al (47); postenior
and anterior margins, |
mm/Gonzalez et al (46)
Powers ratio Transverse ligament, atlanto-oc-  Anteriorly displaced Anteriorly displaced
cipital joint capsules, tectorial atlanto-occipital dis- atlanto-occipital distrac-
membrane, alar igament traction indicated by won indicated by Powers

Powers ratio > 1/ ratio > 1/Dziurzynski et
Powers et al (42) al (43)
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Alar lig.

Kuklaluu konduul murd

* korge energiaga traumale viitav leid, sageli koos teiste
vigastustega
kliiniline leid voib olla minimaalne, GKS voib olla normis

» atlanto-oktsipitaalset liigest stabiliseerivad peamiselt
liigeskapsel ja alar ligamendid (kaudselt ka teised suured
kraniotservikaalsed ligamendid nt atlantodental)

* murd voib olla seotud kraniotservikaalse dissotsiatsiooniga

 Anderson & Montesano klassifikatsioon, mis seletab nii
mehhanismi kui ka prognoosi

Occipital condyle fractures (Anderson and Montesano [53])

Type I: axial loading with minimal or no fracture displacement Stable
Type II: skull base fracture extending through the condyle Stable
Type III: alar ligament avulsion fracture Unstable

Il tGhpi murd.
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N20. Autoavarii. Lisaks muule kuklaluu konduuli Il tGtpi murd vasakul.




Atlas fracture Atlas fracture
Gehweiler type 1 Gehweller type 2

Atlase murrud

moodustavad 25% kraniotservikaalsetest

vigastustest, peaaegu pooltel juhtudest on murd
ka axises

Diagram Atlas fracture Diagram Atlas fracture
. . — . . . Gehweller type 3a Gehweller type 3b
Jefferson tegi esimese klassifikatsiooni, ntud on Dickman type 1

kasutusel tema jargi modifitseeritud Gehwelileri
klassifikatsioon, kus tuup lll on nn klassikaline
Jeffersoni purustusmurd: haaratud on korraga
tagumine ja eesmine kaar uni/bilat

enamasti on atlase murrud stabiilsed. Operatiivse Atlas fracture At racture
. . Em mwm - enweller type
ravi vajaduse tuup Il puhul transverse ;b ok

ligamendi intaktsus (-> Dickmani
alamklassifikatsioon).

Diagram Atlas fracture
Gehweller type 5

Isoleeritud anterioorse kaare murd on harv, koige
sagedasem on klassikaline |l tGdp.




RadioGraphics
Atlas fractures (Jefferson, as modified by Gehweiler et al [54])
Type I: posterior arches Stable
Type 1I: anterior arch Stable
Type I1I: bilateral posterior arch with bilateral or single unilateral Depends on integrity of transverse liga-
antenior arch (“Jefferson burst™) ment
Type IV: lateral mass Stable

Type V: transversely oriented anterior arch fractures (avulsion of  Stable
longus colli or atlantoaxial ligament)

Kirjanduses on selle klassifikatsiooni osas erinevusi.

Atlas fracture Atlas fracture
Gehweiler type 1 Gehweller type 2

e type 1:fractures of the anterior arch

e type 2: fractures of the posterior arch and are usually bilateral

Radioapedia
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Atlas fracture
Gehweller type 3b
Dickman type 2

M20. Mootorrattaonnetus. Atlases klassikaline Jeffersoni murd (eesmises ja tagumises kaares, punased nooled) koos transverse ligamendi avulsioonmurruga (lilla nool).



Axise murrud: dens

e Axise murrud uldiselt kuni 20% kaelaosa Alar lig.

murdudest.
60% axise murdudest on densi murrud
Typell:
* neuroloogiline leid sageli puudub Fracture at the base of the

odontoid ; unstaoble, and has

 Anderson and D'Alonzo klassifikatsioon: | tGupi a high risk of non-union

vaga harva, Il tuup koige sagedasem (kuni 60%)

* Oluline panna tapselt kirja, kust-kuhu murd ulatub Typel :

(praktikas voib olla raske maaratleda ttdp Il vs 1l1) TRIGNE G 56 ey DX
of the odontoid peg ; it's

rare and potentially
unstable

Odontoid fractures (Anderson and D’Alonzo [55])

ype I: oblique fracture through the tup of the odontoid, result of Stable
alar ligament avulsion

Type lll :
Type 1I: dens-body junction Unstable* Through the odontoid and
Type I1I: cancellous portion of the axis body Heals well with immobilization but can into the lateral masses of (2
cause canal compromise ; best prognosis for healing

*The risk factors for nonfusion of type II odontoid fractures are (a) age older than 50 years, (b) 6 mm or more
of dens displacement, and (¢) comminution and splinter fragments at the fracture site.
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M30. Autoavarii. Neuroloogiline koldeleid puudub, kaelavalu.
Densi |l tutpi murd, C1 tub. anteriori murd.



Normaalsed vaskulaarsed kanalid, mitte murrujooned. 11,12

Densi murru pitfallid:

e vaskulaarsed kanalid

* 0s odontoideum - pigem lapseea vana
murd kul fuseerumata luustumistuum;
voib tekitada kroonilist ebastabiilsust/
kaebusi. Murru jaoks liiga suur intervall
C2 kehaosa ja fragmendi vahel, fragment
on sklerootiline ja umaraservaline.

M35. Kukkunud.
" Os odontoideum.

* ossiculum terminale (of Bergmanni) -
sekundaarne luustumistuum, mis jaab
fuseerumata. Paikneb alar ligamendist
korgemal ja on asumptomaatiline.
Samuti sklerootiliste servadega.

M80. Kukkunud.
Ossiculum Bergmanni.



Axise murrud: Hangman

« Hangman murd - eponuum C2 traumaatilisele sponduloluusile,
enamasti huperekstensiooni vigastus

* neuroloogiline leid vaid ca 25% patsientidest, enamasti mitteoperatiivne rauvi,
aga soltub tuubist

e klassifiteeritakse vastavalt nihke ulatusele

Hangman fractures (Effendi et al [56], modified by
Levine and Edwards [57))

‘Type I: hairline fractures, <2-mm translaton Stable
Type II: angulatuon > 11°, >2-mm translatuon Variable, external immobilization often
used
1ype lla: severe angulatuon without translaton, intact anterior Angulaton can worsen with mmnal trac-
longitudinal hgament tuon
‘1ype 111: bilateral facet dislocatuon Unstable
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e
N20. Liiklusavarii. Molemapoolselt C2 pars interarticularise murd - Hangman murd, pigem | titp. C2/3 lulivahemik on veidi laiem, on aimata C2 anterolisteesi.
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Axise murrud: kehaosa

 |soleeritud lateraalmassi, pediikli, proc.
transversuse murrud

» voivad olla ka purustusmurrud

* sageli pigem mitteoperatiivne ravi

M73. Autoavarii.
Isoleeritud C2 lateraalmassi murd.



Atlantoaksiaalne rotatoorne subluksatsioon

| thdpl vigastuse puhul on ligamendid terved ja rotatsioon toimub flusioloogilise normi piires.
Seda on raske eristada lintsalt KT masinas po6ratud peaga asendist. Oluline on Kliiniline leid.

Atlantoaxial rotatory subluxation and fixation
(Fielding and Hawkins [58])

1ype I: rotatory fixation in normal physiologic range (<48°-52° Need for surgery depends on degree of
left or nght), dens acts as a pivot, intact alar and transverse rotation, prognosis improves with carly
hgaments reduction

1ype 1I: transverse higament injured, center of rotation shafts to Unstable
lateral mass, antenor displacement of the atlas < 5 mm

1ype 1: transverse and alar hgaments both deficient, simalar to Unstable
type 1l but anterior displacement of the atlas > 5 mm

1ype 1V: deficent odontoid, with postenor displacement Unstable

of the atlas
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N65. Kukkunud. Kaela passiivne ligutamine vaga valulik.
Sag-suunal naha C1 ja C2 lateraalmasside osas kerge inkongruentsus.
Ax-suunal vasakul pool naha samuti inkongruentsust.

@Behrang Amini, MD/PhD



Subaksiaalsed vigastused

e 65% kaelaosa murdudest, 75%
dislokatsioonidest on subaksiaalsel

» klassifikatsioone on palju erinevaid
Minu ettekande baasiks olev RadioGraphicsi
artikkel pakub radioloogidele "uuema”
meetodina valja SLIC susteemi (kus esimene ja
teine kategooria on pildiliselt hinnatavad, kolmas
Kliiniliselt), kuid ma ei ole kohanud selle aktiivset

kasutust

e Uldiselt murdude osas laialdaselt kasutusel AO

klassifikatsioon - https://

surgeryreference.aofoundation.org/spine/trauma

Table 6: SLIC Score Determination

SLIC Categories Score*
Morphology
No abnormality
Compression
Burst
Distractuion
Translation or rotation
Discoligamentous complex
Intact
Indeterminate
Disrupted
Neurologic status
Intact
Root injury
Complete cord injury
Incomplete cord injury
Incomplete cord injury with
ongoing cord compression

*Total SLIC score: €3 = nonsurgical, 4 =
indeterminate, 25 = surgical.

Multidetector CT of Blunt Cervical Spine Trauma in Adults. Dreizin D et al. RadioGraphics 2014; 34:1842-1865



16,17,18

Radioloogiline extension teardrop fracture - Kliiniliselt seos central cord
syndrome'iga

* huperekstensiooni vigastus

* eesmine pikiligament on vigastatud - ekstensioonis on need
vigastused ebastabiilsed, fleksioonis stabiilsed

* tekib lulikeha anteroinferioorse nurga avulsioonmurd
(lgamendi kinnituskoht), sageli on fragment kolmnurga
kujuline; eesmise diskiruumi laienemine

* sagedamini C2 tasemel; sageli muid kaasuvaid murde

» central cord syndrome - motoorne defitsiit enam kates kui
jalgades, lisaks erineva tasemega sensoorne defitsiit. Sageli
eakatel, kes kukuvad oma jalalt ja naoga maa suunas.
Predisponeeriv faktor on juba varasem spinaalstenoos.
Parema prognoosiga kui teised traumaatilised spinaalsed
sundroomid.




19,20

Radioloogiliselt flexion teardrop fracture - kliiniliselt seos anterior cord
syndrome'iga

huperfleksiooni vigastus

Diagram

oluline ara tunda, sest sellega kaasneb ulatuslik igamentoosne
vigastus ja ebastabiilsus; kaasnev seljaaju vigastus on vaga sage

vigastatud on eesmine ja tagumine pikiligament, tagumine terve
diskoligamentoosne kompleks

spinal cord injury S

tekib lGlikeha anteroinferioorse nurga avulsioonmurd ja lulikeha
retrolistees voi fragmentide retropulsatsioon (voib tekkida
lokaalne kufoos); soltuvalt vigastuse raskusastmest veel sama
lilikeha/muud murrud, fassettliigeste dislokatsioon, interspinoosne -

posterior

laienemine, diskoligamentoosne vigastus ja diskiruumi ahenemine sublraion” S

ligamentum flavum __§

facet widening/dislocation

sagedamini C4, C5 ja C6 tasemel

widening of interspinous distance

anterior cord syndrome - seljaaju eesosa vigastusest parapleegia
ja bilat valu ja temporatuuritundlikkuse kadu (dorsaalvaatide
propriotseptiivne tundlikkus sailib). Halva prognoosiga.



M18. Kukkunud Ule pea maastikurattaga.

C4 teardrop murd, lisaks C4 ja C5 vertikaalsuunalised
murrud labi terve lUlikeha. Moodustub lokaalne kufoos.
C4/5 fassettliigeste pilu on ebasiimmeetriliselt
laienenud - kerge dislokatsioon.
MRT-uuringul on ktfoosi piirkonnas naha
ulatuslik seljaaju vigastus (hemorraagia ja turse).

12
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22,23

Ara unusta kontrollida fassettliigeseid

Nn perched,
sisuliselt ikka subluksatsioon.

Subluksatsioon.
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(Teardrop) murru pitfallid

w1 iabiie bone “ihtercalary bone

-

.l' \
‘ ‘!\ ) :.

C5 intercalary bone, mitte murd.
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