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 Summary
 Background:  Cervical spine injury as a frequent cause of disability is a very important diagnostic problem. The 

purpose of this study is to evaluate cervical spine fractures in adults in spiral computed tomography 
(CT) including multiplanar and three-dimensional (3D) reconstructions. 

 Material /Methods:  62 patients (53 men and 9 women, aged 19-75) after cervical spine trauma, admitted to Emergency 
Room of Self-Financing Public District Hospital of Trauma Surgery at Piekary Slaskie were studied 
retrospectively. In all cases the spiral CT was performed using helical CT scanner - Hi Speed CT\e GE 
Medical System. Following settings were applied: slice thickness 2 or 3 mm; reconstruction 2 mm; 
pitch 1,3 and with automatic mAs selection. Multiplanar and three-dimensional reconstructions 
were performed. 

 Results:  Patients aged 19-75, (mean age 40,2) were classified into 4 age groups; 19-24; 25-45; 46-65, and 
over 65 years old. The most common cause of cervical spine fracture was traffic accident (51,6%), 
fall (25,8%), sport accident (17,8%). Clinical symptoms were present in all patients. Neurological 
deficits in examination performed in Emergency Room (just after admission) were present in 27 
patients (43,5%), tetraplegia predominated (59,25%). We often observed multilevel fractures and 
fractures of different parts of one vertebra. Fractures of C1 vertebra were observed in 7 patients, 
fractures of C2 in 20 patients, fractures of C3 in 12 patients, fractures of C4 in 12 patients, fractures 
of C5 in 24 patients, fractures of C6 in 16 patients, fractures of C7 in 8 patients. On levels C3-C7 in 
16 cases we observed dislocation of bone parts into the vertebral canal with compression of spinal 
cord. In some cases not all fractures were visible on x-ray films.

 Conclusions:  CT examination of the cervical spine can be the first and sufficient examination in high risk patients.
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Wst´p

W krajach uprzemys∏owionych urazy i powsta∏e w ich 
wyniku obra˝enia stanowià trzecià, co do cz´stoÊci przy-
czyn´ zgonów po chorobach uk∏adu krà˝enia i nowotwo-
rach [1]. Cz´stoÊç wyst´powania pourazowych uszko-

dzeƒ kr´gos∏upa szyjnego waha si´ w ró˝nych opraco-
waniach od 1,5–6% urazów, do 10% w przypadku urazu 
wielonarzàdowego a przy wspó∏istniejàcym urazie czaszko-
wo-mózgowym wzrasta do 7–20 % [2–7]. W 65% przypad-
ków urazy kr´gos∏upa szyjnego stanowià przyczyn´ uszko-
dzenia rdzenia kr´gowego [8]. Rocznie, wed∏ug ró˝nych 
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opracowaƒ, 25–40 osób na 1 milion populacji ulega ura-
zom kr´gos∏upa z obra˝eniami rdzenia kr´gowego, z czego 
50–55% przypadków przypada na urazy i obra˝enia odcinka 
szyjnego [9–12]. W Polsce w ostatnich latach odnotowuje si´ 
wyraêny wzrost liczby urazów oraz uszkodzeƒ kr´gos∏upa 
i rdzenia kr´gowego si´gajàcy ponad 30 na jeden milion 
mieszkaƒców [13]. 

Pourazowe uszkodzenia kr´gos∏upa, a zw∏aszcza odcinka 
szyjnego wyst´pujà najcz´Êciej u osób m∏odych, w okresie 
najwi´kszej aktywnoÊci ˝yciowej i zawodowej. Ich nast´p-
stwa mogà powodowaç czasowà bàdê trwa∏à niezdolnoÊç do 
pracy, inwalidztwo, a nawet Êmierç poszkodowanego. 

W krajach Europy Zachodniej rocznie odnotowuje si´ 
130 000 przypadków inwalidztwa w wyniku uszkodze-
nia kr´gos∏upa szyjnego, co niesie za sobà wysokie koszty 
rehabilitacji i opieki [14–15]. Nierozpoznane lub zbyt póêno 
rozpoznane uszkodzenie kr´gos∏upa szyjnego powodu-
je opóênienie wdro˝enia odpowiedniego leczenia, co daje 
przede wszystkim bardzo powa˝ne konsekwencje zdro-
wotne dla pacjenta, ale równie˝ i du˝e koszty zwiàzane 
z post´powaniem medycznym i post´powaniem prawnym 
wynikajàcym ze wzrastajàcej liczby roszczeƒ zg∏aszanych 
przez pacjentów [7, 16–19]. 

Dok∏adna ocena kr´gos∏upa szyjnego po przebytym urazie 
niejednokrotnie wymaga wi´cej ni˝ jednej metody obrazo-
wania. Jest to spowodowane wysokim odsetkiem fa∏szywie 
ujemnych zdj´ç klasycznych si´gajàcym nawet do 67% 
oraz faktem ˝e nie istnieje idealna metoda obrazowania 
kr´gos∏upa szyjnego [2, 20–21]. 

Mo˝liwoÊci badania fizykalnego kr´gos∏upa szyjnego u pa-
cjentów pourazowych z podejrzeniem jego uszkodzenia 
cz´sto sà ograniczone, w zwiàzku z tym klinicyÊci w znacz-
nej mierze polegajà na wynikach badaƒ obrazowych, na 
podstawie których podejmowana jest decyzja o dalszym 
post´powaniu terapeutycznym [22]. Diagnostyka obrazo-
wa powinna byç dok∏adna, precyzyjna i przeprowadzona 
w mo˝liwie jak najkrótszym czasie [1]. 

Materia∏ i metoda

Materia∏ stanowi 62 pacjentów w wieku 19–75 lat (Êrednio 
40,2 lat), w tym 9 kobiet w wieku 19–75 lat (Êrednio 44,2 
lat) i 53 m´˝czyzn w wieku 19–92 lata (Êrednio 39,5 lat) 
po urazie kr´gos∏upa szyjnego, badanych w Izbie Przyj´ç 
Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala 
Chirurgii Urazowej w Piekarach Âlàskich (tab. 1, 2).

Wszyscy pacjenci bezpoÊrednio po przybyciu do Izby Przyj´ç 
Szpitala poddani byli badaniu klinicznemu z uwzgl´d-
nieniem badania neurologicznego. Wszyscy pacjenci z tej 
grupy mieli wykonane badanie tomografii komputerowej 
odcinka szyjnego kr´gos∏upa. 

Badania tomografii komputerowej wykonane by∏y technikà 
spiralnà, aparatem HiSpeed CT/e firmy General Electric, 
(warstwa o gruboÊci 2–3 mm, rekonstrukcja 2mm, pitch 1,3, 
przy automatycznym doborze mAs) z wtórnym wykonaniem 
rekonstrukcji wielop∏aszczyznowych i trójwymiarowych. 

Wyniki

Pacjentów podzielono na 4 kategorie wiekowe: 19–24, 
25–45, 46–65 i powy˝ej 65 lat. Najwi´cej pacjentów ze 
z∏amaniem kr´gos∏upa szyjnego obserwowano w grupie 
wiekowej 25–45 lat, w okresie najwi´kszej aktywnoÊci 
spo∏ecznej i zawodowej (tab. 1). Dominujàcà i istotnie 
najcz´stszà przyczynà urazów by∏y wypadki komunikacyj-
ne, stanowiàce 51,6 % wszystkich przyczyn urazów (tab. 
2). Na uwag´ równie˝ zas∏uguje wysoki odsetek pacjentów 
b´dàcych w chwili urazu pod wp∏ywem alkoholu – 17,7 % 
(wy∏àcznie m´˝czyêni). 

W badanej grupie obserwowano z∏amania zarówno w obr´-
bie jednego kr´gu jak i kilku kr´gów jednoczeÊnie, jedne-
go lub kilku elementów danego kr´gu. Najwi´cej z∏amaƒ 
odnotowano w obr´bie kr´gu C5 (24,2% z∏amaƒ), nast´pnie 
w obr´bie kr´gu C2 (20,2% z∏amaƒ) (tab. 3).

Table 2.  Causes of cervical spine fractures.
Tabela 2.  Przyczyny urazów.

Przyczyna LiczebnoÊç %

Wypadki komunikacyjne 32 51,6

Urazy sportowe 11 17,8

Upadki 16 25,8

Pobicia 2 3,2

Próby samobójcze 1 1,6

RAZEM 62 100

Table 1.  Cervical spine fractures in age groups.
Tabela 1.  Liczba pacjentów ze złamaniem kr´gosłupa szyjnego 

w poszczególnych grupach wiekowych.

Grupy wiekowe Liczba pacjentów %

19–24 14 22,6

25–45 26 41,9

46–65 16 25,8

>65 6 9,7

Table 3.  Fractures of each cervical vertebra.
Tabela 3.  Liczba pacjentów ze złamaniem poszczególnych kr´gów.

Poziom złamania
LiczebnoÊç pacjentów  

ze złamaniem danego kr´gu

C1 7

C2 20

C3 12

C4 12

C5 24

C6 16

C7 8
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Ze wzgl´du na odmiennoÊci anatomiczne w budowie kr´gów 
C1 i C2 w porównaniu z kr´gami C3–C7 osobno analizowano 
zmiany pourazowe w obr´bie C1 i C2. WÊród z∏amaƒ kr´gu 
C1najczeÊciej stwierdzono z∏amanie Jeffersona (tab. 4, ryc. 
1–3), natomiast wÊród z∏amaƒ C2 najcz´Êciej stwierdzano 
wyst´powanie z∏amania z´ba kr´gu obrotowego typu II 
i z∏amanie trzonu kr´gu (tab. 5, ryc. 4–5). W odcinku C3–C7 
najcz´Êciej obserwowano z∏amania nasad, ∏uków oraz trzo-
nu kr´gu C5. U 1/3 pacjentów ze z∏amaniami w obr´bie C5 

stwierdzono przemieszczenie elementów kostnych dokana∏o-
wo z uciskiem rdzenia kr´gowego (tab. 6, ryc. 6–8). Wymiar 
strza∏kowy kana∏u kr´gowego by∏ zmniejszony o wi´cej ni˝ 
1/3. W badanej grupie w odcinku C3–C7 na ka˝dym pozio-
mie obserwowano z∏amania z przemieszczeniem fragmen-
tów kostnych dokana∏owo (ryc. 9–11).

W analizowanej grupie pacjentów w trakcie badania kli-
nicznego przeprowadzonego w Izbie Przyj´ç u wszystkich 

Figure 1.  Jefferson’s fracture, axial plane.
Rycina 1.  Z∏amanie Jeffersona, skan poprzeczny. Figure 2.  Jefferson’s fracture, 3D reconstruction.

Rycina 2.  Z∏amanie Jeffersona, rekonstrukcja 3D.

Figure 3.  Jefferson’s fracture, 3D reconstruction.
Rycina 3.  Z∏amanie Jeffersona, rekonstrukcja 3D.

Figure 4.  Fracture of the dens of axis type II, sagittal reconstruction.
Rycina 4.  Z∏amanie z´ba kr´gu obrotowego typu II, rekonstrukcja 

w p∏aszczyênie strza∏kowej.

Table 4.  Fractures of each part of C1.
Tabela 4.  Liczba złamaƒ poszczególnych elementów C1. 

Typ złamania C1

złamanie łuku przedniego złamanie łuku tylnego złamanie Jeffersona złamanie cz´Êci bocznej

Liczba złamaƒ 2 2 3 2

Table 5.  Fractures of each part of C2.
Tabela 5.  Liczba złamaƒ poszczególnych elementów kr´gu C2.

Typ złamania C2

z´ba
typ I

z´ba 
typ II

z´ba
typ III

wisielcze kapiàcej łzy trzonu nasad i łuków
przemieszczenie 

dokanałowe

Liczba złamaƒ 2 6 1 3 1 6 4 7
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pacjentów stwierdzono wyst´powanie objawów takich jak: 
ból kr´gos∏upa szyjnego, bolesnoÊç palpacyjna, wzmo˝one 
napi´cie mi´Êniowe, promieniowanie bólu przy palpacji, 
ograniczona ruchomoÊç. U pacjentów w ci´˝kim stanie 
klinicznym, ze stanem ÊwiadomoÊci ocenianym wg skali 
Glasgow na 3–7 punktów, ocena wymienionych wy˝ej obja-
wów by∏a niemo˝liwa. RuchomoÊci kr´gos∏upa szyjnego nie 
badano u 45 pacjentów (72,6%), ze wzgl´du na ich stan kli-
niczny. Najcz´Êciej wyst´pujàcymi objawami klinicznymi 
by∏ ból i bolesnoÊç palpacyjna.

W badaniu neurologicznym dodatnie objawy stwierdzono 
u 27 pacjentów (43,5%), natomiast u 35 pacjentów (56,4%) 
nie stwierdzono objawów ubytkowych. 

W badanej grupie pacjentów w badaniu neurologicznym 
przeprowadzonym w Izbie Przyj´ç szpitala najcz´Êciej obser-
wowano wyst´powanie tetraplegii – u 16 pacjentów (59,25% 
pacjentów z dodatnimi objawami neurologicznymi).

U cz´Êci pacjentów badanie tomografii komputerowej 
nie by∏o poprzedzone wykonaniem zdj´ç klasycznych, 
ze wzgl´du na stan kliniczny pacjenta. By∏y to przypadki 
kiedy pacjent wymaga∏ bardzo szybkiej i precyzyjnej diag-
nostyki oraz przypadki kiedy pacjent wymaga∏ równie˝ 
badania TK innej okolicy. Cz´sto wraz z badaniem TK g∏owy 
jednoczeÊnie wykonywane by∏o badanie TK kr´gos∏upa 
szyjnego. Niektóre zdj´cia przeglàdowe kr´gos∏upa szyj-
nego by∏y trudne do oceny ze wzgl´dów technicznych lub 
niejednoznaczne. TrudnoÊci w interpretacji zdj´cia spowo-
dowane by∏y przymusowym u∏o˝eniem pacjenta, zw∏aszcza 

w ocenie poziomu C1–C2, nieuwidocznieniem ca∏ego odcin-
ka szyjnego kr´gos∏upa, w wyniku wysoko ustawionych 
barków, brakiem wspó∏pracy ze strony pacjenta, parame-
trami technicznymi zdj´cia (zbyt jasne lub zbyt ciemne). 
U 12% pacjentów zdj´cia przeglàdowe nie wykazywa∏y 
w pe∏ni patologii wykrytej w badaniu TK.

Na podstawie przeprowadzonych badaƒ i oceny stanu 
klinicznego pacjentów podejmowano decyzj´ o dalszym 
post´powaniu terapeutycznym i diagnostycznym. Leczenie 
zachowawcze z zastosowaniem wyciàgu, unieruchomie-
nia w ko∏nierzu ortopedycznym czy repozycji manualnej 
przeprowadzono u 33 pacjentów (53,2%). Leczeniu opera-
cyjnemu poddano 28 pacjentów (45,2%). 1 pacjenta (1,6%) 
przekazano do leczenia do innego szpitala (pe∏niàcego ostry 
dy˝ur neurochirurgiczny), ze wzgl´du na wspó∏istnienie 
urazu czaszkowo-mózgowego wymagajàcego interwencji 
neurochirurgicznej.

Dyskusja

W analizowanym materiale Êrednia wieku pacjentów 
wynosi∏a 40,2 lat. W ró˝nych opracowaniach, w badanych 
grupach Êrednia wieku pacjentów ulegajàcych urazom 

Table 6.  Fractures of each part of C3–C7.
Tabela 6.  Liczba złamaƒ poszczególnych elementów kr´gów C3–C7.

Lokalizacja złamania

Poziom złamania / liczba pacjentów   
ze złamaniem danego kr´gu

Trzon kr´gu Łuki i nasady Wyrostki
Przemieszczenia

dokanałowe

C3 / 12 2 8 3 1

C4 / 12 1 10 4 1

C5 / 24 12 17 7 8

C6 / 16 8 5 5 3

C7 / 8 4 3 2 3

Figure 5.  Fracture of the dens of axis type II, axial plane.
Rycina 5.  Z∏amanie z´ba kr´gu obrotowego typu II, skan poprzeczny.

Figure 6.  Fracture of the vertebral body of C5 with dislocation of 
bone parts into the vertebral canal and fracture of the right 
vertebral arch.

Rycina 6.  Z∏amanie trzonu kr´gu C5 z przemieszczeniem 
dokana∏owym, z∏amanie ∏uku kr´gu C5 po stronie prawej.
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Figure 7.  Fracture of the vertebral body of C5 with dislocation  
of bone parts into the vertebral canal and fracture of the 
right vertebral arch, sagittal reconstruction.

Rycina 7.  Z∏amanie trzonu kr´gu C5 z przemieszczeniem 
dokana∏owym i z∏amanie ∏uku kr´gu po stronie prawej, 
rekonstrukcja w p∏aszczyênie strza∏kowej.

Figure 8.  Fracture of the vertebral body of C5 with dislocation  
of bone parts into the vertebral canal and fracture of the 
right vertebral arch, 3D reconstruction, cut in the sagittal 
plane in the midline with good visualization of the vertebral 
canal.

Rycina 8.  Z∏amanie trzonu kr´gu C5 z przemieszczeniem 
dokana∏owym i z∏amanie ∏uku kr´gu po stronie prawej, 
rekonstrukcja 3D odci´ta w p∏aszczyênie strza∏kowej  
w linii poÊrodkowej z uwidocznieniem kana∏u kr´gowego.

Figure 9.  Fracture of the vertebral body of C4 with dislocation  
of bone parts into the vertebral canal.

Rycina 9.  Z∏amanie trzonu kr´gu C4 z przemieszczeniem 
dokana∏owym.

Figure 10.  Fracture of the vertebral body of C4 with dislocation of 
bone parts into the vertebral canal, sagittal reconstruction.

Rycina 10.  Z∏amanie trzonu kr´gu C4 z przemieszczeniem 
dokana∏owym, rekonstrukcja w p∏aszczyênie strza∏kowej.
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i obra˝eniom kr´gos∏upa szyjnego wynosi∏a od 28 do 47 
lat [5, 11, 18, 23–29). Ghanta [26] i Kligman [18] uzyskali 
w swych opracowaniach najni˝szà Êrednia wiekowà – 28 
lat, Daffner [24] natomiast uzyska∏ w swoim opracowaniu 
najwy˝szà Êrednià wieku w badanej grupie – 47 lat. 

Najcz´Êciej urazom kr´gos∏upa ulegajà ludzie w wieku 25–45 
lat, b´dàcy w okresie najwi´kszej aktywnoÊci ˝yciowej 
i zawodowej. W analizowanym materiale pacjenci w tym 
przedziale wiekowym stanowili 41,9% badanej grupy. 
Wintermark [1] podaje 48 procentowy udzia∏ tej grupy wie-
kowej w ró˝nego rodzaju urazach powodujàcych obra˝enia 
cia∏a. 

W badanej grupie, podobnie jak w wielu innych opracowa-
niach [5, 11, 12, 18, 23–25, 28–30,] przewa˝ali m´˝czyêni. 

Dominujàcà przyczynà urazów w analizowanej grupie pacjen-
tów by∏y wypadki komunikacyjne stanowiàce ∏àcznie 51,6% 
wszystkich przyczyn urazów. Dane te sà zbie˝ne z danymi 
dotyczàcymi przyczyn urazów kr´gos∏upa szyjnego w kra-
jach Europy Zachodniej i w Stanach Zjednoczonych. Wypadki 
komunikacyjne sà tam najcz´stszà przyczynà i stanowià  
33–75% przyczyn urazów i uszkodzeƒ kr´gos∏upa [1, 12, 26–27, 
 31–33]. Na drugim miejscu znajdujà si´ upadki.

W badanej grupie pacjentów analizowano badanie kli-
niczne i neurologiczne przeprowadzone bezpoÊrednio po 
przybyciu do Izby Przyj´ç Szpitala. U wszystkich pacjen-
tów stwierdzono wyst´powanie objawów klinicznych, 
sugerujàce w korelacji z danymi z wywiadu, obecnoÊç ura-
zowego uszkodzenia kr´gos∏upa szyjnego. Zgodnie z kryte-
riami przedstawionymi przez Hansona [11] kwalifikuje ich 
to do grupy pacjentów wysokiego ryzyka, u których ryzy-
ko uszkodzenia kr´gos∏upa szyjnego jest wy˝sze ni˝ 5% 
i w zwiàzku z tym, powinni mieç wykonane badanie TK. 
Dominujàcymi objawami klinicznymi z zakresu kr´gos∏upa 
szyjnego by∏ ból i bolesnoÊç palpacyjna. El-Khoury [34] 
wspomina o mo˝liwoÊci wyst´powania z∏amaƒ kr´gos∏upa 
szyjnego przy minimalnych lub nawet braku objawów kli-
nicznych wskazujàcych na ten rodzaj patologii. Vandemark 
[19] z kolei zwraca uwag´ na sytuacje, w których paradok-
salnie d∏u˝sze unieruchomienie szyi w ko∏nierzu ortope-
dycznym powoduje wyst´powanie bólu, ust´pujàcego po 
zdj´ciu ko∏nierza.

W analizowanym materiale wyst´powanie objawów ubyt-
kowych w badaniu neurologicznym stwierdzono u 43,5% 
pacjentów, Schirmer [35] podaje, ˝e mniej wi´cej w 1/4 
wszystkich z∏amaƒ kr´gos∏upa mo˝na spodziewaç si´ 
wystàpienia ubytkowych objawów neurologicznych ze 
wzgl´du na towarzyszàce im uszkodzenia rdzenia kr´gowego 
lub korzeni nerwowych. Wynik badania neurologicznego 
t∏umaczy równie˝ liczne wyst´powanie patologii na poziomie 
C1–C2. Powik∏ania neurologiczne u chorych z obra˝eniami 
górnego odcinka kr´gos∏upa szyjnego wyst´pujà rzadziej, 
ni˝ w obra˝eniach pozosta∏ego odcinka od C3 do C7 [36]. 
Wynika to z odmiennej anatomii odcinka C1–C2 w porów-
naniu z odcinkiem C3–C7. T∏umaczy to „regu∏a trzech” 
Steelego – obj´toÊç kana∏u kr´gowego w odcinku C1–C2 
stanowià w równych cz´Êciach: 1/3 zàb kr´gu obrotowe-
go, 1/3 rdzeƒ kr´gowy, 1/3 przestrzeƒ podpaj´czynówkowa 
z p∏ynem mózgowo-rdzeniowym [37–39]. Szeroka przestrzeƒ 

podpajeczynówkowa spe∏nia rol´ czynnika kompensacyjne-
go w poczàtkowym okresie pourazowym [39]. Z∏amanie z´ba 
kr´gu obrotowego z przemieszczeniem nawet do 1 cm mo˝e 
nie powodowaç uszkodzenia rdzenia kr´gowego [38]. 

Wyst´powanie ubytkowych objawów neurologicznych zale˝y 
równie˝ od rodzaju i stopnia uszkodzenia elementów kost-
nych kr´gos∏upa i wynikajàcego z tego zaburzenia ciàg∏oÊci 
Êcian kana∏u kr´gowego. Z∏amania wybuchowe, które nale˝à 
do ci´˝kich uszkodzeƒ kr´gos∏upa szyjnego, powodujà powa˝-
ne uszkodzenia rdzenia kr´gowego [39]. 

W ocenie stanu neurologicznego pacjentów z urazowym 
uszkodzeniem kr´gos∏upa szyjnego istotnà rol´ odgrywa 
czynnik czasu. Berne [9] i Schenarts [7] podajà, i˝ u 10% 
pacjentów, u których poczàtkowo w badaniu neurologicz-
nym nie stwierdzono odchyleƒ od stanu prawid∏owego, 
objawy neurologiczne rozwijajà si´ w czasie. Roche [40] 
podkreÊla, ˝e w przypadkach obra˝eƒ rdzenia kr´gowego 
u oko∏o 6–54% pacjentów wystàpienie objawów neurolo-
gicznych mo˝e si´ opóêniç nawet do 48 godzin.

Badanie tomografii komputerowej nale˝y obecnie do pod-
stawowych badaƒ w diagnostyce urazowych uszkodzeƒ 
kr´gos∏upa szyjnego. Przez wielu autorów nazywane jest 

Figure 11.  Fracture of the vertebral body of C4 with dislocation of 
bone parts into the vertebral canal, 3D reconstruction, cut 
in the sagittal plane in the midline with good visualization 
of vertebral canal.

Rycina 11.  Z∏amanie trzonu kr´gu C4 z przemieszczeniem 
dokana∏owym, rekonstrukcja 3D odci´ta w p∏aszczyênie 
strza∏kowej w linii poÊrodkowej z uwidocznieniem kana∏u 
kr´gowego.
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„z∏otym standardem” [34]. Obecnie cz´sto zaleca si´ sto-
sowanie przesiewowego badania TK dla oceny rozleg∏oÊci 
pourazowych uszkodzeƒ, zw∏aszcza u pacjentów z gru-
py wysokiego ryzyka [1, 3–4, 9–11, 16, 24, 31, 41–45]. 
PiÊmiennictwo podaje, ˝e w przypadku pacjentów, którzy 
doznali ci´˝kich obra˝eƒ badanie tomografii powinno byç 
wykonywane w pierwszej kolejnoÊci [7, 14, 16]. W przy-
padku pacjentów, którzy doznali równie˝ urazu czaszkowo-
mózgowego zalecane jest jednoczesne wykonywanie bada-
nia TK g∏owy i TK kr´gos∏upa szyjnego, zw∏aszcza jego gór-
nego odcinka [10, 22, 31, 42, 45–46]. Pozwala to zrezygno-
waç z wykonywania zdj´ç klasycznych kr´gos∏upa szyjnego 
w trzech projekcjach, z mo˝liwoÊcià ograniczenia jedynie 
do zdj´cia wykonanego w projekcji bocznej lub rezygnowaç 
w ogóle z wykonywania zdj´ç klasycznych. Przez wielu 
autorów TK uwa˝ana jest jako badanie z wyboru w obrazo-
waniu urazowych obra˝eƒ kr´gos∏upa szyjnego [47–49]. 

Tomografia komputerowa oprócz przewagi nad zdj´ciami 
klasycznymi wykazuje równie˝ pod pewnymi wzgl´dami 
przewag´ nad badaniami rezonansu magnetycznego (MR). 
Badanie tomografii komputerowej w porównaniu z badaniem 
rezonansu magnetycznego cechuje si´ wi´kszà dost´pnoÊcià, 
krótszym czasem badania, mniejszymi kosztami, mniejszym 
zakresem przeciwwskazaƒ i innym ich charakterem. Ci´˝ki 
stan pacjentów po urazie cz´sto uniemo˝liwia dok∏adne 
zebranie wywiadu i uzyskanie informacji dotyczàcych 
przeciwwskazaƒ do badania rezonansu magnetycznego. 
Tomografia komputerowa lepiej obrazuje patologi´ kostnà, 
zw∏aszcza w obr´bie kolumny tylnej [4, 17, 25, 50]. Daje ona 
równie˝ mo˝liwoÊç kontynuowania leczenia w trakcie bada-
nia, ∏àcznie z mo˝liwoÊcià prowadzenia sztucznej wentylacji 
i podawania infuzji [51]. 

Tomografia rezonansu magnetycznego jest natomiast jedy-
nà metodà obrazujàcà bezpoÊrednio rdzeƒ kr´gowy [3]. 
Tym wi´ksze jest jej znaczenie w diagnostyce uszkodzeƒ 
typu SCIWORA („Spinal Cord Injury WithOut Radiological 
Abnormality”) w których dochodzi do obra˝enia rdzenia 
kr´gowego bez towarzyszàcych uszkodzeƒ struktur kostnych. 
U osób doros∏ych uszkodzenia tego typu stanowià 9% wszyst-
kich urazów kr´gos∏upa, z czego oko∏o po∏owa pozostaje nie-
zauwa˝ona w czasie wst´pnego badania klinicznego [40, 52]. 

Tomografia rezonansu magnetycznego pozwala na dok∏adnà 
ocen´ przestrzeni wewnàtrzkana∏owej kr´gos∏upa, daje 
równie˝ bardzo dobry obraz tkanek mi´kkich, w tym apa-
ratu wi´zad∏owego [4, 20, 25, 29 34, 51]. Badania TK i MR 
sà badaniami komplementarnymi, TK lepiej obrazuje ele-
menty kostne, MR natomiast tkanki mi´kkie [51]. 

Crim [4] uwa˝a, ˝e aktualnie niemo˝liwe jest ustalenie jedne-
go, prostego algorytmu diagnostycznego. Post´powanie diag-
nostyczne z pacjentem, u którego podejrzewa si´ pourazowe 
obra˝enia kr´gos∏upa szyjnego, zale˝y od jego stanu kliniczne-
go; wymaga Êcis∏ej wspó∏pracy lekarza klinicysty i radiologa.

Wnioski

Badanie spiralnej tomografii komputerowej z wykorzystaniem 
rekonstrukcji wielop∏aszczyznowych i trójwymiarowych 
pozwala na szybkà i precyzyjnà diagnostyk´ z∏amaƒ kr´go-
s∏upa szyjnego i jest badaniem wystarczajàcym we wczesnej 
diagnostyce urazowych uszkodzeƒ kr´gos∏upa szyjnego.

Pozwala na postawienie prawid∏owego rozpoznania i wdro-
˝enia odpowiedniego leczenia.
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