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1. UvOD

Komjutorizirana tomografija (CT) i magnetska rezonancija (MRI) metode su koje se
danas rutinski koriste u dijagnostici bolesti kraljeznice.

Obje metode imaju znacajne prednosti nad klasi¢nom rendgenografijom i mijelografijom.
Za razliku od brojnih 1 detaljnih istrazivanja o prednostima CT i MRI dijagnostike nad
mijelografijom u humanoj medicini, u veterinarskoj medicini takvih je istrazivanja jo$ uvijek
premalo. Nekoliko komparativnih istrazivanja u veterinarskoj medicini potvrdilo je nalaze
utvrdene kod ljudi. Cjelokupna dijagnosticka osjetljivost MRI veéa od CT-a te se moze
koristiti za dijagnostiku vecine promjena na kraljeznici, uz nekoliko iznimaka (npr. spinalna
trauma uzrokovana vatrenim oruzjem). Rutinski pregledni rendgenogrami uvijek su preporuka
prije dijagnostike naprednim metodama u svrhu preciznijeg lokaliziranja segmenta koji se
snima i posljedi¢no, smanjivanja ukupnog vremena snimanja. Nadalje, neke koStane lezije
kao $to su diskospondilitis ili hemivertebra, mogu se pouzdano prepoznati bez potrebe za
naprednom dijagnostikom. Ponekad, s obzirom na klinicki status i plan lijecenja, napredne
metode dijagnostike su neophodne.

U ovom radu prikazane su osnove CT i MRI dijagnostike, tehnicki aspekti obiju metoda te
njihove mogucénosti pri oslikavanju najéescih bolesti vratne kraljeznice u pasa. Pritom je jasno
naglaSeno mjesto klasicne rendgenografije i mijelografskih pretraga pri primarnoj procijeni

pacijenta, posebice kao povijesno vrlo Siroko rasirenih metoda slikovne dijagnostike.



2. FUNKCIONALNA ANATOMIJA VRATNE KRALJEZNICE

2.1. VRATNI KRALJESCI (vertebrae cervicales)

U vecine sisavaca postoji 7 vratnih kraljezaka. Prva dva su znakovita: atlas (C1) i aksis
(C2). Tijelo atlasa je vrlo malo, glavnina samog kraljezka se sastoji od lateralnih masivnih
struktura. Kaudalno na tijelu C1 nalaze se dva zglobna izdanka koji se uzglobljuju sa C2.
Izmedu C1 i C2 ne postoji medukraljezni¢ni disk. Na kaudoventralnom dijelu C1 nalazi se
prominentni ventralni tuberkul koji s obzirom na svoju poziciju neposredno kranijalno od
intervertebralnog prostora sluzi kao bitan orijentir prilikom operacija. U poprecnim izdancima
postoje poprecni otvori kroz koje prolaze vertebralne arterije. Dens se nalazi kranijalno na
tijelu C2 usmjeren u atlas. Sa strogo embrioloskog stajalista, dens je bio dio C1. Ima zonu
rasta na mjestu prihvata s tijelom C2 koja se prilikom traume moze odvojiti. Pri rodenju atlas
ima 3 osifikacijska centra, a aksis 4, te jos 2 ili 3 koja Se razviju nakon rodenja (Cook i Oliver,
1981). Ostali cervikalni kraljeSci morfoloski su sli¢ni. Veliki popreéni izdanci C6 usmjereni
su ventralno i sluze kao bitan operacijski orijentir. Intervertebralni disk C5/6 smjestio se
izmedu kranijalnih rubova tih izdanka. Vaskularni kanal prolazi srediStem ovih kraljezaka i

moze znacajno doprinijeti krvarenju i ostalim komplikacijama.

2.2. ZIVCANO TKIVO

2.2.1. KRALJEZNICKA MOZDINA

Kraljeznicka mozdina leZi unutar vertebralnog kanala, tijesno prilijezu¢i kroz
torakolumbarni dio kanala dok u cervikalnom dijelu ima nesto viSe prostora. Prazni prostor u
tom dijelu ispunjen je epiduralnim masnim tkivom. Mozdina se prostire od kaudalnog kraja
mozdanog debla na foramen magnumu do kaudalnih lumbalnih kraljezaka, zavrSavajuéi u

podrucju L6 u vecine pasa te L7 u macaka, s ponekim specificnostima.
Kraljezni¢ka mozdina podijeljena je u segmente:

e Vratna (cervikalna) C1 - C8
e Grudna (torakalna) T1 —T13



e Slabinska (lumbalna) L1 — L7
e Krizna (sakralna) S1 — S3

e Repna (kaudalna) varijabilni broj

Mozdina je $ira na cervikalnoj i lumbalnoj intumescenciji (segmenti C6 — T2 i L4 — S3
najve¢im dijelom) odakle proizlaze donji motorni neuroni (DMN) prema torakalnim i
zdjelicnim udovima. Ovi segmenti sadrzavaju tijela stanica samih DMN, nazvanih jo$ i
stanicama ventralnog roga, $to objasnjava vecu debljinu moZdine na tim dijelovima. Mozdina
se sastoji od centralno smjestene sive tvari i periferno smjestene bijele tvari. Dorzalni sulkus i
ventralna fisura, omedeni pijom mater, dijele kraljezni¢ku mozdinu u dva dijela. Dorzalni i
ventralni korijeni zivaca izlaze iz mozdine na svakom segmentu i udruzuju se u kraljeznicke
zivee pojedinih segmenata. Sto se ti¢e cervikalne kraljeZnice, ona se sastoji od 8 segmenata,
iako ima 7 kraljezaka. C1 kraljeznicki zivci izlaze kroz lateralne otvore C1 kraljeska. Ostatak
cervikalnih kraljezni¢kih zivaca napusSta vertebralni kanal u segmentima kranijalno od
pripadajucih kraljezaka na isti nacin, osim C8 Zzivaca koji izlaze izmedu C7 i T1 kraljezka.
Torakalni i lumbalni kraljeznicki zivci izlaze kaudalno od istoimenih kraljezaka. Korijeni

zivaca su djelomicno uklopljeni u mozdane ovojnice.

2.2.2. ODNOS SEGMENATA KRALJEZNICKE MOZDINE I KRALJEZAKA

Neuroloska lokalizacija lezije odnosi se na segmente kraljeZznicke moZzdine. Stoga je od
iznimne vaznosti dobro razumijevanje odnosa kraljezaka i segmenata mozdine. lako su
regionalni zivci brahijalnog i lumbosakralnog spleta relativno konstantni $to se tice anatomske
distribucije, porijeklo im moze znatno varirati. Spletovi otpo¢inju u C6 — T1 i L5 — S3
segmentima u vecine Zivotinja. Ipak, u 20% pasa brahijalni pleksus potice iz segmenata C5 —
T1 dok u drugih 20% izmedu C6 — T2 (Evans, 1993). Sli¢no, lumbosakralni splet poti¢e u
oko 20% pasa iz L3 — S1 segmenata te u drugih 20% izmedu L6 — S3 (Fletcher, 1970). Ova

zapazanja mogu biti od velikog znacaja prilikom lokalizacija neuroloskih lezija.

2.2.3. MOZGOVNE OVOJNICE

Mozgovne ovojnice ili meninge obavijaju sredi$nji ZivEani sustav (SZS). Arahnoidea i

pija mater se zajedno nazivaju leptomeningama. Izmedu arahnoideje i pije mater nalazi se



subarahnoidalni prostor, koji je ispunjen cerebrospinalnom tekuc¢inom. Arahnoidalni trabekul
takore¢i zadire u subarahnoidalni prostor i podupire mozdinu u cerebrospinalnoj tekucini.
Meninge kaudalno od conus medullarisa tvore filum terminale koji se Siri u sakralne i repne
kraljeSke. Meningealna vreca ocrtava se mijelografijom ili MRI. Kaudalna granica do koje se
Siri varira izmedu zivotinja, a moze zavrsiti bilo gdje izmedu L7 i repnih kraljeZzaka, no

najéescée zavrsava u podrucju sakruma.

2.3. DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA

2.3.1. Segment kraljeznice C1 — C5

U odraslih pasa, bolesti medukraljezni¢nog diska su najceséa stanja koje se javljaju u
ovom segmentu. Kod pasa mladih od 2 godine diferencijalne dijagnoze su razli¢ite. U ovom
podrucju najceSc¢e govorimo o atlantoaksijalnoj subluksaciji, diskospondilitisu, traumi ili
nekom upalnom stanju SZS-a kao najée$éim problemima ovog segmenta kraljeznice. Spinalni
tumori se mogu javiti u pasa neovisno o dobi. Naj¢es¢i tumori cervikalnog dijela kraljeznice
Su meningiomi i tumori Ziv€ane ovojnice, oba ¢esée u starijih pasa. Neki psi sa cervikalnom
spondilomijelopatijom (CSM) pokazuju neuroloske znakove specifi¢éne za disfunkciju C1 —
C5 segmenta iako se lezija ¢esto nalazi kaudalnije na vratnoj kraljeznici. Akutni, bezbolni,
neprogresivni deficiti najceSée rezultiraju kao posljedica ishemi¢ne mijelopatije zbog

fibroznohrskavi¢ne embolije (FCE). Znakovi su naj¢esce intenzivni i asimetri¢ni.

Diferencijalno dijagnosticki, komparativno, u macaka se bolest diska sa klinickim
znakovima rijetko javlja u podrucju vrata. Vjerojatnije dijagnoze su trauma, neoplazija
(limfom) te upalne bolesti, pretezno macji infekciozni peritonitis (FIP). Atlantoaksijalna

subluksacija je rijetka u macaka.

2.3.2. Segment kraljeZnice C6 — T2

Vecina dijagnoza koje uzrokuju promjene u C1 — C5 segmentu uzima se u razmatranje
i kod ovog segmenta kraljeznice, osim atlantoaksijalne subluksacije. Bolest intervertabralnog
diska se rjede javlja u kaudalnijim dijelovima cervikalne kraljeznice iako nije u potpunosti

iskljueno te se ponekad javi u segmentu C7 — T1. NajéeS¢a bolest kaudalne vratne



kraljeznice je cervikalna spondilomijelopatija i to u dobermana i njemackih doga. Moze se

pojaviti i ishemi¢na mijelopatija.

Stres rendgenogrami cervikalne kraljeznice ¢esto nisu od prevelikog znacaja i pomoci
u dijagnostici osim u slu¢aju procjene atlantoaksijalnog zgloba, kada se koriste iste projekcije
kao i za ostatak cervikalne kraljeznice s pravilno usmjerenim snopom. Kod lateralne
projekcije moze se primijeniti blagi stupanj fleksije za utvrdivanje subluksacije, ali treba
postupati iznimno oprezno. Rendgenogrami s otvorenim ustima za oslikavanje densa se ne
preporucuju jer upravo fleksija vrata moze biti opasna u tom slucaju. Ventrodorzalna
projekcija je prikladna iz razloga Sto cervikalna ekstenzija ublazuje pritisak na mozdinu.
Razne spinalne devijacije prisutne u mnogih pacijenata sa atlantoaksijalnom subluksacijom
pozicioniranje moze dodatno otezati. NajceS¢a pogreSska je pokuSaj procjenjivanja stanja
atlantoaksijalnog zgloba na loSe pozicioniranim rendgenogramima oslikanih na svjesnim
pacijentima sa podruc¢jem od interesa na rubu slike. To¢na interpretacija pritom je Cesto

nemoguca.



3. OSNOVE SLIKOVNE DIJAGNOSTIKE

3. 1. MIJELOGRAFIJA

Pri mijelografiji kraljeZznicka se mozdina ocrtava pozitivnim Kontrastnim sredstvom

apliciranim u subarahnoidalni prostor. Indikacije za mijelografiju su:

e spinalne lezije na koje ukazuje neuroloSki pregled, ali se ne vide na preglednim
rendgenogramima

e odredivanje znacajnosti 1 intenziteta viSestrukih lezija utvrdenih na preglednim
rendgenogramima

e odredivanje prisutnosti kompresije kraljeznicke mozdine te procjena dinamickih lezija

e pomoc¢ pri odluci o potrebi operativnog zahvata i vrsti zahvata.

Mijelografija je kontraindicirana ukoliko je op¢a anestezija ili punkcija mozdine opasna za
pacijenta te ako je prisutna upalna reakcija SZS-a. Prisutnost blage pleocitoze cerebrospinalne
tekucine nije kontraindikacija za mijelografiju kao takva, s obzirom da je prisutna u mnogih
kontrastnog sredstva je vrlo vazan uzevsi u obzir da mnoga od njih iritiraju Ziv¢ano tkivo.
Hiperosmolarne ili hipertoni¢ne otopine treba izbjegavati. Iohexol (Omnipaque), neinoizirano,
u vodi topivo kontrastno sredstvo je najbolji izbor (Wheeler and Davis, 1985). Najcesce se
koriste koncentracije od 240 — 300 mg joda/ml. Kontrastno sredstvo treba biti zagrijano na
tjelesnu temperaturu prije primjene (Lamb, 1994). Uc¢inak mijelografije ne iskljucuje upotrebu
preglednih rendgenograma visoke kvalitete. Ponekad se bitne lezije mogu dobiti upravo
obi¢nim rendgenogramom dok ih mijelografija moze prikriti. Podru¢je interesa se odreduje
neuroloSkim pregledom, imajuci uvijek na umu da ponekad lezija DMN mozZe prekriti leziju
GMN (gornjih motornih neurona). Mijelografija se provodi na pacijentu pod opcom
anestezijom. Kontrast se aplicira ili u cisternu magnu (CMC) ili u lumbalni subarahnoidalni

prostor. Kontrast se aplicira nakon uzimanja uzorka cerebrospinalne tekucine.



3.1.1. MIJELOGRAFIJA VRATNE KRALJEZNICE

ZamiSljena linija povuce se izmedu krila atlasa. Idealno mjesto je medijalna linija
pacijenta, na pola puta izmedu okcipitalne protuberancije i linije koja spaja krila atlasa.
Neposredno iza okcipitalne protuberancije nalazi se mjesto blage depresije u miSi¢ima.
Mijesto penetracije iglom je neposredno kranijalno od te depresije. Igla se ubada okomito na
kozu u sredi$njoj liniji. Ako je moguce, pozeljno je nagnuti stol za 5 — 10° prilikom
aplikacije. Zlijeb na vrhu igle treba biti usmjeren kaudalno. PoZeljno je da se ubrizgavanje
kontrasta izvodi na nacin da se brizgalica koja je unaprijed napunjena kontrastom spoji na
spinalnu iglu pomocu fleksibilnog crijeva. Iznimno je vazno da se iglom ne penetrira sama
mozdina a upotreba gumenog crijeva za produZetak moze sprijeciti pomicanje igle prilikom

ubrizgavanja kontrasta.

Nakon aplikacije igla se uklanja, a glava pacijenta se podize. Noge i maksila pacijenta
privezani su za rub stola. Trenutno se glava pacijenta naginje dorzalno za 30° i snima se prvi
rendgenogram, a ostali slijede ovisno o napredovanju distribucije kontrasta. Ako se
rendgenska cijev moze postaviti paralelno sa stolom, preporuca se snimiti nekoliko
rendgenograma u toj poziciji. Stupanj nagiba se mora povecati na 45 ili viSe stupnjeva i
rendgenogrami se moraju snimati dok se lezija ne identificira ili kontrast prestane te¢i. Kada
se lezija prepozna i ocrta, podrucje treba snimiti u ventrodorzalnoj i iskosenoj projekciji. Ako
naginjanje stola nije opcija, pacijent se mora drzati za prednje udove prema gore s glavom
iznad tijela. To moze biti prili€no zahtjevno s velikim psima i stoga se preporuca naginjajuci
stol. U zdravih pasa kontrast ¢e dose¢i lumbosakralnu regiju u roku od maksimalno 10 minuta
s pravilnim nagibom stola. Ponekad, kontrast stane na neocekivanoj poziciji, ¢esto u donjem

cervikalnom segmentu §to se ne smije uzimati dijagnosticki, dok ne protekne vise vremena.



Slika 1. Mijelografski prikazan segment vratne kraljeznice psa (C1 do T1).

Arhiva Zavoda za rendgenologiju, ultrazvuc¢nu dijagnostiku i fizikalnu terapiju.

3.1.1.2. INTERPRETACIJA MIJELOGRAMA

Mijelogrami ve¢inom daju dobar uvid u lokaciju lezije u odnosu na mozdinu. Treba
imati na umu da lezije na svim lokacijama mogu dati predodzbu prosirene ili ote¢ene mozdine
ako se primjeni projekcija usmjerena prema leziji. Iz tog razloga vrlo je bitno napraviti i
okomite projekcije (lateralna i ventrodorzalna). Interpretacija je prili€no jasna ako postoje
promjene u kostanim strukturama na mjestu mijelografski ocrtane promjene, kao npr. kod

hernije diska ili vertebralne neoplazije.

3.1.1.3. KOMPLIKACIJE MIJELOGRAFIJE

Neke od najces¢ih komplikacija nakon cervikalne aplikacije kontrastnog sredstva su
ulazak kontrasta u subduralni prostor, pomak igle unutar vertebralnog kanala, viSak kontrasta
koji ulazi u podrucje kraniuma ili kontrast koji nije dosegao ili je promasio mjesto lezije
(Lamb, 1994; Pendries i sur., 1999). Epiduralno isticanje teku¢ine moze subarahnoidalni
kontrast uciniti nejasnim. Sre¢om, epiduralno apliciran kontrast se apsorbira brze negoli je to
slucaj sa kontrastnim sredstvom subarahnoidalno i stoga se rezolucija moze popraviti ve¢ za
10 — 20 min. Sljede¢i potencijalni problem je nepazljiva aplikacija u subduralni prostor
umjesto u subarahnoidalni. Subduralni kontrast je najéeS¢e ogranicen u dorzalnoj regiji 1z

razloga $to ventralni tok vjerojatno ogranic¢avaju ligamenti (Lamb, 1994, 1997; Scrivani i sur.,



1997; Pendries i sur., 1999; Scrivani, 2000). Kontrast u subarahnoidalnom prostoru ponekad
treba repoziconirati manipulacijom polozajem zivotinje. Pozicioniranje zivotinje u sternalni
polozaj s blago podignutom glavom moze uzrokovati nakupljanje kontrasta u kaudalnom
cervikalnom prostoru za dorzoventralni prikaz, a analogna tehnika se moze koristiti za
lumbalnu kraljeznicu. Posljednji mogué¢i problem je da se lezija vidi samo kad pojedine
pozicije zivotinje, a ne i na ostalima. U nekih Zivotinja moze do¢i do pogorSanja neuroloskih
simptoma nakon mijelografije. Najcesce su time pogodeni psi velikih pasmina za znacajnim
lezijama mozdine, psi sa kronicnom kompresijom mozdine, meningitisom ili ekstraduralnim
tumorima te degenerativnim mijelopatijama. Sre¢om, to pogorSanje je prolazno i vecina
pacijenata se vrati u stanje prije mijelografije kroz nekoliko dana. Pogresna aplikacija
kontrasta u centralni kanal moze se dogoditi prilikom cisternalne mijelografije, iako
posljedice za pacijenta variraju svojim intenzitetom, najéesée su ozbiljne. Cesto se uo¢avaju
kardiovaskularni problemi te pogorSanje ve¢ postoje¢ih neuroloskih simptoma. Manipulacije
zivotinjom potrebne za odrzavanje fleksije, ekstenzije i drugih polozaja prilikom mijelografije
mogu takoder dovesti do pogorSanja neuroloskih simptoma i nije uputno zadrzavati pacijenta
duze vremena u tim pozicijama, pogotovo ako se pregledava cervikalni segment kraljeznice.
Napadaji se ponekad pojavljuju nakon oporavka od anestezije primjenjene u svrhu obavljanja
mijelografije (Wheeler i Davies, 1985), pri ¢emu mjesto aplikacije kontrasta ne utjece na sam
intenzitet napadaja.



3.2. NAPREDNE TEHNIKE SLIKOVE DIJAGNOSTIKE

3.2.1. KOMPJUTORIZIRANA TOMOGRAFIJA (CT)

Dok konvencionalna rendgenografija stvara sumirane slike pojedinog objekta, CT skeneri
se rotiraju oko objekta kako bi ga podijelili, a potom organizirali u prostorno uzastopne,
paralelne slikovne presjeke. Detektori postavljeni iza pacijenta, nasuprot izvoru zracenja
odnosno rendgenskoj cijevi, mjere atenuaciju rendgenskih zraka. CT racunalo sakuplja
vrijednosti atenuacije, pohranjuje ih, a potom ih obraduje i1 stvara matricu vrijednosti,

prikazanu u razli¢itim nijansama sive skale. Glavna prednost CT-a nad konvencionalnom

radiografijom je povecana prostorna rezolucija.

Slika 2. Anatomski popre¢ni CT presjek u visini trupa C4 kraljezka psa, (a) kostani prozor,

(b) prozor mekih dijelova. 1. M. cutaneus colli, 2. M. cleidocervicalis, 3. M. rhomboideus cervicis, 4. M.
rhomboideus capitis, 5. M. biventer cervicis, 6. M. splenius, 7. Lig. nuchae, 8. M. spinalis cervicis, 9. M.
complexus, 10. Mm. multifidi, 11. M. longissimus capitis et M. longissimus cervicis, 12. Processus spinosus C4,
13. Processus articularis caudalis C4, 14. Vertebra cervicalis 1V, 15. Medulla spinalis, 16. M. serratus ventralis
cervicis; 17. V. vertebralis, Foramen transversarium C4, 18. Cavum epidurale, 19. A. vertabralis, Foramen
transversarium C4, 20. Mm. intertransversarii, 21. Processus transversus C4, 22. M. longus colli, 23. M.
scalenus, 24. M. longus capitis, 25. Esophagus, 26. V. jugularis externa sinistra, 27. Truncus vagosympathicus,
28. Cartilago trachealis, 29. Trachea, 30. V. jugularis interna dextra, 31. A. carotis communis dextra, 32. M.

sternothyroideus, 33. M. sternohyoideus, 34. M. sternocephalicus, 35. V. jugularis.



Kod konvencionalnog CT-a poznatog jo$ kao jednoslojni spiralni CT (single-slice),
pacijent se vremenski skenira po jednom sloju. Podaci o atenuaciji rendgenskih zraka
skupljaju se na ,,sloj po sloj principu, odnosno, CT stol se pomice po prethodno odredenim
distancama nakon snimanja svakog pojedinog sloja. Takvi se uredaji viSe ne proizvode, ali se

jos uvijek mogu na¢i u nekim veterinarskim klinikama.

Kod spiralnih (helical) CT skenera, volumen tkiva skenira se stalnim pomicanjem
pacijenta kroz otvor skenera, a rendgenska cijev i detektori konstantno se rotiraju. Prednost
ove tehnologije je u tome Sto znacajno smanjuje vrijeme skeniranja. Tehnologija s viSestrukim
detektorima omogucuje CT skeneru snimanje vise presjeka odnosno sekcija odjednom ¢ime
uvelike poveéava dobivanje CT slike. JoS$ jedna karakteristika spiralnih sistema sa viSestrukim

detektorima jest snimanje vrlo tankih presjeka, debljine ispod milimetra.

Kompjutorizirana tomografija (CT) kraljeznice je vrlo korisna pretraga u nekim
okolnostima, posebno kod pacijenata s mineraliziranim ekstruzijama diska, vertebralnim
tumorima ili cervikalnom spondilomijelopatijom. Za poboljsanje slike kontrastom potrebna je
zatno niza doza kontrastnog sredstva za CT mijelografiju nego $to je to kod konvencionalne
mijelografije. Planira li se samo CT pretraga, doza kontrastnog sredstva smanjuje se na
otprilike Cetvrtinu doze za konvencionalnu mijelografiiju. Ako se CT pretraga radi odmah
nakon konvencionalne mijelografije, prirodno razrjedivanje i apsorpcija kontrasta su ponekad
dovoljne da smanje koncentraciju kontrasta u nekih Zivotinja ili se moze samim
pozicioniranjem pacijenta posti¢i da kontrast otjece od lezije (treba paziti da kontrast ne otjece
u glavu). Zivotinje se najée$ée pozicioniraju u dorzalni poloZaj. Zivotinje u ventralnom
polozaju znaju se nagnuti u jednu stranu, pogotovo one sa uskim prsnim kosem, medutim kod
nekih fraktura ova pozicija moze biti najstabilnija. Generalno, CT slike se dobivaju snimajuci
objekt pod pravim kutem. Kod nemineraliziranih ekstruzija diska potrebne su ili CT
mijelografija ili intravensko kontrastno CT pojacavanje kako bi se lezija vizualizirala (Sharp i
sur., 1995). Upotreba kontrastnog sredstva je najce$c¢e nepotrebna kod hondrodistrofiénih
pasmina i Cesto ¢e zamaskirati neke od suptilnijih karakteristika bolesti diska. Sama pretraga
je neinvazivna i vrlo brza (5 — 10 min ovisno o skeneru). Iako su CT skenovi uobi¢ajeno
skuplji od mijelograma, smanjeno trajanje anestezije kod CT znaci da su krajnji troSkovi
zapravo podjednaki. U pasa kod kojih je lezija lokalizirana izmedu T3 — L3 segmenta, snima
se podrucje od kaudalnog dijela T2 kraljeska do kranijalnog dijela L4. Podrucje od kaudalnog
dijela L3 do sredine sakruma skenira se kod pasa kod kojih je lezija lokalizirana u segmentu

L4 — S3. Presjeci od 3 mm obi¢no su dovoljni, a kroz podrucje od interesa se mogu snimiti i



dodatni presjeci od 1 mm (Olby i sur., 2000). CT sken je zna¢ajno korisniji od mijelografije
za kirur§ko planiranje i uz to se moze koristiti za uspjesno razgrani¢avanje kranijalnog i
kaudalnog materijala diska (Olby i sur., 1999). Pregledni rendgenogrami preporucuju se uz
CT sken kao dodatna pomo¢ kirurgu u identifikaciji mogué¢ih anatomskih anomalija. Skenovi
se inicijalno pregledavaju koriste¢i parametre mekih tkiva, a nakon toga koriste¢i parametre
kostanog tkiva. Normalna kraljeznicka mozdina na transverzalnim slikama ima srednju
atenuaciju, podjednaku onoj kao $to je ima meko tkivo susjednog bubrega. Kraljeznicka
mozdina stvara vise atenuacije negoli epiduralno masno tkivo, $to je inace najbolje vidljivo u
razini prostora diska, posebno u okolini intervertebralnog prostora. Uklanjanje epiduralnog
masnog tkiva u tom podrucju ili poveéanje atenuacije epiduralne masti su korisni pokazatelji,
indikatori ekstruzije diska. Sljedeca vrlo Cesta odlika ekstruzije diska je prisutnost fokalne,
heterogene, hiperatenuacijske mase mineraliziranog materijala diska u epiduralnom prostoru.
Rjeda pojava je situacija kada se materijal diska 1 krv proSire difuzno uzduz kraljeznicke
mozdine. U takvim slucajevima epiduralna masa je relativno malena u individualnim
transverzalnim slikama te je tek blago jace atenuacije negoli kraljeznicka mozdina. Ipak, i
dalje uzrokuje viSe atenuacije negoli epiduralno masno tkivo koje ili nedostaje ili je
infiltrirano u okolnu krv i materijal diska. Kod nekih Zivotinja vijenac pojacane atenuacije je
vidljiv oko kraljeznicke mozdine $§to gotovo sigurno predstavlja epiduralno ili subduralno
krvarenje (Pendries i sur., 1999; Olby i sur., 2000; Tidwell i sur., 2002). lzgled samog
krvarenja moze varirati s obzirom na starost i stupanj razgradnje hemoglobina (Tidwell i sur.,
1994). Susjedne kroni¢ne lezije diska koje su Cest sluajan nalaz u pasa s akutnim
ekstruzijama, prepoznaju se zbog njihove ekstremne hiperatenuacije koja se ¢ak moze
usporediti s atenuacijom kortikalne kosti. Stupanj atenuacije se moze kvantificirati
odredivanjem Hounsfieldovih jedinica (CT brojevi) kroz definiranu regiju od interesa. U pasa
sa suspektnom cervikalnom ekstruzijom diska sken treba obuhvatiti cijelo podrucje od sredine
atlasa (korisno da se iskljuci atlantoaksijalna nestabilnost u sluaju da se dens prikazuje
normalno) do kranijalnog dijela T1. Atenuacijske karakteristike cervikalne ekstruzije diska u
hondrodistrofi¢nih pasmina sli¢ne su onima koje se vide u torakolumbalnom segmentu osim
Sto se materijal ekstrudiranog diska rijetko proteze kroz podrucje vece od jednog kraljeska te
je difuzno, subduralno krvarenje rijetko. Rekonstrukcijske tehnike mogu se koristiti kako bi

dodatno pojacala dijagnosticka vrijednost CT pretrage.



3.2.2. MAGNETSKA REZONANCIJA (MRI)

Svaka jezgra s neparnim brojem protona i/ili neparnim brojem neutrona nalazi se u
svojevrsnom stupnju rotacije. Iz razloga Sto protoni nose elektri¢ni naboj, rotacija stvara
magnetsko polje koje ima svoj smjer i ograni¢enu snagu. U tijelu su ,,magnetski momenti*
protona usmjereni u mnogo smjerova i ponistavaju jedni druge. Kada se tijelo nade u jakom
magnetnom polju, magnetskih momenti protona naci ¢e se paralelno sa usmjerenjem polja (Z-

0S).

Takvo poravnanje, odnosno magnetizacija potom je poremecena radiofrekventnim
impulsima. Kako jezgre ponovno uspostavljaju svoje poravnanje, one stvaraju radio signale
koji su proporcionalni jakosti primarnog poravnanja. Kontrast tkiva (razlike u signalu) stvara

se kao rezultat razliitih stupnjeva pod kojima se jezgra poravnava u magnetskom polju.

Polozaji jezgara tijekom ovog procesa odreduju se primjenom prostorno ovisnih
magnetskih polja koja se nazivaju gradijenti. Signal se potom ocitava nakon S$to prode
predodredeni vremenski period od primarne radiofrekventne eksitacije. Signal se pomocu

racunala pretvara u sliku koriste¢i matematicki proces poznat kao Fourierova transformacija.

Jakost polja varira izmedu MR klini¢kih jedinica te se krece u rasponu od 0.2 do 7.0
Tesle. Generalno, $to je jakost polja veca to je veci i odnos signala i zvuka (signal to noise
ratio, SNR) i brze je vrijeme snimanja. Sustavi sa ja¢inom polja ve¢om od 0.7 Tesla
zahtijevaju pojacanu zaStitu protiv ometanja vanjskom radiofrekvencijom. Odrzavanje

ovakvih jedinica je stavka koju treba ranije uzeti u obzir.

Magnetska rezonancija (MRI) ima vaznu ulogu u oslikavanju spinalnih bolesti,
posebno lumbosakralnog segmenta i parenhimalnih lezija kraljezni¢ke mozdine (De Haan,
1993; Kippenes i sur., 1999). Podrucje od interesa koje treba obuhvatiti skeniranjem odredeno
je neuroloSkom lokalizacijom lezije, imaju¢i na umu da ponekad lezija DMN moze
zamaskirati leziju GMN. Zivotinja se uobiajeno pozicionira u dorzalni polozaj bi se artefakti
pokreta disanja sveli na minimum te sagitalno koriste¢i T1 i T2 relaksaciju da bi se
identificirala lezija. T2 — relaksirani skenovi isti¢u tekucinu te su posebno korisni jer puno
lezija ima prate¢i edem mozdine, koja se jasno istiCe. Potom se rade transverzalni skenovi
podrucja interesa. Intravenski kontrast (gadolinij ili gadoteridol; oba u dozi 0.1 — 0.2
mmol/kg) koristi se po potrebi, popracen daljnjim serijama sagitalnih i transverzalnih T1

skenova. Dodatne sekvence se isto tako moze dodati po potrebi (Kippenes i sur., 1999). MRI



karakteristike cervikalnih lezija diska u pasa slicne su onima kod ljudi. Gubitak intenziteta
signala nucleus pulposusa na T2 — relaksiranim slikama je cest nalaz, ali nedovoljno
specifican. Puno pouzdanije svojstvo je pomak epiduralnog masnog tkiva ektrundiranim
materijalom diska $to se vidi u transverzalnim i sagitalnim presjecima. Ekstrundirani materijal
diska stvara signal niskog intenziteta 1 moZe izmijeniti oblik kraljeZznicke mozdine u
transverzalnom presjeku (Levitski i sur., 1999; Yamada i sur., 2001). Kod akutni
torakolumbalnih ekstruzija diska cesto se uocava krvarenje na mjestu ekstruzije kao
sekundarna posljedica rupture venoznog pleksusa (Sether i sur., 1990; Olby i sur., 2000).
Mineralizirani materijal diska moze se uodCiti kao slabljenje signala (hipointenzitet), a
ektraduralna kompresija mozdine je naj¢es¢e uzrokovana kombinacijom materijala diska i
hematomom. Hematom je prvotno hipointenzivnog signala na T1 i T2 - relaksiranim slikama,
ali za 2 do 7 dana signal postaje viSe hiperintenziteta kako se deoksihemoglobin pretvara u
methemoglobin (Tidwell i sur., 2002). Cesto postoji samo mala razlika i poja¢anje kontrasta
izmedu materijala diska i hematoma, ali to daje mogucnost utvrdivanja koja je od lezija

primarnog nastanka (Sether i sur., 1990; Tidwell i Jones, 1999).

Slika 3. Anatomski popre¢ni MRI presjek u visini trupa C4 kraljezka psa, (a) T1 mjerena
slika, (b) T2 mjerena slika. 1. M. cutaneus colli, 2. M. cleidocervicalis, 3. M. rhomboideus cervicis, 4. M.
rhomboideus capitis, 5. M. biventer cervicis, 6. M. splenius, 7. Lig. nuchae, 8. M. spinalis cervicis, 9. M.
complexus, 10. Mm. multifidi, 11. M. longissimus capitis et M. longissimus cervicis, 12. Processus spinosus C4,
13. Processus articularis caudalis C4, 14. Vertebra cervicalis IV, 15. Medulla spinalis, 16. M. serratus ventralis
cervicis; 17. V. vertebralis, Foramen transversarium C4, 18. Cavum epidurale, 19. A. vertabralis, Foramen

transversarium C4, 20. Mm. intertransversarii, 21. Processus transversus C4, 22. M. longus colli, 23. M.



scalenus, 24. M. longus capitis, 25. Esophagus, 26. V. jugularis externa sinistra, 27. Truncus vagosympathicus,
28. Cartilago trachealis, 29. Trachea, 30. V. jugularis interna dextra, 31. A. carotis communis dextra, 32. M.

sternothyroideus, 33. M. sternohyoideus, 34. M. sternocephalicus, 35. V. jugularis.

Dio terminologije kojom se opisuju lezije diska ukljucuje:

e Hernijacija je termin koji opisuje nespecifi¢ni tip abnormalnosti diska i ne smije se
koristiti kako bi se ukazalo na klini¢ku znacajnost.

e Ekstruzija opisuje materijal diska koji je jasno izaSao iz svojih fizioloskih granica i
obic¢no je klini¢ki znacCajna.

e Termini izbocenja i protruzija su takoder nespecifi¢ni te je pozeljan morfoloski opis

promjene i pomaka diska.

Treba imati na umu da su neke hernijacije diska slucajni nalazi povezani s dobi zivotinje
te nisu odgovorne za klinicke znakove (Jensen i sur., 1994; Milette i sur., 1999; Jones i
Inzana, 2000). MRI pretraga obavljena na ljudima bez ikakvih bolova u ledima pokazala je da
50% ispitanika ima barem jednu hernijaciju diska a ¢ak 25% dvije (Jensen i sur., 1994).
Indikatori koju ukazuju na klinicku relevantnost u pasa ukljuuju posturalne promjene ili
dokaz boli u obliku spontane vokalizacije ili neugodnosti pri palpaciji lokalnih paralumbalnih
misi¢a (Chrisman, 1975; Nardin i sur., 1999). Sveobuhvatno, MRI odlicno prikazuje
anatomske detalje za visokom osjetljivosc¢u, ali niskom specifi¢no$c¢u Sto rezultira visokim
stupnjem lazno pozitivnih rezultata. Za razliku od MRI, elektromijelografija ima visoku
specifiénost i stoga je korisna za utvrdivanje koje su lezije fizioloski znacajne (Nardin i sur.,
1999; Robinson, 1999). Slikovne karakteristike lezije diska koje upucuju na fiziolosku
relevantnost su edem u kostanoj srzi u okolini diska (Sether i sur., 1990; Morrison i sur.,
2000); edem kraljeznicke moZdine preko prostora zahvacenog diska; stupnjevanje kontrasta,
koje pokazuje veliku korelaciju s rupturom anulusa (Vroomen i sur., 1998; Saifuddin i sur.,

1999); te promjene unutar samog diska (Jenkins i sur., 1985; Milette i sur., 1999).

Disk moZe imati normalne karakteristike na MRI, ali 1 dalje pokazivati simptome nekog
poremecaja (Milette i sur., 1999). Smatra se da su promjene u signalu intenziteta diska na T2
— mjerenim slikama korisne kod pasa i macaka kod kojih lezija ne ukljuéuje jasnu ekstruziju
materijala diska, ali ta pretpostavka jo$ nije dokazana. Lokalizacija tumorske mase pocinje
snimanjem sagitalnih T2 — relaksiranih slika. Identifikacija obujma samog tumora i njegov

odnos sa okolnim tkivom najbolje se postize T1 — mjerenim snimkama po aplikaciji kontrasta.



Ekstraduralni tumori se najceS¢e lako identificiraju iako njihove karakteristike signala i
kontrasta nisu konzistentne. Pojacanje kontrasta vertebralnih tumora ponekad je od manjeg
znacaja u odnosu na tumore na drugim lokacijama. Procjena koStane infiltracije €ini se
koriStenjem dodatnih sekvenci kao §to su supresija signala masti ili T2 — relaksirani gradijent
eho, koji opisuju tumorske karakteristike hiperintenzivnog signala. Odredivanje intraduralnog
— ektramedularnog dijela nije uvijek jednostavno te nije neuobicajeno da su ove klasifikacije i
procjene neprecizne i neto¢ne iako vecina tumora pokazuje jasne razlike kontrasta. MR
mijelografija moze unaprijediti anatomsku klasifikaciju (Kippens i sur., 1999). Ostale
indikacije za MRI ukljucuju degenerativne (Levitski i sur., 1999; Lipsitz i sur., 2001; Webb i
sur., 2001), anomalijske, upalne (Kraft i sur., 1998), traumatske i vaskularne lezije (Gopal i
Jeffry, 2001).

Pozicioniranje

e Generalno, primjenjuju se isti principi opisani za CT snimanje; no ipak, ispruzena i
ravno polozena kraljeznica bitna je i pozeljna stavka za MR snimanje kako bi se
omogucila direktna usporedba viSe strana na sagitalnim projekcijama. Segmenti
kraljeznice koji se snimaju moraju biti u direktnom Kkontaktu sa
radiofrekvencijskom zavojnicom za zadovoljavaju¢i SNR. Kako se u vecini
sluc¢ajeva koriste zavojnice ugradene u stol za snimanje, pacijenti se postavljaju u

dorzalni polozaj.
Ravnina snimanja

e Sagitalna — Cesto se koristi kod eksploracijskih serija snimanja kako bi se uopée
utvrdio dio kraljeznice na kojem se nalazi patologija jer dopusta snimanje velikog
segmenta. T2 — relaksirani slijed preferira se za primarnu procjenu bolesti

intervertebralnog diska, infekcije ili neoplazije
e Dorzalna

e Transverzalna — Cesto je ograni¢ena na specifi¢nu lokaciju patologije iz razloga $to

je snimanje vec¢ih segmenata kraljeZnice u ovoj ravnini vremenski neprihvatljivo.
Sekvence slike i presjeka

e T2 — relaksacija: tekucine, kao §to je cerebrospinalna tekuc¢ina (CSF) ili edem c¢e

prikazati hiperintenzivno



e T1 — relaksacija: tekucine, kao $to je cerebrospinalna tekucina ili edem ¢e prikazati

hipointenzivno



4. BOLESTI VRATNOG SEGMENTA KRALJEZNICE U PASA

4.1. BOLEST MEPUKRALJEZNOG DISKA

Bolesti diska cervikalne kraljeznice su ucestala promjena kod pasa. lako se ova stanja
pojavljuju kod svih pasmina, najéeS$ce obolijevaju mali psi, pogotovo oni hondrodistrofi¢nih
karakteristika (Gage, 1975; Dallman i sur., 1992.). Cervikalna bolest diska najcesce pogada
jazavcare, bigle, pudle, Spanijele, shi-tzue, pekinezere i ¢iuaue. NoO i velike pasmine pasa ¢esto
obolijevaju od cervikalne bolest diska, obi¢no kao sindroma cervikalne spondilomijelopatije.
Kod vec¢ine malih pasa znakovi se pojavljuju nakon dvije godine starosti, a znacajniji znakovi

u Sestoj godini zivota (Goggin i sur., 1970; Gage, 1975).

4.1.1. KLINICKI ZNAKOVI

Predominantan klini¢ki znak je jaka bol u vratu koja moze biti akutna ili kroni¢na (Fry
i sur., 1991; Smith i sur., 1997). Pri postavljanju dijagnoze, bolje je palpirati kraljeZnicu i
miSice vrata nego li ¢initi fleksiju 1 ekstenziju vrata da bi se potvrdila bolnost. Ovo je jedan od
nekoliko nacina koji uzrokuju spontani cvilez pasa zbog bolnog stanja. Bol je ¢esto ustrajna i
ne nestaje uzimanjem lijekova iako psi koji imaju neuroloski deficit imaju slabije bolove. Psi
s ovakvom dijagnozom cesto odbijaju hranu, a jesti ¢e samo ukoliko je hrana podignuta od

poda na viSu poziciju.

Upala korijena zivca (radiculitis) je drugi Cesti klini¢ki znak (Seim i Prata, 1982;
Morgan i sur., 1993). Ocituje se ortopedski kao Sepavost a bol korijena zivca moze se odrediti
palpacijom vrata ili ekstenzijom udova. Ovaj pokazatelj upucuje na to da je zahvaceno vise
diskova, a moze se vidjeti na C2/3 diskovima (Morgan i sur., 1993). Neuroloski deficit moze
se suziti na jedan torakalni ud ili pas moze pokazivati znakove hemipareze, tetrapareze 1 ¢ak
tetraplegije s hipoventilacijom. Neuroloski deficiti su takoder ucestali kod lezija na C4/5 i
C6/7 dok je bol u vratnome dijelu ¢esca kod lezija na C2/3 i C3/4 (Lemarie i sur., 2000). To
se moze odraziti na povecano proSirenje u kranijalnom vertebralnom kanalu nego li

kaudalnom.

Vecina pasa ima Hansen tip I ekstruzije dok se Hansen tip II hernije ¢es¢e javljaju kod

vecih pasmina pasa. C 2/3 disk je najcesce mjesto pojavnosti a ucestalost pojave se smanjuje



prema kaudalno (Seim i Prata, 1982; Fry i sur., 1991). Najrjede su lezije na C 6/7 osim kod
vecih pasmina s cervikalnom spondilomijelopatijom i kod pasmine pekinski psi¢. Ponekad se
javljaju i hernije diska na C7/T1. Intrakranijalne lezije mogu uzrokovati bol u vratnome dijelu

i zahtijevaju diferencijalnu dijagnostiku (Coates i Dewey, 1998).

4.1.2. DIJAGNOSTIKA

Radiografija

Dijagnoza se postavlja prema ve¢ spomenutim klinickim znakovima. Radiografski
prikaz kroni¢ne bolesti diska je uobi¢ajen metoda kod starijih pasa. SuZavanje
medukraljezni¢nog prostora ili dorzalni pomak mineraliziranog diska ukazuje na ekstruziju
diska (Morgan i sur., 1993). Diskografija moze biti korisna za nemineralizirane lateralne
ekstruzije (Felts i Prata, 1983; Wrigley i Reuter, 1984). Mijelografija i druge napredne
tehnologije snimanja svakako su potrebne za postavljanje konac¢ne dijagnoze (Somerville i
sur., 2001).

Analiza cerebrospinalne tekucine

Analiza cerebrospinalne tekucine je vrlo korisna metoda kojom se iskljucuje upalna
bolest srediSnjeg Ziv€anog sustava (CNS). Rezultati analize cerebrospinalne teku¢ine mogu
biti abnormalni kod bolesti diska no povecane razine proteina i stanica su obi¢no umjerene
(Thomson i sur., 1989). Osim bolesti diska javljaju se i druge bolesti i stanja kod pasa mladih

od dvije godine ili pak kod starijih pasa.

Mijelografija

Mijelografija je nuzna za potvrdivanje dijagnoze zbog mogucénosti da je zahvaceno
viSe diskova. Kod nekih lateralnih ili intraforaminalnih ekstruzija mijelogram moze biti
uredan i jedino iskoSena snimka moze otkriti nepravilnost diska (Felts i Prata, 1983). Iskosena
snimka je korisna u odredivanju strane na kojoj se nalazi asimetri¢na ekstruzija no ipak je za

takvu dijagnozu bolje koristiti MRI ili CT snimanje.



CTiMRI

Ovisno o skeneru, CT snimanje je obi¢no zna¢ajno brza metoda i puno preciznija
metoda od mijelografije prije kirurS§kog zahvata (Olby i sur., 1999). Kada je moguce, CT je
puno bolji izbor snimanja kod hondrodistrofi¢nih pasa kod kojih postoji sumnja na cervikalnu
bolest diska. Sagitalno snimanje pomaze kirurgu odrediti ventralni prorez a korisno je i za
odredivanje lateralnih i foraminalnih lezija (Hara i sur., 1994; Bagley i sur., 1996). Skener se
takoder moze koristiti za odredivanje to¢ne lokacije 1 razmjera materijala diska. Heterogena,
jace razrijedena ekstraduralna masa bez epiduralne masnoce je karakteristicno obiljezje
ekstruzije mineraliziranog diska (Olby i sur., 2000). Ukoliko CT nije dovoljan kao
dijagnosticka metoda moze se uciniti CT mijelogram (Hara i sur., 1994). MRI snimanje moze
biti u¢inkovitije od CT-a osobito kod nemineraliziranih diskova no vrijeme snimanja je dulje

a troskovi su veéi (Levitski i sur., 1999).

4.1.3. PROGNOZA

Prognoze za pse s bolovima ili umjerenim neuroloskim deficitima su uglavnom dobre
nakon ventralne dekompresije. Prognoze kod pasa koji ne mogu hodati su slozenije. Potpuni
oporavak prisutan je u 55-60% takvih pasa, ostalih 15-20% oporavlja se s rezidualnim
deficitom dok 20-25% pasa ugiba ili su eutanazirani. Psi koji ne uspiju prohodati unutar 2
tjedna i dalje imaju rezidualne deficite (Waters, 1989; Smith et al., 1997).

Ishod nakon dekompresije ventralnog otvora kod malih pasmina pasa je bolji kod pasa
s kranijalnim cervikalnim lezijama nego li kod onih s kaudalnim cervikalnim lezijama
(ukljucuju¢i C4/5-C6/7). Dugoro¢no poboljsanje nakon dekompresije ventralnog otvora
vidljivo je kod 31 od 47 pasa s kranijalnim lezijama (66%) u usporedbi sa samo 10 od 48 pasa
s kaudalnim lezijama (21%) (Fitch i sur., 2000).

Jedan od glavnih razloga slabog poboljsanja stanja i napretka, ili ponovnog
pojavljivanja klini¢kih znakova nakon dekompresije ventralnog otvora je postoperativna
nestabilnost ili subluksacija. Ovi problemi zabiljezeni su samo kod pasa s kaudalnim lezijama
(Seim i Prata, 1982; Wheeler i Sharp, 1994; Smith i sur., 1997; Fitch i sur., 2000; Lemarie i
sur., 2000). Jedan od ¢imbenika koji znacajno povecava rizik je Sirina otvora. Kod pasa sa
subluksacijom, otvor je obi¢no presirok (Fitch i sur., 2000; Lemarie i sur., 2000). Subluksacija

je, ¢ini se, glavni faktor rizika pri sirenju otvora kod kaudalnih lezija, no nije jasno je li ista



situacija 1 kod malih pasmina pasa kada je Sirina otvora ograni¢ena na jednu tre¢inu Sirine

tijela kraljezka (Lemarie i sur., 2000).

4.2. ATLANTOAKSIJALNA SUBLUKSACIJA

Atlantoaksijalni zglob omogucuje rotaciju glave; C1 kraljezak se okre¢e oko densa C2,
zglob dozvoljava blagu fleksiju. Izmedu C1 i C2 nema intervertebralnih diskova i povezanost
ovih dvaju diskova uspostavljena je ligamentima. Iako se klini¢ki znakovi urodene
atlantoaksijalne subluksacije mogu uociti u svakoj dobi, najcesc¢e se primijete kod mladih i
nezrelih pacijenata. Poremecaj je najceS¢i kod malih pasimina pasa, osobito jorksSirskih
terijera, ¢ivava i minijaturnih pudla (Denny i sur., 1988; Thomas i sur., 1991; McCarthy i sur.,
1995; Beaver i sur., 2000). Poremecaj je rijedak kod macaka i velikih pasmina pasa. Opisani
su sluéajevi klini¢ke slike atlantoaksijalne subluksacije kod pasmina rotvajler (Wheeler, 1992;
Rochat i Shores, 1999), doberman (Huibregtse i sur., 1992; LeCouteur i Child, 1995),
engleski baset (Hurov, 1979), standardni pudl (Knipe i sur., 2002), vajmarski pti¢ar i

njemacki ov¢ar (Read i sur., 1987).
Brojni patoloski procesi mogu dovesti do atlantoaksijalne subluksacije:

e Nedostatak densa C2
e Fraktura ili separacija densa C2

e Slabost ligamenata zbog malformacije ili rupture

Vecina pasa s kongenitalnim lezijama ima ili nedostatak ili hipoplaziju densa (46%),
30% ima malformaciju densa, a 24% ima normalno razvijnen dens (Beaver i sur., 2000). Kod
pasa s normalnim densom ili malformacijom densa, abnormalnost transverzalnog ligamenta
atlasa moze dovesti do subluksacije (Watson i sur., 1989), §to predstavlja ozbiljan problem
budu¢i da dens cCesto izbija dorzalno u lednu mozdinu. Moze Se pojaviti i okcipito-

atlantoaksijalna malformacija (Read i sur.,1987).

Kod vecine pacijenata uoc¢ava se kongenitalna abnormalnost, no i trauma moze dovesti
do nedostatka fizioloskih struktura u tom podru¢ju. Manja trauma moze Stimulirati akutno
stanje kod pasa koji imaju kongenitalnu abnormalnost, ali prethodno ne pokazuju nikakve

klini¢ke znakove (Thomas i sur., 1991; Beaver i sur., 2000).



4.2.1. KLINICKI ZNAKOVI

Bolnost u vratu uocava se kod vecine pasa nakon traumatskih lezija i kod 30 do 60%
pasa s kongenitalnim lezijama (Thomas i sur., 1991; Beaver i sur., 2000). Neuroloski znakovi
reflektiraju se kompresijom cervikalnog dijela ledne mozdine. U blazim slucajevima
zamjecuju se samo deficiti propriocepcije, dok tetrapareza ukazuje na znacajnu kompresiju
ledne mozdine. MoZe se pojaviti asimetrija klinickih znakova, ili pak refleksija na prsne ili
zdjeli¢ne udove. Tetraplegija se rijetko pojavljuje no ukoliko se pojavi pas se mora pregledati
zbog moguénosti respiratornih problema (Beaver i sur., 2000). Mogu se pojaviti i klini¢ki
znakovi koji upucuju na ukljuCenost mozga i tada se stanje posebno pazljivo evaluira.
Zabiljezen je hidrocefalus kod pasa s atlantoaksijalnom subluksacijom, a mogu biti prisutni
problemi kod Zivotinja koje pokazuju znakove u prednjem mozgu (Chambers i sur., 1977;
Denny i sur., 1988). Uz hidrocefalus moze se pojaviti i siringohidromijelija. Drugo
objasnjenje znakova bolesti u prednjem mozgu kod pasa s atlantoaksijalnom subluksacijom je
hepati¢na encefalopatija koja je Siroko raSirena kod uzgojenih pasmina pasa i uocava su kod
dva od Sest pasa podvrgnutih operativhom zahvatu zbog atlantoaksijalne subluksacije (Schulz
i sur.,, 1997). Znakovi dezorijentacije i promjene u ponaSanju, kao i vestibularni deficit,
povezuju se s kompresijom arterije koju uzrokuje dens. Klini¢ki znakovi su se u potpunosti
povukli nakon operativnog zahvata (Jaggy 1 sur.,, 1991). Opisan je i tortikolis s
atlantoaksijalnim lezijama zbog siringohidromijelije ili vestibularnog problema moze biti
sekundaran kod znacajnih cervikalnih lezija (Johnson i Hulse, 1989; Gibson i sur., 1995;
Mayhew, 1999).

4.2.2. DIJAGNOSTIKA

Atlantoaksijalnu subluksaciju treba uzeti u obzir pri pregledu kod svih mladih pasa
malih pasmina ukoliko postoje opisani klinicki znakovi. Neuroloski pregled pokazuje leziju
izmedu C1 1 C5, a palpacijom vratnog dijela moze se Cesto lokalizirati 1 utvrditi mjesto gdje
nastaje bol sve do C1-C2 podrucja. Nije dobro nasilno ¢initi fleksiju vrata kod pacijenta kod

kojega se sumnja na atlantoaksijalnu subluksaciju jer to moZe znac¢ajno pogorsati situaciju.

Diferencijalno dijagnosticki upalna bolest CNS je najizglednija kod jo§ nezrelih i
mladih pasa. Cervikalna bolest diska je izglednija kod starijih pasa, a rijetka kod pasa mladih



od dvije godine. Diskospondilitis ili frakture mogu se pojaviti u bilo kojoj starosnoj dobi.

Atlantoaksijalna subluksacija vrlo se rijetko pojavljuje kod macaka.

Radiografija

Radiografija u vecini sluc¢ajeva omogucava postavljanje dijagnoze. Potrebna je opca
anestezija no treba vrlo pazljivo pristupiti intubiranju pacijenta. Ukoliko se pristupa
neoperativnoj obradi pacijenta nakon traume vrijedi pokusati dobiti dijagnosti¢ke slike i bez
korisStenja anestezije. Ipak, za precizne dijagnosticke slike kranijalne vratne regije, ¢esto je to
nemoguce posti¢i kod svjesnog i budnog pacijenta, osobito pri jakoj bolnosti vrata. Ceste su
pogreske pri dijagnostici kongenitalne atlantoaksijalne subluksacije radiografski kod budnih i
svjesnih pasa, jer je pozicioniranje psa neadekvatno i ne dobiva se prava slika. Fluoroskopska
opservacija pri laganoj fleksiji vrata kod budne zivotinje je mnogo brza i to¢nija metoda
dijagnostike koja otkriva dinamiku lezije a istovremeno dozvoljava Zivotinji da zadrzi miSi¢ni

tonus.

Lateralna projekcija je najucinkovitija i najkorisnija. Umjerena fleksija kranijalne
regije vrata biti ¢e korisna za ustanovljavanje odredenih odstupanja, no postupak mora biti
maksimalno neivazivan. Ventrodorzalna slika bolje ¢e pokazati dens, pa psa valja staviti u
dorzalni polozaj tako da je vrat ispruzen pri ventrodorzalnoj projekciji, ukoliko je moguce

otvorenih usta. Iskosene radiografske snimke takoder omogucuju izvrsne slike densa.

Mijelografija

Mijelografija nije potrebna za postavljanje dijagnoze atlantoaksijalne subluksacije i
svaki postmijelografski napadaj moze biti koban za zivotinju. Cerebralno-medularna punkcija
ciste za mijelografiju ili uzorkovanje cerebrospinalne tekucine ne smije se izvoditi na psima

koji imaju atlantoaksijalnu subluksaciju. Preferira se lumbalna punkcija.

CTiMRI



lako postoje znacajno jednostavnije metode i tehnike za utvrdivanje atlantoaksijalne
stabilnosti, napredne tehnike snimanja mogu biti vrlo korisne i vazne kod preoperativnog
planiranja. CT snimanje omogucuje izvrsne snimke kostiju koje znacajno pomazu u
planiranju operativnog zahvata (Johnson 1 Hulse, 1989). Takoder, moZe otkriti abnormalnosti
densa koje su zabiljezene kod 70% pasa (Denny i sur., 1988; Beaver i sur., 2000). MRI
snimanjem moze se prognozirati ekstenzivna spinalna malacija, a prikazat ¢e se |

siringohidromijelija (Sanders i sur., 2000).

4.2.3. PROGNOZA

Prognoza kod pasa s kongenitalnim osSteCenjem je dobra ako Zivotinja preZivi
perioperacijski period. Najbolji znak uspjesnoga ishoda jest ukoliko se pojava klini¢kih
znakova uoci prije druge godine starosti zivotinje. Konacni ishod moze biti dobar i ukoliko
klini¢ki znakovi ne traju dulje od 10 mjeseci, ako pas i dalje hoda i ukoliko je redukcija nakon
operacije dobra (Beaver i sur., 2000). Bol u vratu i dalje je prisutna kod 10% pasa a
rezidualna ataksija kod 20% pasa nakon transartikularne fiksacije pinovima. Stopa rezidualne
ataksije je dva do tri puta veéa nakon dorzalne fiksacije zicom vjerojatno iz razloga S$to
fibroza na operativnome mjestu omogucuje slabiju stabilnost nego li koStana ili

fibroznohrskavi¢na fuzija ventralno.

Rezultati mnogih istrazivanja ukazuju na to da su najbolje tehnike one koje ukljucuju
viSestruke ventralne implante i koStani cement. Psi koji trebaju drugu operaciju ne pokazuju

losije rezultate od pasa operiranih jednom (Beaver i sur., 2000).



4.3. CERVIKALNA SPONDILOMIJELOPATIJA (,,Wobblerov sindrom*)

Cervikalna spondilomijelopatija (CSM) ili ,,Wobblerov* sindrom je dominantno
sindrom velikih i gigantskih pasmina pasa, pretezno dobermana i njemackih doga. Uzrok

ovog poremecaja je multikauzalan. Bitni faktori koji pridonose razvoju CSM su:

e Malformacija kraljezni¢ni¢nog kanala, stenoza ili oboje
e Vertebralna nestabilnost

e Hipertrofija ligamenta

e Proliferacija zglobne kapsule ili cisticna formacija

e Produkcija osteofita

e Hernijacije diska

Vertebralna malformacija i stenoza kanala u dobermana mogu biti prisutne ve¢ pri
rodenju, sugerirajuéi pritom da je rije¢ o kongenitalnom ili nasljednom poremecaju (Burbidge,
2001; Drost i sur., 2002). Rani nastup klini¢kih znakova vrlo je ¢esta pojava u divovskih
pasmina pasa. Kod vecine ostalih pasmina pasa klinicki se znakovi razvijaju od srednje
zivotne dobi pa nadalje. Oni se pretezno razvijaju zbog steCenog mekog tkiva i koStanih
oStecenja koja su vjerojatno posljedica nestabilnosti. Kompresija se ve¢inom nalazi na C5/6 i
C6/7 u dobermana, ali u drugih pasmina lezija najéeSée zahvaca kranijalnije kraljeske. Na
obje lokacije (C5/6, C6/7) postoji veliki rizik od uzrokovanja kompresije kraljeznicke
mozdine. U trenutku inicijalne dijagnoze kod 20% pasa prisutne su lezije na oba mjesta.
Nadalje, ako se ijedan od ova dva medukraljeznicna prostora spoji, na drugom raste
vjerojatnost uzrokovanja kompresije (Bruecker i sur., 1989a).

4.3.1. KLINICKI ZNAKOVI

CMS se najcesce ocituje poremecenim hodom odnosno stavom koji je najuocljiviji na
straznjim ekstremitetima i1 krece se u rasponu od blage ataksije do pareze i dismetrije. Mogu
se uoCiti cervikalna hiperestezija, spusStanje vrata, bol pri manipulaciji prominentnim
transverzalnim izdancima C6. Hromost i atrofija muskulature ramenog pojasa jednog ili oba
prednja uda te bol pri ekstenziji udova ukazuju na kompresiju korijena zivca. Neuroloski
deficiti lokaliziraju se ili na C1 — C5 regiju ili na kranijalni dio C6 — T2 regije. Psi sa C1 — C5

znakovima cCesto ocituju plivaju¢i hod prednjim udom zajedno s tetraparezom 1 dismetrijom



(Baum i sur., 1992). Psi sa C6 — T2 znakovima ocituju hod kratkim koracima prednjih
ekstremiteta. Posljedica je da prsni i zdjeli¢ni udovi ne iskoracuju sinkrono $to se ocituje
karakteristiénim nepovezanim hodom. Kratki koraci prsnim ekstremiteta mogu biti posljedica
povecanog tonusa miSic¢a prsnog uda, Sto ima efekt na lakat i ekstenzorne misi¢e karpusa
(Seim i Withrow, 1982). Cesto postoji i povezana slabost DMN fleksora lakta $to rezultira
slabijim refleksom povlacenja. Misiéni tonus i refleksi zdjeliénog uda su normalni ili
pretjerano izrazeni. Tetraplegija nije Cesta, ali kad je prisutna pas se mora pregledati na

hipoventilaciju.

4.3.2. DIJAGNOSTIKA

Iako je karakteristican promijenjen hod ¢esto dovoljan da se posumnja na CSM, detaljna
anamneza i detaljni klini¢ki te neuroloski pregled su bitni kako bi se iskljucile diferencijalne
dijagnoze. Klinicar uvijek treba uzeti u obzir mogucnost torakolumalne lezije u pasa sa
znakovima ogranicenim na zdjelicne udove. Lezije mozdanog debla takoder mogu
zamaskirati lezije cervikalne kraljeznicke mozdine. Lezije diska mogu se u nekih velikih
pasmina pasa pojaviti kao sluajan nalaz. Prije anestezije, treba iskljuciti nekoliko

potencijalno komplicirajucih stanja:

e aktivni kroni¢ni hepatitis, kardiomiopatije, ¢este kod mnogih velikih i gigantskih

pasmina, hipotireoidizam i poremecaje zgrusavanja krvi.

Radiografija

Korisna je za iskljucivanje potencijalnih diferencijalnih dijagnoza koje ne pripadaju
CSM. lzrazite promjene na zglobnim plohama ili malformacija tijela kraljeSska pobuduju

sumnju da se radi o ,,Wobblerovom sindromu®, pogotovo u gigantskih pasmina pasa.

Mijelografija

Ova pretraga je zlatni standard za popostavljanje dijagnoze CSM i njena prednost je da se
lezija identificira u raznim polozajima kraljeznice. Kontrast prvo treba koncentrirati na mjestu

lezije pozicioniranjem mjesta od interesa u najnizu tocku kraljeznice kroz nekoliko minuta



(McKee i sur.,, 2000). Lateralna, ventrodorzalna (za kranijalne cervikalne kraljeske),

dorzoventralna (za kaudalne cervikalne kraljeSke) te projekcije u fleksiji i ekstenziji vrata

trebaju sve biti snimljene da se nista ne bi izostavilo (Rendano i Smith, 1981; Lamb, 1995).

Prikaz same lezije moze se mijenjati kako se mijenja pozicija medu kraljezcima. Ranije, lezije

su se kategorizirale na osnovu promjene kompresije u ,,stres pozicijama odnosno fleksiji i

ekstenziji. Lezije koje se pritom nisu poboljsale su se nazivale statickim, a one koje jesu,

dinami¢kim (Seim i Withrow, 1982). Dinamicke lezije se dalje mogu podijeliti s obzirom

reagiraju li ili ne na razvlaCenje (reagiraju na razvlacenje i ne reagiraju na razvlacenje) te s

obzirom na to mijenjaju li se tijekom fleksije i ekstenzije (pozicijske). Ovakva subpodjela

tipova lezija pomaze kirurgu operateru pri odluci za prikladan zahvat. lako moze do¢i do

raznim preklapanja, lezije se mogu primarno svrstati u jednu od 3 osnove kategorije:

LEZIJE KOJE REAGIRAJU NA RAVLACENJE — Kompresijske lezije koje se
poboljSaju sa razvlacenjem nazivaju se lezije responsivne na razvlacenje (McKee i
Sharp, 2003). Razvlacenje obi¢no smanjuje kompresiju kraljeznicke mozdine
uzrokovanu anulusom fibrosusom ili ligamentoznim tkivom, odnosno poveéa sam
promjer kanala (Rusbridge i sur., 1998). Takve se lezije obi¢no dobro rjeSavaju
distrakcijsko — stabilizacijskom Kirurgijom. Jo§ se nazivaju i ,,dinamic¢ke* lezije (Seim
i Withrow, 1982; Wheeler i Sharp, 1994)

LEZIJE KOJE NE REAGIRAJU NA RAZVLACENJE — Neke se kompresijske lezije
ne poboljSaju prilikom razvlacenja. One su najceS¢e uzrokovane formiranjem nove
kosti ili ekstruzijom nucleus pulposusa. Najbolje reagiraju na ventralnu ili dorzalnu
dekompresiju. Takve se lezije nazivaju i ,,statickim* (Seim i Withrow, 1982; Wheeler
i Sharp, 1994). Svojom pojavnos¢u su nesto rjede od responsivnih lezija (Seim i

Withrow, 1982)

Diferenciranje izmedu ova dva tipa lezija moze ponekad biti subjektivno, ali ovo je i dalje

.....

sur., 1998). Neke ce lezije dodatno imati i pozicijsku komponentu §to ¢e otezati prosudbu koja

¢e tada biti usmjerena na najznacjniju komponentu lezije.

e POZICIJSKE LEZIJE — Kod nekih pasa je u neutralnom poloZaju vrata kompresija
mozdine minimalna te oni stoga nece pokazati bitan pomak prilikom razvlacenja.
Ipak, mogu pokazati znacajnu kompresiju u razli¢itim poloZzajima vrata. U takvih

pasa stupanj kompresije se specificno mijenja s obzirom je li vrat u fleksiji,



ekstenziji ili u neutralnom poloZzaju (Dueland i sur., 1973; McKee i Sharp, 2003).
Ovi tipovi dinamickih lezija se nazivaju ,,pozicijskim“ jer se pogorSavaju
mijenjanjem pozicije vrata pokretima koji se smatraju fizioloskim. U pasa S
pozicijskim lezijama kraljeZni¢ka mozdina vrlo vjerojatno trpi stalne mikro traume
tijekom svakodnevnom Zivota. Stanje ovih pasa moze se popraviti stabilizacijskim
postupkom koji ¢e sprijeciti ovakve ponavljajuce ozljede mozdine. Pozicijska
pretrazivanja nose sa sobom i nezanemariv rizik. Snimanje u ekstenziji moze
uzrokovati teSko pogorsanje kompresije mozdine te se treba provoditi uz izniman
oprez, pozeljno pod fluoroskopom. Ako to nije moguce, psa treba pozicionirati u
blagu ekstenziju kroz najkrae moguce vrijeme potrebno za pretragu. Ako
zivotinja diSe samostalno, treba ucestalo provjeravati disanje jer u ovoj poziciji
moze do¢i do respiratornog aresta (Seim i Withrow, 1982). Pretragu u ekstenziji
vrata treba ¢im manje koristiti pri suspektnoj pozicijskoj leziji. Za identificiranje

subklinickih lezija preferiraju se napredne tehnike snimanja.

CT — Mijelografija

Idealno bi nakon svake konvencionalne mijelografije za CSM trebao slijediti CT sken.
CT pruza odli¢no oslikavanje kosti, a kada se koristi s kontrastom daje i odlican transverzalni
prikaz kraljezni¢cke mozdine. Ta informacija moze olaksati i poboljsati kirurS§ko planiranje te
pruza prognosti¢ke informacije utvrdivanjem atrofije mozdine (Sharp i sur., 1995). Sagitalna i
3D rekonstrukcija takoder su se pokazale vrlo korisnim. Na kraju, postoperativno snimanje

sluzi za procijenu efikasnosti kirur§kog zahvata.

CT se moze koristiti za procjenu pozicijskih lezija, ali drzanje vrata u ekstenziji za vrijeme

cijelog snimanja moze prouzrociti ozbiljne ozljede.

MRI
MRI je metoda izbora za oslikavanje kod ljudi s degenerativnim bolestima cervikalne

kraljeZnice. Neinvazivna je 1 pruza bolju rezoluciju mekog tkiva u odnosu na CT -
mijelografiju (Lipsitz i sur., 2001). Nedostatci su opcenito slaba raspolozivost uredaja u
ambulantama te ovisno o uredaju, vrijeme potrebno da se napravi pretraga. Dinamicke
pretrage su moguce, ali zahtijevaju da se pacijent tokom pretrage repozicionira te zatim

ponovno snima. Ali, dinamicke pretrage 1 nisu toliko vazne ako ¢e se koristiti distrakcijsko



stabilizacijska tehnika s cementnim Cepom iz razloga §to se ovaj zahvat moze koristiti kod
gotovo svih tipova lezija. Tada je bitno da se MRI pretragom diferencira ekstruzija diska od
ostalih tipova lezija. Privremeno pogorSanje neuroloskih deficita moze se pojaviti nakon
snimanja pasa sa CSM, naro¢ito nakon upotrebe subarahnoidalnog kontrasta. Snimanje bi
idealno trebalo uciniti oko 48h prije kirurS§kog zahvata kako bi se pacijentu dalo vremena za
oporavak. U tom periodu treba detaljno razmotriti sve opcije, s njima upoznati vlasnika te

napraviti kompletan preanestezioloski pregled.

4.3.3. PROGNOZA

Ozbiljnost ovog stanja najbolje je opisana Cinjenicom da je Cetvrtina pasa s CSM u
jednom istrazivanju bila eutanazirana kroz 6 tjedana nakon operacije posljedi¢no neuroloskim
problemima (Seim i sur., 1986). Generalno, dugoro¢na stopa smrtnosti za CSM varira izmedu
19 — 43 % (Seim i sur., 1986; Dixon i sur., 1996; Rusbridge i sur., 1998; McKee i sur., 1999;
de Risio i sur., 2002). Psi s viSe od jedne lezije opéenito imaju lo$iju prognozu od onih sa
samo jednom lezijom, a psima sa kroni¢nom tetraparezom treba dati suzdrzanu prognozu.
Najjace tetrapareti¢ni psi koji ¢e se oporaviti, napraviti ¢e to kroz 6 tjedana. U nekih pasa,
operacija ¢e samo usporiti progresiju bolesti (VanGundy, 1988), najvjerojatnije iz razloga sto
na mjestu lezije postoji znacajan gubitak zivEéanog tkiva (Read i sur., 1983; Sharp i sur..,
1995). Vijerojatnije je da ¢e rezultat biti bolji §to je zahvat napravljen ranije, 0dnosno u
pocetku bolesti (VanGundy, 1988; McKee i sur., 1990).

Opcenita Seimova (1986) prognoza je i dalje korisna za predvidanje vjerojatnog
ishoda nakon operacije za CSM. Sto se ti¢e pasa sa jednom lezijom, oko 80% onih koji su se
kretali prije samog zahvata imati ¢e povoljan ishod (Seim, 1986). Postotak uspjeha u literaturi
varira od 70 — 90%, ali ti brojevi ne ukljucuju pse koji su naknadno eutanazirani iz razloga
povezanih s CSM, najcesc¢e povrata simptoma (Chambers i sur., 1986; de Risio i sur., 2002).
Razlike u stupnju uspjeha razli¢itih tehnika nisu statisti¢ki znacajne (Jeffery i McKee, 2001).
Postoje konfliktni rezultati iz pojedinih istrazivanja glede zakljucka da psi koji prije operacije
nisu mogli hodati imaju loSiju prognozu, §to moze biti ¢ak i suprotno (Seim i sur., 1986;
Dixon i sur., 1996; Jeffery i McKee, 2001; de Risio i sur., 2002). Generalni cilj tretiranja
CSM je prvotno smanjiti stopu smrtnosti pasa te smanjiti rizik rekurentne kompresije

kraljeZznicke moZdine.



4.4. NEOPLAZIJE

4.4.1. DIJAGNOZA

Dijagnostika tumora je inace prili¢no jednostavna i jasna, no degenerativna stanja kao
§to je bolest diska i degenerativna mijelopatija, kongenitalne anomalije sa zakasnjelim
nastupom kao Sto su arahnoidna cista, infektivne upalne bolesti ukljucuju¢i diskospondilitis i
fokalni granulomatozni meningoencefalomijelitis (GME), ili vaskularne bolesti kao §to je
ishemi¢na neuropatija u pasa i macaka, opravdavaju detaljnije razmatranje dijagnoze. Kostani
tumori mogu prelaziti preko prostora diska, Sto je rijetko, ali pomaze u razlikovanju od

diskospondilitisa (Moore i sur., 2000).

Radiografija

Spinalne tumore je inace jednostavno dijagnosticirati koriste¢i standardne tehnike i
metode. Nakon opéeg klini¢kog i neuroloskog pregleda, napravi se rutinska analiza krvi i
urina. Radiografija je Cesto tehnika sa najve¢im dijagnostickim doprinosom. Pregledni
rendgenogrami kraljeZnice nisu od velike koristi u dijagnosticiranju tumora mekih tkiva, ali
njihova znacajnost i vrijednost lezi u iskljucivanju pojedinih destruktivnih lezija ili
diferencijalnih dijagnoza kao Sto je diskospondilitis. Na osovinskom 1 privjesnom kosturu
trebao bi biti iskljucen tumor plazma stanica kako bi se kategoriziralo tumor kao solitarni ili
diseminirani (Rusbridge i sur., 1999). Kostane promjene vidjeti ¢e se najcesée kod tumora
kraljezaka, ali 1 ostali tumori kao $to su meningiomi i tumori ziv¢anih ovojnica mogu
uzrokovati mineralizaciju ili remodelaciju kosti. Spinalni tumori ne metastaziraju Cesto u
podru¢je grudnog kosa, ali rendgenogrami toraksa (tri projekcije — lijeva i desna lateralna sa
ventrodorzalnom ili dorzoventralnom projekcijom) moraju uvijek biti snimljeni. Nakon toga
slijedi ultrazvuk abdomena. Pojedini tumori mogu zapravo biti metastatske lezije (Bentley i
sur., 1990; Jeffery, 1991).

Ultrazvucni pregled abdomena indiciran je za identifikaciju ostalih neoplasti¢nih
zariSta odnosno otkrianju pravog izvora bolesti (Platt i sur., 1995). Ultrazvuk moze takoder

biti koristan kod otkrivanja nekih tumora ziv€anih ovojnica (Platt i sur., 1999; Niels i sur.,



1997; Platt i sur., 1999).

Mijelografija

Mijelografija pruza korisne informacije o lokalizaciji tumora i njegovoj poziciji unutar
vertebralnog kanala u odnosu na duru mater i mozdinu. Za to je bitno napraviti dvije
projekcije (lateralna i ventrodorzalna). Iako ¢e uvijek biti vazan dodatak kod dijagnostickog
oslikavanja, mijelografija je invazivna, a kvaliteta slike moze varirati s obzirom na tehnic¢ke
probleme kao S$to je istjecanje kontrasta ili losa popunjenost subarahnoidalnog prostora.
Takoder, mogu sedobiti lazno negativni rezultati, posebno kod tumora zivéanih ovojnica
(Charmichael i Griffiths, 1981; Bradley i sur., 1982; McCarthy i sur., 1993). Mijelografijom
tako moze promaknuti ¢ak do 42% intramedularnih tumora (Grem i sur., 1985; Waters i
Hayden, 1990). Snimanje transverzalnih snimaka CT ili MRI pretragom opc¢enito omogucava
ranije otkrivanje problema i bolje kirurS§ko planiranje nego kod mijelografije (Waters i
Hayden, 1990; Brehm i sur., 1995)

CT
Kompjutorizirana tomografija prednja¢i u oslikavanju tumora koji uniStavaju

kortikalnu kost (Dernell i sur., 2000; Moore i sur., 2000). Primjena intravenskog kontrastnog
sredstva moze poboljsati mo¢ detekcije, pogotovo kod tumora ovojnice zivaca (McCarthy i
sur., 1993; Niels i sur., 2001). Lazno negativni rezultati koji se kod nekih Zivotinja mogu
pojaviti pokazuju zadebljanje korijena Zivaca na CT mijelografiji Sto upucuje na tumor. To
zadebljanje mozZe biti posljedica edema, a ne nuzno neoplasti¢nih lezija. MRI je vjerojatno

bolja od CT pretrage u diferencijaciji tumora od edema (Simpson i sur., 1999).

MRI
MRI se smatra se zlatnim standardom dijagnostickog oslikavanja u humanoj

onkoloskoj kirurgiji (Gilson, 2003). Bolje i preciznije od CT oslikava metastaze te mijelome
skrivene unutar medularne kosti (Rusbridge i sur., 1999; Moore i sur., 2000). Sagitalne
snimke s T2 — mjerenom slikom pruzaju odlicnu lokalizaciju lezije detektiranjem

peritumornog edema. Iznimka su tumori ziv€anih ovojnica jer oni ne pokazuju uvijek



abnormalnosti na T2 — mjerenim snimkama iako se ¢esto kontrastno pojacavaju (Kippenes i
sur., 1999). Kako su tumori ziv€anih ovojnica ¢esto odmaknuti od medijane linije, pretraga
mora biti usmjerena tako da ukljuci i meka tkiva na zahvacenoj strani (Kippenes i sur., 1999;
Levitski i sur., 1999; Platte i sur.,, 1999). Za ve¢inu tipova tumora, preferiraju se T1 —
relaksirane snimke nakon kontrasta kako bi se odredio volumen tumora te odnos tumora i
okolnog tkiva. Procjena infiltracije u koStanu srz zahtijeva dodatne sekvence kao §to je masna
supresija. Glavno ograni¢enje MRI — a je Sto neki magneti slabije jacine polja nemaju
mogucnost stvaranja dovoljno tankih presjeka tkiva da bi se dobila ¢im preciznija anatomska

rezolucija (Kippenes i sur., 1999).

4.4.2. PROGNOZA

U nekim slu¢ajevima kada tumor nije dostupan lijeCenju ili se zna da ne bi odgovarao
na lijeCenje zbog svoje lokacije ili jer je doslo do patoloske frakture, indicirana je eutanazija.
Alternativno, palijativna terapija zraenjem uz analgeziju dolazi u obzir. LijeCenje moze
posti¢i samo kratkotrajnu remisiju kod nekih pacijenata, ali je kvaliteta zivota kroz to vrijeme
zadovoljavajuca pod uvjetom da se bol adekvatno kontrolira. Remisija se kod nekih pacijenata
moze postiéi kod limfoma SZS — a. Vrijeme preZivljavanja, ipak, varira od nekoliko dana do
nekoliko mjeseci (Couto i sur. 1984). Rezultati se mogu popraviti koriStenjem terapije

zracenjem (LeCouteur, 2001).

Ekstraduralni tumori, s iznimkom tumora plazma stanica i limfoma, imaju loSu
prognozu (Dernell i sur., 2000; Gilson, 2003). Za intraduralne/ekstramedularne tumore
prognoza je vrlo varijabilna i uvelike ovisi o tipu tumora (Siegel i sur., 1996). Resekcija
intramedularnih tumora opisana je u samo tri psa. Dva psa su imala ependiome i oba su i$li na
kirurski zahvat i pratecu terapiju zracenjem (Jeffery 1 Phillips, 1995; Siegel i sur., 1996). Prvi
pas se u potpunosti oporavio i prezivio 70 mjeseci (Siegel i sur., 1996). Tumor drugog psa bio
je slabo diferenciran; mogao je normalno hodati 3 mjeseca nakon operacije, ali je eutanaziran
zbog inkontinencije (Jeffery i Phillips, 1995). Tre¢i pas je imao paragangliom koji je

uklonjen, a pas je bio ziv i 10 mjeseci nakon zahvata.



4.5. OZLJEDE VRATNE KRALJEZNICE

Ova regija kraljeznice ima najveci omjer kad se govori o odnosu kraljeznicke mozdine 1
vertebralnog kanala. Kavez s vanjskom potporom je prvi izbor kao metoda fiksacije kod
fraktura s pomakom 1 nestabilnih fraktura te kod veéine cervikalnih fraktura, osim ako se
neurolosko stanje zivotinje ne pogorSava. Stopa smrtnosti moze doseci ¢ak 35 — 40 % unato¢
kirurSkom zahvatu (Hawthorne i sur., 1999). Jako intraoperativno krvarenje moze se javiti
kod fraktura C2 te redukcija moze biti otezana (Boudrieau, 1997; Schulz i sur., 1997). Ovo
nije idealno mjesto za postavljanje udlage, ali ipak postoje razni materijali i improvizirane
metode kako se ipak mogu postaviti. Operativni zahvat moze smanjiti vrijeme oporavka, ali je

najprije indiciran kod Zivotinja koje:

e Su tetrapareti¢ne ili imaju funkciju problema s disanjem
e Pokazuju neurolosko pogorsanje unato¢ adekvatnom ograni¢avanju i vanjskoj fiksaciji

e Su u velikim bolovima i nakon prvotnih 48 — 72 h.

Najkorisnija kirurSka tehnika za cervikalne ozljede je ventralno postavljanje pinova ili vijaka
s koStanim cementom (Rouse, 1979; Schulz i sur., 1997). Glavni nedostatak ove tehnike je u
tome S§to cijela konstrukcija moze propasti ako se napravi premostenje vise od jednog
intervertebralnog prostora, $to moze biti problem ukoliko je tijelo kraljeska unisteno. U tom bi
sluc¢aju trebalo postaviti minimalno tri implantata sa svake strane frakture te Steinmannov
cavao da pojaca cementnu konstrukciju. Ukoliko je potrebna dorzalna fiksacija, kao §to je kod

luksacije faceta, vijci se mogu postaviti popreko zglobni faceta (Basinger i sur., 1986).



4.6. OSTALA STANJA

4.6.1. Sinovijalna cista

Sinovijalne se ciste izdizu iz sinovijalnih zglobova izmedu zglobnih izdanaka. Cesto,
zahvaceni zglob pokazuje i degenerativne promjene na rendgenogramu. Cista se najcesce
pojavljuju u cervikalnoj regiji kraljeznice i to u gigantskih pasmina pasa, ali se moze javiti i u
torako — lumbalnom segmentu (Dickinson i sur., 2001) a zabiljezene su i kod njemackih
ovCara sa boli u lumbosakralnom podrucju (Webb i sur., 2001). Smatra se da su sinovijalne
ciste u ljudi poddijagnosticirani problem u starijoj populaciji, a u pasa bi se taj problem
mogao izbjeéi koriste¢i razne metode dijagnostike, pogotovo MRI (Charest i Kenny, 2000).
CT mijelografija i MRI otkrivaju diskretne, okrugle cisti¢ne strukture (Levitski i sur., 1999b;
Lipsitz i sur., 2001). Mijelografija obi¢no pokaze dorzolateralnu kompresiju kraljeznicke
mozdine mekim tkivom prije nego kosti. Ciste u kaudalnom dijelu vrata mogu biti
lokalizirane viSe lateralno ili ¢ak ventrolateralno unutar vertebralnog kanala. Moze se
napraviti dorzalna laminektomija i uklanjanje ciste ili distrakcijsko stabilizacijski zahvat.
Prognoza je vrlo dobra u prosjeku sljede¢ih 17 mjeseci iako se ne zna kako mladi psi

napreduju i zive kroz dulji vremenski period (Dickinson i sur., 2001).

4.6.2. Diseminirana idiopatska skeletna hiperostoza (DISH)

Smatra se da je ova prekomjerna proliferacija kosti posljedica konstantnog minornog
stresa, Sto rezultira prekomjernim osifikacijama po cijelom tijelu. Karakteristicna znacajka
kraljeznice je ,tekuci uzorak® ventrolateralne nove kosti koja se Siri preko barem Cetiriju
susjednih kraljezaka. Klinicki znakovi obi¢no samo reflektiraju mehanicka ogranicenja u

kretanju (Morgan i Stavenborn, 1991; Dewey i sur., 2003).

4.6.3. Fibrinozno — hrskavi¢ni embolizam (FCE)

FCE je sindrom teSke, akutne neuroloske disfunkcije u pasa. VaZzna je diferencijalna
dijagnoza kod svih bolesti diska, traume i ostalih akutnih stanja kraljeznice (Cauzinille i
Kornegay, 1996). Embolus je fibroznohrskavi¢nog materijala, identicnom onome unutar

nucleusa pulposusa. U postmortalnim istrazivanjima FCE, embolusi su pronadeni u krvnim



zilama mozdine ili korijena Zivaca. ToCan mehanizam kojim su dospjeli na ta mjesta nije
poznat. Najéesée su zahvacene velike i gigantske pasmine pasa, Uz minijaturne $naucere, ali
ovo stanje moze zahvatiti bilo koju pasminu. FCE se moze javiti u starosti od ve¢ 8 tjedana,
ali se ipak najceSc¢e dijagnosticira u pasa izmedu 3 1 7 godina starosti (Cauzinille 1 Kornegay,
1996; Junker 1 sur., 2000; Hawthorne 1 sur., 2001). Perakutno, prisutni su teski neuroloski
poremecaji, koji se javljaju nakon intenzivnog treninga ili traume. Vlasnici mogu primjetiti
pogorsavanje znakova kroz period od par sati, obicno od pocetne slabosti do eventualne
paralize. Ipak, pogorSanje unutar 24 sata nije ucestalo i to pomaze u diferenciranju ovog
stanja od ostalih mijelopatija. Spinalna hiperestezija nije obi¢no prisutna prilikom klinickog
pregleda, ali ponekad se moze javiti jaka neugoda tijekom razvoja ovog stanja i moze trajati i
nekoliko sati nakon nastupanja (Cauzinille i Kornegay, 1996). Bilo koji segment kraljeznicke
mozdine moze biti zahvacen. Potvrda dijagnoze radi se eliminacijom ostalih potencijalnih
uzroka. Trebaju se napraviti mijelografija ili MRI kako bi se iskljucile kompresijske lezije
mozdine. Opcenito, mijelogram je normalan, ali u nekim sluc¢ajevima FCE-a pokazivati ¢e
uzorak intramedularnog oteknu¢a mozdine. MRI otkriva edem mozdine i oteCenje u akutnoj
fazi. Promjene u CSF cCesto su nespecifi¢ne, ali ksantohroman likvor upucuje na FCE.
Prognoza je varijabilna 1 u velikom broju slu¢ajeva ovisi o veli€ini zahvacenog podrucja koje
je podleglo nekrozi. Diskretne lezije gornjih motornih neurona se ¢esto poprave, ali gubitak
nocicepcije i tezi deficiti donjih motornih neurona nose losu prognozu (Cauzinille i Kornegay,
1996). Psi koji se i oporave mogu ostati sa rezidualnim neurolo$kim deficitima osim ako

lezija nije premalena (Hawthorne i sur., 2001).



6. ZAKLJUCAK

Tablica 1. Komparativni prikaz uspjesnosti slikovnih dijagnostickih metoda kod pojedinih

promjena vratne kraljeznice ( - neprimjenjiva, do +++ strogo preporucena).

Radiografija Mijelografija CT MRI
Bolest medukraljeZnog 0 + +++ Kk +++
diska
Atlantoaksijalna ++ - ++ (preop) ++ (preop)
subluksacija
Cervikalna 0 +++ +4++ K ++
spondilomijelopatija
Neoplazije* 0 0 ++ +++
Traume** + + ++ ++
Sinovijalne ciste - + ++ k ++
DISH ++ 0 0 0
Fibrohrskaviéni - + + ++
embolizam

*ovisno o tipu neoplazije (koStana/ mekotkivna), ** ovisno o tkivnoj lokalizaciji traume, k — uz upotrebu
kontrastnog sredstva

Opcenito gledaju¢i kompjuterizirana tomografija (CT) omogucuje bolju prostornu
rezoluciju i prikladnija je za oslikavanje koStanog tkiva. Gotovo svaki CT uredaj danas
omogucuje snimanje slojeva vrlo tankih slojeva, ¢ak do 1 ili 1,5 mm debljine. Noviji uredaji
sa viSestrukim detektorima omogucuju izradu 1 tanjih slojeva. To je jedna od velikih prednosti
CT dijagnostike nad MRI iz razloga §to se smanjivanjem debljine presjeka smanjuje i SNR 1
upravo zato izrada tako tankih presjeka nije moguca pri MRI. Unato¢ tome S§to povecanje
NEX povecava SNR, ono uz to povecava i vrijeme skeniranja. Neke od ostalih prednosti CT

nad MRI su niZi troskovi, smanjene potrebe za odrZzavanjem i brzina skeniranja pacijenta.

Snimanje pacijenata u sedaciji, dakle bez potrebe za opéom anestezijom sada je

takoder moguce s nekim od novijih CT skenera zbog njihovog kratkog vremena snimanja.




Kada se u obzir uzme cijena same opreme i opc¢enito krace vrijeme snimanja po pacijentu,
troskovi klijenata su osjetno nizi kod CT pretrage u odnosu na MRI. CT se moze koristiti za
precizno navodenje igle kod aspiracija ili biopsija jednom kada se utvrdi lokacija lezije, dok
se to kod MRI ne radi zbog potrebnog duZeg vremena snimanja i nemogucnosti uporabe

metala za uzorkovanje tkiva.

MRI pruza boju kontrastnu rezoluciju i prikladniji je za oslikavanje mekih tkiva, kao
Sto su kraljeznicka mozdina, korijeni zivaca i intervertebralni diskovi. Slika se moze dobiti u
viSe ravnina za razliku od CT snimaka koje dolaze samo u jednoj (transverzalnoj) ravnini.
lako se CT slike mogu reformatirati u bilo koju ravninu, ukljucujuéi i 3D prikaz, kvaliteta
slike se smanjuje u usporedbi s originalom. Kvaliteta i uocljivost reformatirane slike faktori
su akvizicije debljine presjeka. Sto je tanji presjek, to su detalji na reformatiranoj slici jasniji.
Dok se mijelografija i dalje cesto koristi kao pomo¢ pri CT oslikavanju kraljeznice, to kod
MR nije potrebno zbog mogucnosti razlikovanja tkivnog kontrasta primjenom razli¢itih
sekvenci akvizicije. Dakle, rizik smrtnosti koja je ¢esto povezan s mijelografijom se u

potpunosti izbjegava.

Mnogo se razlicitih vrsta artefakta povezuje s oba modaliteta te je njihovo detaljnije
pojasnjavanje potrebno puno vise prostora. Oba su modaliteta iznimno osjetljiva na artefakte
pokreta, MR nesSto vise nego CT. Mnogi se potencijalni artefakti pokreta u CTu mogu
uspjeSno izbje¢i zahvaljujuéi brzini snimanja. Artefakti koji se povezuju s metalnim
implatatima ili stranim tijelima takoder su ¢esti u oba modaliteta dijagnostike. MRI moze biti
posebno opasan za pacijente s pacemakerom ili malim metalnim strugotinama. Zaostaci i
mali fragmenti metala mogu se kretati kroz tkivo sa velikom potencijalnom opasno$¢u da

penetriraju kraljezni¢ku moZzdinu.

Usporedba CT i MRI kod ljudi pokazala je da svaka pretraga ima svoje prednosti i
nedostatke. CT je superioran kod utvrdivanja (cervikalnih) fraktura dok je MRI bolji za
odredivanje lezija mekih tkiva (Cirillo i sur., 1988; Kent i sur., 1992; Klein i sur., 1999). MRI
preciznije pokazuje opseg ukljucenosti medularne kosti u osteosarkomima (O'Flanagan i sur.,
1991) te je superioran u odnosu na mijelografiju i CT mijelografiju kod cervikalnih
mijelopatija (Masaryk i sur., 1986). Nadalje, MRI je precizna isto kao CT mijelografija, a
mozda i preciznija kada se radi o identifikaciji bolesti diska te diferencijaciji oziljkastog tkiva
od rekurentnog diska (Modic i sur., 1984; Sotriopoulos i sur., 1989; Yousem i sur., 1992).
MRI je bolja u odosu na CT u identifikaciji epiduralnih apscesa (Angtuaco i sur., 1987). CT

mijelografija je superiorna u odnosu na MRI u detekciji multiplih mijeloma (Mahnken i sur.,



2002) te u razgrani¢avanju meningealnih karcinomatoza (Krol i sur., 1988). CT mijelografija
je ekvivalentna MRI za dijagnostiku avulzije korijena zivca kod ozljede brahijalnog pleksusa
(Doi i sur., 2002) te za identifikaciju cervikalne hernijacije diska (Houser i sur., 1995). CT
obi¢no daje bolju prostornu rezoluciju od MRI §to moze biti presudno kod identifikacije
spondiloze i lateralno pruzanje materijala ektrudiranog diska (Karnaze i sur., 1998; Jones i

sur., 2000).
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8. SAZETAK

Uspjesnost radioloSkih metoda dijagnostike patologija vratne kraljeZnice u pasa

Kompjutorizirana tomografija (CT) i magnetska rezonancija (MRI) danas se rutinski
koriste u dijagnostici raznih bolesti kraljeznice. Obje pretrage imaju znacajne prednosti nad
preglednim rendgenogramima i mijelografijom. Dijagnosticka osjetljivost MR-a veca je u
odnosu na CT 1 stoga se MRI moze koristiti za dijagnostiku vecine bolesti kraljeznice s
nekoliko iznimki (npr. spinalna trauma uzrokovana vatrenim oruzjem). Rutinski pregledni
rendgenogrami se i dalje preporucuju prije odluéivanja za metodu napredne dijagnostike iz
razloga S§to ¢e preciznije lokalizirati podruéje od interesa i time smanjiti samo vrijeme
skeniranja, a neke teske kostane lezije kraljezaka, kao §to su hemivertebra ili diskospondilitis
mogu se identificirati bez potrebe za naprednim metodama dijagnostike. Opcenito, CT
omogucava bolju prostornu rezoluciju i prikladniji je za oslikavanje kostiju. Gotovo svaki CT
uredaj danas ima opciju snimanja prereza tankih ¢ak do 1 — 1,5 mm, a neki noviji i
submilimetarske. 1z tog razloga CT ima znacajnu prednost nad MRI gdje tako tanki prerezi
nisu moguéi jer se smanjivanjem debljine presjeka smanjuje i SNR (signal to noise ratio).
Ostale prednosti CT nad MRI su nizZi troskovi same pretrage, manje zahtjevno odrZavanje
uredaja te opcenito brza pretraga. Danas je zahvaljuju¢i vrlo brzim uredajima i bitno
skra¢enim vremenom skeniranja, moguce obaviti pretragu i u sedaciji. CT se moze koristiti 1
za navodenje igle pri biopsiji ili aspiraciji jednom kada je lezija to¢no lokalizirana, dok to kod
MRI nije moguée zbog produljenog vremena snimanja i nemogucénosti koristenja bilo kakvih
metala za uzorkovanje tkiva. MRI pruza bolju kontrastnu rezoluciju 1 prikladnija je za
oslikavanje mekih tkiva kao Sto su sama kraljeZznicka mozdina, korijeni Zivaca 1
intervertebralni diskovi. Skenovi se mogu dobiti u nekoliko ravnina dok to kod CT nije slucaj
te se snimke pretezno dobivaju u jednoj (transverzalnoj) ravnini. lako se CT skenovi mogu
reformatirati u bilo koju pozeljnu ravninu, ukljuc¢ujuéi i 3D, kvaliteta reformatiranih skenova
je niza u odnosu na original. Upravo je debljina presjeka faktor bolje uocljivosti i rezolucije
na reformatiranim slikama; Sto je presjek tanji, to je rezolucija bolja. Dok se mijelografija i
dalje koristi zajedno s CT odnosno kao njegova nadopuna, kod MRI to nije potrebno zbog
moguénosti razlikovanja kontrasta tkiva upotrebom razli¢itih sekvenci snimanja. Time se

ujedno smanjuje i rizik mortaliteta povezan s mijelografijom.



9. SUMMARY

Leo Vukelié:

The efficacy of diagnostic imaging methods in canine cervical spine disorders

Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are now routinely
used in the diagnostic investigation of spinal diseases. Both CT and MRI offer significant
advantages over survey radiographs and myelography. The overall diagnostic sensitivity of
MRI is superior to CT, and as such MRI can be used to image the vast majority of spinal
disorders, with few exceptions (eg. spinal trauma caused by gunshot). Routine survey
radiographs are always recommended before proceeding with advanced imaging because the
area of interest may be more specifically localized, thus reducing scanning time, and severe
spinal/ osseous lesions, such as hemivertebrae or discospondylitis, may be identified without
the need of advanced imaging studies. In general, CT provides superior spatial resolution and
is better suited for imaging bone. Slice thicknesses as thin as 1 to 1.5 mm are possible in
almost all available CT units. Thinner slice acquisitions (submillimeter) are possible with
newer, multidetector systems. For CT this is a distinct advantage over MRI, for which such
thin slice acquisitions are not currently possible because of decreases in SNR as slice
thicknesses decrease. Other advantages of CT over MRI are decreased cost, fewer
maintenance requirements and associated expense, and rapidity of imaging. Imaging patients
under sedation is now possible with some of the newer scanners because of their rapid scan
times. CT can be used to successfully guide needle aspirations or biopsies once a lesion is
localized, but this is not generally done with MRI guidance because of prolonged imaging
times and the inability to use metal implements for tissue sampling. MR provides superior
contrast resolution and is better suited for imaging soft tissues, such as the spinal cord, nerve
roots, and intervertebral discs. Images can be acquired in multiple planes whereas CT images
can only be acquired in one plane (typically transverse). Although CT images can be
reformatted into any plane desirable, including 3-dimensional, the image detail is slightly
reduced on reformatted as compared with acquired images. The quality and conspicuity of the
reformatted images is a factor of acquisition slice thickness; the thinner the slices acquired,
the better the detail on reformatted images. Whereas myelography is still often used in

conjunction with CT of the spine, this is not necessary with MRI because of the ability to alter



tissue contrast by applying different acquisition sequences. Thus, the associated morbidity

risk often accompanying myelography is avoided.
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