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SAZETAK

Najvaznije upalne reumatske bolesti kraljeznice jesu reumatoidni artritis (RA) i bolesti skupine spondiloartritisa
(SpA). U bolesnika s RA patoloske promjene ve¢inom zahvacaju sinovijalne zglobove vratne kraljeznice i izazivaju
nestabilnu kraljeznicu (subluksacija). Glavni tipovi subluksacija jesu: 1. prednja atlantoaksijalna subluksacija (AAS), 2.
monosegmentne ili oligosegmentne subaksijalne subluksacije (SS) i 3. vertikalna subluksacija (VS). Vode¢i je simptom
vratobolja, a moguce su i kompresivne radikulopatije i mijelopatije s neurolo$kim deficitom. Pravodobno operacijsko
lije¢enje subluksacija kod RA vratne kraljeznice znatno smanjuje vratobolju i neuroloske deficite te snizava mortalitet.
Kod AAS-a najcesce se rabi atlantoaksijalna transartikularna fiksacija vijcima ili posterolateralna fiksacija atlasa s
densom uz kostani presadak. VS se reponira i stabilizira okcipito-cervikalnom fuzijom, a SS se stabilizira posterolate-
ralnom fuzijom s fiksacijom. Reumatoidne patoloske promjene u slabinskoj kraljeznici povisuju rizik od nastanka
degenerativne spondilolisteze (dSPL) ili degenerativnog adultnog deformiteta (ASD), a lijece se operacijama prema
principima za degenerativne bolesti kraljeznice. Ankilozantni spondilitis (AS) aksijalni je oblik SpA, a najvaznija su
mu klinic¢ka obiljezja sakroileitis i spondilitis. Kod razvijene bolesti nastupaju osifikacija ligamenata aksijalnog skeleta,
ankiloza vertebralnih zglobova, osteoporoza i kifoti¢ni deformitet. Klinicke manifestacije jesu: 1. ograni¢ena pokretlji-
vost kraljeznice, 2. deformitet kraljeZnice s poremecajem ravnoteze, 3. sklonost nestabilnim prijelomima kraljeznice.
Cilj operacijskog lije¢enja ovih deformiteta jest omoguciti horizontalni pogled, korigirati ravnotezu, poboljsati hod i
respiratornu funkciju te smanjiti bol. Danas se najcesce provodi klinasta zatvorena osteotomija tehnikom pedikularne
suptrakcijske osteotomije (PSO), a svaku osteotomiju prati i dugacka unutarnja fiksacija. Prijelome kraljeznice u AS-u
treba rano dijagnosticirati i zbrinjavati operacijom zbog izrazite nestabilnosti prijeloma i rizika od neuroloskog pogor-
$anja i pseudoartroze. Princip operacije prijeloma jesu repozicija osi i dugacka fiksacija straznjim pristupom. Upalne
promjene u drugim oblicima SpA rijetko izazivaju promjene aksijalnog skeleta koje treba lije¢iti operacijom.

KLjyu¢NE RJECL: Reumatoidni artritis; Vratna kraljeznica; Zglobna i§¢asenja; Atlantoaksijalni zglob; Zatiljna kost;
Ankilozantni spondilitis; Prijelomi kraljeznice; Slabinska kraljeznica; Spondilodeza; Osteotomija

ABSTRACT

The most significant inflammatory rheumatic diseases of the spine are rheumatoid arthritis (RA) and spondylo-
arthritis disease (SpA). In patients with RA, the pathological changes mostly affect the synovial joints of the cervical
spine and cause an unstable spine (subluxation). The most common type of anatomical cervical spine deformity is
atlantoaxial subluxation (AAS), followed by vertical subluxation (VS), and subaxial subluxation (SS). These anatomical
deformities may cause neck pain and spinal cord or brainstem compression, with resultant neurological deficits such
as cervical myelopathy, paresis, and even death. Early surgery may reduce the symptoms, neurological impairment,
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and mortality rate. AAS can be treated by atlantoaxial transarticular fixation or posterolateral fixation-fusion of the
atlantoaxial segment. VS can be fixed by occipitocervical fusion and SS by posterior cervical fusion. Rheumatoid
pathological changes increase the risk for the development of degenerative spondylolistesis (dSPL) or adult spinal
deformities (ASD); operative treatment is performed according to protocols for degenerative spinal disorders. Anky-
losing spondylitis (AS) is an axial spondyloarthritis which presents with ossification of the axial skeleton ligaments,
ankylosis of the vertebral joints, osteoporosis, and kyphotic spine deformity. Clinical manifestations are: 1. limited
mobility of the spine; 2. spinal deformity with imbalance; and 3. unstable horizontal spine fractures. The major goals
of AS surgery are stopping the natural course of progressive deformity, restoring the horizontal visual axis and global
balance, improving disability, relieving the pain resulting from muscle fatigue, and improving respiratory function. The
most commonly performed operative treatment is wedge closing osteotomy by pedicle subtraction osteotomy (PSO)
with long internal fixation. Spine fracture in AS should be diagnosed in time and treated by surgery due to the marked
instability of the fracture associated with an increased risk of neurological deterioration and pseudoarthrosis. The
fracture operation is based on long segment fixation. Inflammatory changes in other forms of SpA rarely cause chang-

es in the axial skeleton which require surgical treatment.

KeyworDps: Rheumatoid arthritis; Cervical vertebrae; Joint dislocations; Atlanto-axial joint; Occipital bone; An-
kylosing spondylitis; Spinal fractures; Lumbar vertebrae; Spinal fusion; Osteotomy

Uvod

Najvaznije upalne reumatske bolesti kraljeznice jesu
reumatoidni artritis (RA) i bolesti skupine spondilo-
artritisa (SpA).

RA je kroni¢na upalna reumatska bolest s prevalen-
cijom od oko 1%, karakterizirana sinovitisom, eroziv-
nim promjenama zglobova, bolima i o$tecenjem funk-
cije. Etiologija bolesti nije poznata, a u patogenezi
klju¢nu ulogu imaju proupalni citokini, poglavito,
¢imbenik tumorske nekroze-alfa (TNF-a) (1). Rana
dijagnoza i rano zapoceta terapija uvjeti su za bolju
prognozu, jer je kratko razdoblje od pojave sinovitisa
do ireverzibilnog ostecenja zglobova i gubitka funkcije
(2, 3). Vise od 50% bolesnika, u kojih je bolest pocela
u radno aktivnoj dobi, prestaje raditi nakon 10 - 20
godina (4).

Spondiloartritisi (SpA) skupina su seronegativnih
artritisa koji imaju neka tipi¢na zajednicka obiljezja i
ukupnu prevalenciju od oko 1%. Klini¢ki su karakte-
rizirani upalnom krizoboljom, asimetri¢nim oligoar-
tritisom, karakteristicnim radioloskim promjenama
koje su obi¢no kombinacija stvaranja nove kosti i ero-
zivnih promjena, izraZzenim entezitisom te imunogen-
skim nalazom (npr. HLA-B27), uz bioloski poveéanu
aktivnost nekih citokina (npr. TNF-a). Predstavnici
ove skupine bolesti jesu ankilozantni spondilitis (AS),
psorijaticni artritis (PsA), reaktivni artritis (ReA),
enteropatska spondiloartropatija (ES), nediferencirane
spondiloartropatije (uSpA), nediferencirani sakro-
ileitis (uSI), a u tu skupinu neki ubrajaju i sindrom
SAHPO (sinovitis, akne, hiperostoza, pustuloza, osteo-
liza) (5, 6). Spondiloartritise karakteriziraju razlicita
zglobna i izvanzglobna obiljezja, a novija klasifikacija
SpA, sukladno dominantnoj lokalizaciji patofiziolos-
kog procesa, dijeli ih u dvije skupine: aksijalne i peri-
ferne (7). Tipi¢ni predstavnik aksijalnog oblika je AS, a
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perifernoga PsA. Cilj je lijecenja SpA ublaziti simpto-
me (bol, zakocenost, otekline zglobova i dr.), poboljsati
funkcionalne sposobnosti bolesnika, dok je dugoro¢no
najbitnije usporiti ili zaustaviti napredovanje bolesti,
odnosno razvoj strukturnih promjena, a time i nespo-
sobnosti koju te bolesti nose. Tijek SpA je varijabilan i
smatra se da tre¢ina bolesnika ima teski oblik bolesti s
invalidiziraju¢im posljedicama (8).

Promjene kraljeznice
u reumatoidnom artritisu

U bolesnika s RA patoloske promjene ve¢inom za-
hvacaju sinovijalne zglobove vratne kraljeznice i iza-
zivaju nestabilnu kraljeznicu (subluksacija). Patoloski
mehanizam koji je u podlozi tipi¢an je za RA - sinovi-
tis i erozija kapsula zigapofizealnih (ZA) zglobova ili
sinovitis atlantodentalnog (AD) zgloba i atlantoaksijal-
nih (AA) zglobova s periartikularnom granulomatoz-
nom upalom i erozijom ligamenata (ve¢inom lig. tran-
sversum atlantis), a moguca je i erozija kosti. Vratne
subluksacije nalazimo u 41 — 77% bolesnika s RA, uz
zabiljezeno povecanje broja bolesnika i tezine subluk-
sacije proporcionalno trajanju bolesti (9). Prema radi-
oloskim promjenama, glavni tipovi subluksacija jesu:
1. prednja atlantoaksijalna subluksacija (AAS) (u 39%
bolesnika s RA vratne kraljeznice), 2. monosegmentne
ili oligosegmentne subaksijalne subluksacije (SS), 3.
vertikalna subluksacija (VS) kod koje se aksis pomice
kranijalno, a odontoid zauzima podru¢je u foramenu
magnumu i potiskuje mozdano deblo (11% ovih bole-
snika) i 4. kombinirane subluksacije (KS). AAS se naj-
Ce$ce definira kao povecanje razmaka izmedu straznjeg
ruba prednjeg luka atlasa i prednjeg ruba densa > 3
mm (atlantodentalni interval - ADI). SS je ireverzibil-
na translacija (IT) > 2 mm u vratnim segmentima na
razinama C3 - T1, a VS je pomak densa aksisa krani-
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jalno kroz foramen okcipitalis magnum (Ranawatova
vrijednost < 13 mm). Posebno tezak oblik subluksacija
jesu AAS s ADI-jem > 10 mm u AAS-u, SS s I'T-om > 4
mm i VS s Ranawatovom vrijednosti < 10 mm (9).
Glavni simptom svih subluksacija jest vratobolja. Osim
mehanicki uzrokovane vratobolje, moguce su i kom-
presivne radikulopatije i kompresivha mijelopatija.
Vratna kraljezni¢na mozdina moze biti komprimirana
suzenjem spinalnog kanala subluksacijom i/ili intra-
spinalnom propagacijom granulomatozne infiltracije
AD zgloba s kompresijom kraljezni¢ne mozdine (10).
Najces$ca je na razini AA zgloba. Klinicka manifestacija
kompresije kraljezni¢ne mozdine jest tetrapareza/te-
traplegija (7 — 34% bolesnika), a nepravodobno po-
stavljanje dijagnoze i lije¢enje mogu dovesti do trajnih
neuroloskih deficita ili iznenadne smrti respiratornim
arestom zbog ostecenja jezgara n. phrenicusa u produ-
zenoj mozdini. Reumatoidne patoloske promjene zah-
vacaju i slabinsku kraljeznicu, no ovdje ne nastaju spe-
cificne subluksacije kao u vratnoj kraljeznici, ve¢ je po-
vi$en rizik od nastanka degenerativne spondilolisteze
(dSPL) ili degenerativnog adultnog deformiteta (ASD).
Klinic¢ki se te promjene manifestiraju istim tegobama
kao i kod degenerativnih promjena, a dominiraju kri-
zobolja s neurogenim klaudikacijama i poremecaj rav-
noteze kraljeznice s kroni¢nom krizoboljom (11, 12).

Promjene kraljeznice
u ankilozantnom spondilitisu

AS je aksijalni oblik SpA, a najvaznije promjene jesu
sakroileitis i spondilitis. Postoji hipoteza da je preteca
patofizioloskih zbivanja u svih SpA entezitis (13). U
AS-u prve prepoznatljive promjene vidljive su na
magnetskoj rezonanciji sakroilijakalnih zglobova u
obliku kostanog edema i upale oko zglobne kapsule.
Ovakve su promjene vjerojatno prisutne i na slabinskoj
kraljeznici, ali ih je teSko detektirati. Bolesnike koji jo$
nemaju radiografski sakroileitis, ve¢ samo promjene
vidljive magnetskom rezonancijom Kklasificiramo u
skupinu neradiografskog aksijalnog spondiloartritisa
(nr-axSpA). Glavni klinicki simptomi bolesnika s
AS-om i nr-axSpA jesu kroni¢na krizobolja uz povre-
menu iradijaciju u noge te produzena jutarnja ukoce-
nost. Napredovanjem bolesti entezitis prelazi u osifika-
ciju ligamenata aksijalnog skeleta, ankiloze vertebral-
nih zglobova, uz osteoporozu te deformitete (npr.
izrazene torakalne, prsne, kifoze). Karakteristi¢ne
radioloske promjene u bolesnika s AS-om jesu sindez-
mofiti i ankiloza. Klinicke su manifestacije: 1. ograni-
¢ena pokretljivost kraljeznice, 2. deformitet kraljeznice
s poremecajem ravnoteze, 3. sklonost nestabilnim pri-
jelomima kraljeznice. Glede prvoga, napredovanjem
broja ankiloziranih segmenata smanjuje se pokretlji-
vost kraljeznice, $to uz pratecu krizobolju i vratobolju
znatno ogranicava funkcionalnu sposobnost do stup-
nja ogranicene mogucénosti za samozbrinjavanje i
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osnovne dnevne aktivnosti. Deformiteti koji se s vre-
menom javljaju obi¢no su lumbalna alordoza i torakal-
na hiperkifoza, a karakteristicno je da promjene na-
preduju od kaudalno prema kranijalno. Zbog poreme-
¢ene ravnoteze i nemogucnosti pomicanja kraljezaka u
kasnijoj fazi ovi bolesnici ne mogu hodati uspravno i
nemaju mogucnost horizontalnog pogleda (14). Zbog
ankiloze i osteoporoze aksijalnog skeleta imaju sklo-
nost nestabilnom hiperekstenzijskom tipu prijeloma
kraljeznice, koji cesto nastaje prilikom pada u razini.
Zbog specificnoga radioloskog oblika, horizontalne
prijelomne pukotine kroz ankilozirani intervertebralni
disk i zigapofizealne zglobove, ovi prijelomi cesto nisu
prepoznati (15). Za sigurnu dijagnostiku prijeloma u
AS-u kraljeznice preporucuje se viseslojna kompjuto-
rizirana tomografija (engl. Multi-slice Computed Tomo-
graphy — MSCT) cijele kraljeznice. Pri prijelomima u
AS-u u podrudju vratne kraljeznice kod 50% ozlijede-
nika pojavljuje se neuroloski deficit tipa tetrapareze ili
tetraplegije (16).

Operacijsko lijecenje vratnih subluksacija
u reumatoidnom artritisu

Pravodobno operacijsko lije¢enje subluksacija kod
promjena vratne kraljeznice u RA znatno smanjuje
vratobolju i neuroloske deficite te snizava mortalitet
(17). Ipak, trend krivulje vratnih fuzija pokazuje pad
broja atlantoaksijalnih fuzija u bolesnika s RA (18).
Vjerojatno je to rezultat pravodobnog pocetka i pri-
mjene ucinkovitije suvremene terapije (npr. bioloskim
lijekovima), $to snizava rizik od nastanka subluksacija,
iako progresiju ve¢ postojec¢ih subluksacija bioloska
terapija ne moze zaustaviti (19).

Pri nestabilnosti vertebralnoga dinamickog segmen-
ta princip kirurskog lijecenja jest ukocenje zgloba - ar-
trodeza. U kirurgiji kraljeznice artrodezu nazivamo
spondilodeza, a u anglosaskoj literaturi ucestali je
naziv spinalna fuzija (engl. Spinal fusion). Kod AAS-a
najpoznatija stara tehnika jesu fiksacija luka atlasa i
aksisa s dvije dvostruke savitljive Zice te umetanje
kostanog presatka u prostor izmedu lukova (Brooks).
Nakon operacije obvezatno je noSenje rigidne okcipi-
to-cervikalne (OCO) ortoze tijekom 3 mjeseca. Nedo-
statak je ove fiksacije nemoguc¢nost njezine primjene
kod laminektomije atlasa, a moguca komplikacija jest
olabavjelost fiksacijskih Zica (20). Vecu inicijalnu sta-
bilnost AAS-u daje atlantoaksijalna transartikularna
fiksacija vijcima koja se pri o¢uvanom luku atlasa kom-
binira s fiksacijom luka atlasa i aksisa Zicama i kosta-
nim presatkom (Magerl) (21). Komplementarna ovoj
tehnici jest metoda atlantoaksijalne posterolateralne
fiksacije s vijkom u masi lateralis atlasa i pedikularnim
vijkom u aksisu povezanima §ipkom obostrano i poste-
rolateralnim postavljanjem kostanog presatka (Harms).
Nakon operacije upotrebljava se vratna ortoza (CO).
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Okcipito-cervikalna fuzija najslozenija je tehnika fu-
zije ove regije u kojoj se okcipitalna kost fiksira s vrat-
nom kraljeznicom. Prednost ove tehnike jesu laksa
repozicija i stabilizacija kod VS-a (bazilarne invagina-
cije), a nedostatak joj je trajno onemoguceno pokreta-
nje glave (22, 23). Kod SS-a rabimo tehniku posterola-
teralne fuzije s fiksacijom. Izvodi se postavljanjem vija-
ka (promjera 3,5 - 4 mm i prilagodene duzine) u mase
laterales vratnih kraljezaka, povezivanjem vijaka sa
svake strane zasebno Sipkama i, naposljetku, postavlja-
njem kostanog presatka posterolateralno. U literaturi
se spominje velik postotak komplikacija pri operaciji
gornje vratne kraljeznice u bolesnika s RA. Navodi se 5
- 10% smrtonosnih komplikacija, a druge su kompli-
kacije: infekcije, dehiscencija rane, pucanje Zice, gubi-
tak redukcije, pseudoartroza (5 - 20%) te subaksijalne
subluksacije ispod mjesta fuzije kraljezaka (24).

Operacijsko lijecenje
degenerativnih promjena slabinske kraljeznice
u reumatoidnom artritisu

Kod slabinske kraljeznice u RA javljaju se promjene
stabilnosti i deformiteti jednaki onima kod spondiloli-
steze ili kifoze i/ili skolioze degenerativhog uzroka.
Stoga se kirursko lijecenje ovih promjena u RA ne
razlikuje od lijecenja onih uzrokovanih degenerativ-
nim promjenama. Primjenjuju se tehnika transpediku-
larne fiksacije uz posterolateralnu ili lateralnu fuziju
kostanim presatkom i/ili prednja odnosno straznja in-
terkorporalna fuzija. No, u usporedbi s operacijama
degenerativnih bolesti operacije u bolesnika s RA
imaju povisen rizik od komplikacija poput infekcije,
dehiscencije rane, pseudoartroze (5 - 20%), klimavosti
implantata, degenerativnih bolesti ili prijeloma susjed-
nog segmenta (25).

Operacijsko lijecenje deformiteta kraljeznice
u ankilozantnom spondilitisu

Cilj operacijskog lije¢enja ovih deformiteta jest omo-
guciti horizontalni pogled, korigirati ravnotezu, po-
boljsati hod i respiratornu funkciju te smanjiti bol.
Obvezatno je pazljivo predoperacijsko planiranje koje
uzima u obzir ne samo balans kraljeznice nego i kom-
penzaciju u zglobovima kuka i koljena. Klju¢ne mjere
ravnoteze jesu: kut obrva-brada-vertikalna os (engl.
Chin-Brow Vertical Angle - CBVA; kut na lateralnoj
snimci u stojecem stavu koji zatvaraju linija $to spaja
obrvu s bradom i okomica prema podlozi, a mjera je
kifoti¢nog, inklinacijskog stava), tzv. zdjeli¢na inciden-
cija (engl. Pelvic Incidence — PI; kut izmedu linije koja
prolazi okomito na gornju plostinu sakruma u sredis-
njoj tocki i linije $to prolazi istom sredisnjom to¢kom
gornje plostine sakruma do osi glave femura), nagib
zdjelice u sagitalnoj ravnini (engl. Pelvic Tilt - PT; kut
koji zatvara linija koja prolazi od sredisnje tocke gornje
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plostine sakruma do osi glave femura s okomicom) i
sagitalna okomita os (engl. Sagittal Vertical Axis — SVA;
horizontalna udaljenost izmedu okomite linije kroz
sredinu trupa C7 i straznjega gornjeg kuta trupa S1).
Optimalno mjesto za osteotomiju odreduje se upravo
prema navedenim mjerama. Na vratnoj kraljeznici naj-
bolje mjesto osteotomije jest kraljezak C7. Prsna se
kraljeznica izbjegava zbog rigidnosti kostosternalnog
spoja i kostovertebralnih spojeva, dok se na slabinskoj
kraljeznici odabire kraljezak $to blize apeksu kifoze.
Danas se na slabinskoj kraljeznici naj¢es¢e provode
klinasta otvorena osteotomija (engl. Opening Wedge
Osteotomy — OWO) i klinasta zatvorena osteotomija
(engl. Closing Wedge Osteotomy — CWO). Glavni pred-
stavnik OWO-a jest Smith-Petersenova osteotomija
(SPO), a CWO-a pedikularna suptrakcijska osteoto-
mija (PSO) (26). S pomocu SPO-a postize se korekcija
do 10 stupnjeva pa je potrebna polisegmentna osteoto-
mija za korekciju od 30 do 50 stupnjeva (27). PSO-om
se postize korekcija za 30 - 35 stupnjeva pa je dovoljna
monosegmentna ili bisegmentna osteotomija (28).
Najcesc¢e mjesto osteotomije na slabinskoj kraljeznici
jesu kraljesci L2 i L3. Svaku osteotomiju prati i dugacka
unutarnja fiksacija kraljeznice kako bi se zadrzala po-
stignuta korekcija bez trajne uporabe spinalnih ortoza.
Ove su operacije povezane s velikim brojem komplika-
cija. Kod CWO-a posebno je povisen rizik od krvare-
nja, a kod OWO-a rizik od o$tecenja aorte i poslijeope-
racijskog subileusa. Posebno su ¢este komplikacije pri
CWO-u vratne kraljeznice. Mehanicke su komplikacije
rjede u PSO-u nego u SPO-u (29).

Operacijsko lijecenje prijeloma kraljeznice
u ankilozantnom spondilitisu

Horizontalne prijelome kraljeznice u AS-u treba zbri-
njavati operacijom zbog izrazite nestabilnosti prijeloma
i rizika od neuroloskog pogorsanja i pseudoartroze. Na-
mjestaj pacijenta za operaciju i zatvorena repozicija zah-
tjevni su zbog postojecega dominantnog kifoti¢cnog de-
formiteta kraljeznice. Princip operacije prijeloma jesu
repozicija osi i dugacka fiksacija straznjim pristupom,
pri cemu se moraju stabilizirati 2 — 3 kraljeska iznad
mjesta prijeloma i isto toliko kraljezaka ispod mjesta
prijeloma. Kod prijeloma u torako-lumbalnoj regiji do-
voljna je straznja fiksacija, dok su u vratnoj kraljeznici
katkad potrebne i prednja i straznja fiksacija (30).

Operacijsko lijecenje kraljeznice
u psorijaticnom artritisu, reaktivnom artritisu,
enteropatskom artritisu i nediferenciranom
spondiloartritisu

U ovim oblicima SpA pretezno je zahvacen periferni
skelet, a promjene aksijalnog skeleta izuzetno rijetko
dovode do simptomatskih instabiliteta ili deformiteta
koje bi trebalo lijeciti operacijom kraljeznice (31).

Reumatizam 2018;65(2):65-69



Perovi¢ D. Operacije kraljeznice u upalnim reumatskim bolestima

Pregledni rad

Zakljuc¢ak

Najvaznije promjene kraljeznice u bolesnika s RA
jesu nestabilnosti u vratnom segmentu koje se kirurski
lije¢e razlic¢itim oblicima operacijske fuzije dvaju ili
vise kraljezaka. Pravodobno operacijsko lijecenje sub-
luksacija vratne kraljeznice kod RA znatno smanjuje
vratobolju i neuroloske deficite te snizava mortalitet. U
AS-u kod razvijene bolesti nastaju osifikacija ligame-
nata aksijalnog skeleta, ankiloza vertebralnih zglobova,
osteoporoza i kifoti¢ni deformitet. Operacijsko lije-
Cenje deformiteta osteotomijama uspjesno smanjuje
nesposobnost ovih bolesnika, ali je povezano s ¢estim
komplikacijama. Sumnju na prijelom kraljeznice u
AS-u treba dijagnosticki razjasniti MSCT-om, a zbri-
njavati §to prije operacijskom stabilizacijom zbog izra-
zite nestabilnosti prijeloma i rizika od neuroloskog
pogorsanja i pseudoartroze.
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