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CERVIKOGENA PROPRIOCEPTIVNA VRTOGLAVICA:

ETIOPATOGENEZA, KLINI^KA SLIKA, DIJAGNOSTIKA I TERAPIJA

S POSEBNIM NAGLASKOM NA MANUALNU TERAPIJU

CERVICOGENIC PROPRIOCEPTIVE VERTIGO:

ETIOPATHOGENESIS, CLINICAL MANIFESTATIONS, DIAGNOSIS AND THERAPY

WITH SPECIAL EMPHASIS ON MANUAL THERAPY

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori: Vrtoglavica – dijagnostika, patofiziologija, lije~enje; Cervikalna kralje`nica – patofiziologija; Propriocepcija

Sa`etak. Cervikalni proprioceptivni sustav (CPS) koji se sastoji od mehanoreceptora malih zglobova vratne kralje`nice,

mehanoreceptora hvati{ta vratnih mi{i}a i ligamenata, mi{i}nih vretena smje{tenih u dubokim kratkim mi{i}ima vratne

kralje`nice i senzitivnih vlakana koja povezuju vratne proprioceptore s neuronima stra`njih rogova kralje`ni~ne mo`dine,

ima bitnu ulogu u odr`avanju ravnote`e tijela. CPS je, putem tractusa spinovestibularisa, povezan s vestibularnim jezgrama.

Klini~ke i neurofiziolo{ke su studije pokazale da funkcionalne smetnje i/ili organska o{te}enja CPS-a uzrokuju istovjetne

simptome kao i vestibularne bolesti: vrtoglavicu, nistagmus i smetnje ravnote`e. Disfunkcija (funkcionalna blokada) kranio-

cervikalnih zglobova naj~e{}i je uzrok cervikogene proprioceptivne vrtoglavice (CPV). Stalna napetost ~ahure blokiranog

zgloba podra`uje mehanoreceptore kojima su osigurane zglobne ~ahure. Poja~ana aktivnost mehanoreceptora rezultira

konfuzijom u vestibularnom sustavu. Naime, impulsi iz blokiranih kraniocervikalnih zglobova ne poklapaju se s impulsima

iz vestibularnog osjetila i drugih senzori~kih sustava koji sudjeluju u odr`avanju ravnote`e tijela. Neuskla|enost impulsa

rezultira neadekvatnom vestibulo-spinalnom i vestibulo-okularnom reakcijom, {to se o~ituje vrtoglavicom i nistagmusom.

Hiperaktivnost mehanoreceptora kraniocervikalnih zglobova uzrokuje i smetnje u refleksnoj regulaciji tonusa posturalnih

mi{i}a, {to se o~ituje »op}om nestabilno{}u«. Poznavanje CPV-a kao zasebnoga klini~kog entiteta va`no je s dijagnosti~kog

i terapijskog aspekta. Budu}i da je rije~ o perifernome vestibularnom poreme}aju koji je jo{ uvijek nepoznat {iremu krugu

lije~nika, u ~lanku su opisane etiopatogeneza, klini~ka slika, dijagnostika i terapija CPV-a s posebnim naglaskom na

manualnu terapiju.

Descriptors: Vertigo – diagnosis, physiopathology, therapy; Cervical vertebrae – physiopathology; Proprioception

Summary. Cervical proprioceptive system (CPS) consisting of mechanoreceptors of cervical intervertebral joints, mecha-

noreceptors of neck muscles and ligament’s insertions, muscle spindles located in deep short muscles of cervical spine and

sensitive fibers connecting neck’s proprioceptors with neurons of cornu posteriori of spinal cord, plays an essential part in

maintaining bodily balance. CPS, via tractus spinovestibularis, is connected to vestibular nuclei. Clinical and neuro-

physiological studies have shown that functional disorders and/or organic lesions of CPS cause identical symptoms as

vestibular diseases: vertigo, nystagmus and balance disorders. Dysfunction (functional blockade) of craniocervical joints is

the most frequent cause of cervicogenic proprioceptive vertigo (CPV). The constant tension of the capsule of a blocked joint

irritates mechanoreceptors protecting the joint’s capsules. The increased activity of mechanoreceptors results in confusion

of vestibular system. That is, the impulses from the blocked craniocervical joints do not correspond to the impulses from the

vestibular organ and other sensory systems that take part in maintaining bodily balance. The disharmony of impulses results

in an inadequate vestibulo-spinal and vestibulo-ocular reaction manifesting as vertigo and nystagmus. Hyperactivity

of craniocervical mechanoreceptors also causes disturbances in reflex regulation of postural muscle tonus manifesting as

»general instability«. Knowledge of CPV as a separate clinical entity is important from diagnostical and therapeutical

aspect. As it concerns a peripheral vestibular disorder still unknown to a wider circle of physicians, the article describes

etiopathogenesis, clinical manifestations, diagnosis and therapy of CPV with special emphasis on manual therapy.

Lije~ Vjesn 2006;128:288–295

Vrtoglavica (iluzija pokreta) mo`e biti posljedica po-

reme}aja u bilo kojem dijelu vestibularnog sustava.1–6 Vesti-

bularni sustav ~ine: vestibularno osjetilo smje{teno u labi-

rintu unutra{njeg uha, vestibularni `ivac, vestibularne jezgre

smje{tene u mo`danom deblu, vestibularni putovi i korti-

kalni senzori~ki centri.4,7 Glavne su zada}e vestibularnog

sustava: odr`avanje ravnote`e tijela, orijentacija u prostoru,

regulacija dr`anja glave i stabilizacija pogleda.4 Vrtoglavica

nastaje kada nisu uskla|eni impulsi iz razli~itih dijelova

vestibularnog sustava uklju~uju}i i impulse iz drugih sen-

zori~kih sustava koji sudjeluju u odr`avanju ravnote`e tije-

la.1–6 Naime, u odr`avanju ravnote`e tijela va`ni su i impulsi

iz vidnog, slu{nog, taktilnog i proprioceptivnog sustava.6 S

———————
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aspekta proprioceptivnog sustava najva`niji su pak impulsi

koji u vestibularne jezgre pristi`u iz vratnih propriocep-

tora.3–7 Zahvaljuju}i cervikalnomu proprioceptivnom susta-

vu (CPS), osobe s uni{tenim labirintom (destruktivni pro-

cesi; ozljede) mogu odr`ati ravnote`u tijela.1–3,8,9 Glavni

simptomi koji upu}uju na bolesti vestibularnog sustava jesu

vrtoglavica, nistagmus i smetnje ravnote`e.1–6 Me|utim, po-

kazalo se da funkcionalne smetnje (disfunkcija) i/ili organ-

ska o{te}enja CPS-a mogu uzrokovati istovjetne simptome

kao i vestibularne bolesti.1–3,10–19 Cervikogena propriocep-

tivna vrtoglavica (CPV) zaseban je klini~ki entitet koji spada

u periferne vestibularne poreme}aje.1–3 Rije~ je o klini~kom

entitetu koji je jo{ uvijek nepoznat {iremu krugu lije~nika te

se brojni bolesnici s CPV-om, zbog neprepoznatoga cervi-

kalnog uzroka, lije~e pod dijagnozom »psihogenog pore-

me}aja« (psihogena vrtoglavica, anksioznost, depresija), {to

ne dovodi do izlje~enja bolesnika.1–3 Cilj je ~lanka opisati

etiopatogenezu, klini~ku sliku, dijagnostiku i terapiju CPV-a

s posebnim naglaskom na manualnu terapiju.

Etiopatogeneza CPV-a

CPS ~ine: mehanoreceptori malih zglobova vratne kra-

lje`nice, mehanoreceptori hvati{ta vratnih mi{i}a i ligame-

nata, mi{i}na vretena smje{tena u dubokim kratkim mi-

{i}ima vratne kralje`nice i senzitivna vlakna koja povezuju

vratne proprioceptore s neuronima stra`njih rogova kra-

lje`ni~ne mo`dine.1–3,7,20–28 Pripadnost CPS-a vestibularnom

sustavu i posljedi~no postojanje CPV-a dokazuju brojne

klini~ke i neurofiziolo{ke studije, kao i rezultati fizikalne i

manualne terapije u bolesnika s vrtoglavicom.3,9,29–40 Neuro-

fiziolo{ki su pokusi pokazali da se podra`aji iz malih zglo-

bova vratne kralje`nice, prije svega iz zglobova gornje cer-

vikalne kralje`nice (C0-C3), projiciraju u vestibularnim i

okulomotori~kim jezgrama.29–31 Od stanica stra`njeg roga

vratnog dijela kralje`ni~ne mo`dine polazi tractus spinove-

stibularis koji prenosi propriocepcijske podra`aje iz mi{i}a i

zglobova vratne kralje`nice do vestibularnih jezgara.7 Putem

vestibulo-spinalnih i vestibulo-okularnih refleksa, a na te-

melju informacija iz osjetnih stanica labirinta, vidnih recep-

tora i vratnih proprioceptora, neuroni vestibularnih jezgara

uskla|uju pokrete vratnih i o~nih mi{i}a te sudjeluju u kon-

troli napetosti ~ahura malih vratnih zglobova.7 Elektri~na

stimulacija dubokih vratnih receptora uzrokuje devijaciju

vertikalnog dr`anja.41 Stimulacija istih receptora vibracij-

skim podra`ajima uzrokuje prividno naginjanje glave i pri-

vidan pomak vidnog polja.42 Neurofiziolo{ka i elektromio-

grafska ispitivanja su pokazala da mehanoreceptori gornjih

vratnih zglobova imaju sna`an refleksni utjecaj na tonus

mi{i}a kralje`nice i udova.1–3,9,22,31,39,43–45 Organska o{te}e-

nja CPS-a, primjerice popre~na sekcija subokcipitalnih mi-

{i}a i kirur{ka lezija korjenova C1-C3, uzrokuju cerviko-

genu ataksiju.9,39,43 Aplikacija lokalnog anestetika u subok-

cipitalne strukture uzrokuje prolaznu cervikogenu ataksiju

zbog privremenog prekida prijenosa propriocepcijskih im-

pulsa.38 Lokalna anestezija stra`nje-bo~nih vratnih struktura

uzrokuje prolazno povi{enje tonusa ekstenzora iste strane i

smanjenje tonusa ekstenzora suprotne strane tijela. Poslje-

di~ni mi{i}ni disbalans o~ituje se nestabilno{}u, devijacijom

hoda i tendencijom padu.38,44

Disfunkcija kraniocervikalnih (K/C) zglobova

Disfunkcija, tj. reverzibilna blokada pokreta K/C zglo-

bova (K/C zglobovi obuhva}aju zglobove C0/C1 i C1/C2; s

funkcionalnog aspekta K/C zglobovi obuhva}aju i zglobove

C2/C3), naj~e{}i je uzrok CPV-a.1–3,14,15,17,18,25,37 Stalna nape-

tost ~ahure blokiranog zgloba podra`uje mehanoreceptore

kojima su ~ahure osigurane.1–3,25,46 Poja~ana aktivnost me-

hanoreceptora rezultira konfuzijom u vestibularnome susta-

vu. Naime, impulsi iz blokiranih K/C zglobova ne poklapaju

se s impulsima iz vestibularnog osjetila i drugih senzori~kih

sustava koji sudjeluju u odr`avanju ravnote`e tijela. Neu-

skla|enost impulsa rezultira neadekvatnom vestibulo-spinal-

nom i vestibulo-okularnom reakcijom, {to se o~ituje vrtogla-

vicom i nistagmusom. Zbog hiperaktivnosti mehanorecep-

tora nastaju i smetnje u refleksnoj regulaciji tonusa postural-

nih mi{i}a, {to se o~ituje »op}om nestabilno{}u«.1–3,9,37,38,44

Disfunkcija gornjih cervikalnih zglobova mo`e izazvati vrto-

glavicu i izravnim utjecajem na protok kroz vertebralne arte-

rije (VA).1–3,25,47 Naime, kod K/C disfunkcije petlje VA ne

mogu kompenzirati fiziolo{ko istezanje vertebralnih `ila ti-

jekom rotacijskih pokreta.1–3,25,47 Prekomjerno istezanje VA

uzrokuje smetnje perfuzije u opskrbnom podru~ju verte-

bralne i bazilarne arterije {to se o~ituje simptomima verte-

brobazilarne insuficijencije (VBI) (vrtoglavica, mu~nina,

slabost, nistagmus, tinitus, nagluhost, promuklost).10,48–51 Po-

kazalo se da su naj~e{}i uzroci cervikalne disfunkcije dege-

nerativne promjene, kroni~no stati~ko-dinami~ko preopte-

re}enje kralje`nice te ozljede glave i vrata uklju~uju}i i

trzajne ozljede (whiplash injury).1,3,52–63 Vrtoglavica i smet-

nje ravnote`e ~este su u bolesnika s degenerativnim promje-

nama koje mogu izazvati vrtoglavicu na tri na~ina: izravnim

pritiskom na VA, putem CPS-a i mehanizmom istezanja

VA.1–3,64–66 Posttraumatska vrtoglavica ~esto je posljedica

posttraumatske disfunkcije1–3,9,13,67 koja mo`e biti primarni

uzrok ili jedan od uzroka posttraumatske vrtoglavice (dis-

funkcija+posttraumatska benigna paroksizmalna pozicijska

vrtoglavica=BPPV; disfunkcija+organska o{te}enja CPS-a;

disfunkcija+organska o{te}enja vestibularnog sustava; dis-

funkcija+posttraumatska Ménièreova bolest).58,67–72

Karakteristike CPV-a

CPV ima karakteristi~na obilje`ja.1–3 Tipi~ni su kra}i na-

padaji vrtoglavice koju bolesnici naj~e{}e opisuju kao »ne-

svjestica, mantanje ili zano{enje«. Nenadani napadaji mogu

sru{iti bolesnika ako na vrijeme ne zadr`i uspravni polo`aj.3

Zbog poreme}aja u refleksnoj regulaciji mi{i}nog tonusa,

brojni bolesnici s cervikalnom disfunkcijom imaju te{ko}e

koje ne opisuju kao vrtoglavicu (engl. vertigo) nego kao:

»op}a slabost, nedostatak ravnote`e, propadanje, nesigur-

nost, op}a nestabilnost« (engl. dizziness). U nekih bolesnika

prevladavaju smetnje tipa nesvjestice, a u drugih tipa op}e

nestabilnosti. CPV je rijetko rotacijskog tipa.3 Ako je posri-

jedi rotacijski tip CPV-a, vrtoglavica nikada nije takvog in-

tenziteta kao u bolesnika s Ménièreovom bole{}u.1–3 Bole-

snici naj~e{}e ne mogu precizirati smjer vrtnje. CPV mo`e

biti pra}ena tinitusom, otalgijom, osje}ajem pritiska u uhu i

reverzibilnim smetnjama sluha.1–3;73–76 Vegetativna je reak-

cija ~esta (mu~nina, tahikardija, znojenje, tjeskoba) zbog

brojnih anatomskih veza izme|u vestibularnog i autonom-

nog sustava.1–7 Tipi~no je da odre|eni pokreti i polo`aji

glave i vrata provociraju napadaje proprioceptivne vrtogla-

vice.1–3 Napadaji se naj~e{}e javljaju kod pokreta glave u

blokiranom smjeru, tj. u trenutku kada pokret dosegne bloki-

rani zglob i dodatno podra`i zglobne receptore.3 Zbog po-

reme}aja u refleksnoj regulaciji mi{i}nog tonusa, stajanje i

hod ~esto prati neugodan osje}aj nestabilnosti i nedostatne

ravnote`e. Stati~ko-dinami~ko optere}enje vratne kralje`ni-

ce stimulira aktivnost mehanoreceptora blokiranih zglobova
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i time potencira subjektivne te{ko}e.1–3 Zbog osje}aja da }e

»izgubiti ravnote`u i pasti« psihi~ka je nadgradnja ~esta u

bolesnika s CPV-om (reaktivna depresija, anksioznost), no

ona ne isklju~uje cervikalnu disfunkciju kao primaran po-

reme}aj u tih bolesnika.3

Dijagnostika CPV-a

Dijagnoza CPV-a postavlja se na temelju: anamneze,

klini~ke slike, op}eg pregleda, otoneurolo{kog pregleda, ra-

diolo{kog pregleda i manualnoga funkcionalnog pregleda

(tablica 1).1–3;13,15,17,18,76–83 U diferencijalnoj dijagnozi treba

isklju~iti druge uzroke vrtoglavice.1–6,9,84,85 Tijekom uzima-

nja anamneze va`no je ustrajati na opisu subjektivnih te{ko}a.

Naime, poznato je da istodobno mo`e postojati vi{e uzroka

vrtoglavice (primjerice, Ménièreova bolest+CPV+BPPV).1–3

Va`no je tako|er ispitati karakteristike radnog mjesta, na-

vike, slobodne aktivnosti, sportske aktivnosti i uzeti podatke

o ozljedama. Istodobno postojanje cervikalnog, cervikoce-

falnog ili cervikobrahijalnog sindroma pove}ava vjerojat-

nost cervikalnog podrijetla vrtoglavice.3,79 Inspekcijom je

va`no uo~iti eventualne stati~ke poreme}aje (skolioza, ne-

jednake noge, kifoza, lordoza, kosa zdjelica, kosi vrat) koji

pridonose nastanku cervikalne disfunkcije.1–3

Otoneurolo{ki pregled

Otoneurolo{ki pregled obuhva}a: ispitivanje prostorne

ravnote`e (pokus po Rombergu, pokus hodanja, pokus ispru-

`enih ruku), ispitivanje nistagmusa, elektronistagmografiju

(ENG) i audiometrijsko ispitivanje.3–6 Nedostatna prostorna

ravnote`a mo`e se objektivizirati kraniokorpografijom (CCG),

posturografijom i dinami~kom posturografijom.6,79–83 Kli-

ni~kim pregledom treba ispitati postojanje, karakteristike i

podrijetlo nistagmusa (spontani, pogledni, polo`ajni, cervi-

kogeni).1–6,16,17,28,48,49,86,87 Cervikogeni proprioceptivni nistag-

mus jest »conditio sine qua non« u bolesnika s CPV-om.3

Mo`e se ispitati u sjede}em i le`e}em polo`aju bolesnika.3–6

Osim proprioceptivnog podrijetla, cervikogeni nistagmus

mo`e biti i vaskularnog podrijetla.1–6 Uzroci vaskularnog ni-

Tablica 1. Cervikogena proprioceptivna vrtoglavica (CPV): dijagnosti~ki algoritam

Table 1. Cervicogenic proprioceptive vertigo (CPV): diagnostic algorithm

CPV ima karakteristi~na obilje`ja/

CPV has specific characteristics;

tipi~ni su kra}i napadaji vrtoglavice tipa »nesvjestice, mantanja ili zano{enja«; CPV je rijetko

rotatornog tipa; smetnje u refleksnoj regulaciji mi{i}nog tonusa o~ituju se »op}om nestabilno{}u«;

proprioceptivna vrtoglavica mo`e biti popra}ena tinitusom i reverzibilnim smetnjama sluha; ~esta je

vegetativna i psihi~ka reakcija/;

the short attacks of vertigo known as »faintig-fit, lightheadedness, unsteadiness« are typical; CPV is

rarely of a rotating type; disturbances of reflex regulation of muscle tonus are manifested as »general

instability«; proprioceptive vertigo could be accompanied by tinnitus and reversible hearing distur-

bances; vegetative and psychic reaction is frequent;

cervikalna disfunkcija, prije svega disfunkcija u regiji

kraniocervikalnog i cervikotorakalnog prijelaza, naj-

~e{}i je uzrok CPV-a/

cervical dysfunction, above all dysfunction in cranio-

cervical and cervicothoracic transitional region, is the

most common cause of CPV;

dijagnoza disfunkcije temelji se na manualnom funkcionalnm pregledu; nedostatna zglobna igra

(»joint play«) klini~ki je dokaz disfunkcije/

diagnosis of dysfunction is based on a manual functional examination; inadequate »joint play« is a clin-

ical evidence of the dysfunction;

stare i/ili svje`e ozljede glave i vrata (»whiplash in-

jury«) va`an su podatak iz anamneze/

old and/or recent head and neck traumas (»whiplash

injury«) are important date from anamnesis;

posttraumatska vrtoglavica ~esto je posljedica posttraumatske disfunkcije/

post-traumatic vertigo is often a consequence of a post-traumatic dysfunction;

inspekcijom je va`no uo~iti eventualne stati~ke pore-

me}aje koji pridonose nastanku disfunkcije/

by inspection, it is important to notice possible static

disorders contributing to the development of the dys-

function;

zglobovi u regiji kraniocervikalnog i cervikotorakalnog prijelaza balansiraju (Co/C1) i kompenziraju

(C6-Th1) stati~ke poreme}aje iz distalnih segmenata tijela {to s vremenom, zbog stati~ko-dinami~kog

preoptere}enja, rezultira disfunkcijom/

joints located in craniocervical and cervicothoracic transitional region balance (Co/C1) and compen-

sate (C6-Th1) static disorders of distal bodily segments which with time, because of static-dynamic

overload, result in dysfunction;

otoneurolo{ki pregled: objektivizacija nedostatne pro-

storne ravnote`e i nistagmusa; elektronistagmografija/

otoneurological examination: objectivisation of insuf-

ficient spacial balance and nystagmus; electronystag-

mography;

diferencijacija centralnih i perifernih vestibularnih poreme}aja; CPV spada u periferne vestibularne

poreme}aje/

differentiation of central and peripheral vestibular disorders; CPV belongs to peripheral vestibular dis-

orders;

cervikogeni proprioceptivni nistagmus jest »conditio

sine qua non« u bolesnika s CPV-om/

cervicogenic proprioceptive nystagmus is »conditio

sine qua non« in patients with CPV;

cervikogeni proprioceptivni nistagmus ima neharmoni~an karakter, nastaje tijekom rotacije glave i

vrata bez vremena latencije i ima dekre{endo karakter/

cervicogenic proprioceptive nystagmus has disharmonic character; it occurs during the head and neck

rotation without latency time and it has decrescendo character;

test ispru`enih ruku prema Hautantu/

stretched arms test according to Hautant;

pozitivan test u odre|enim polo`ajima glave i vrata (rotacija, inklinacija, reklinacija) upu}uje na

cervikalni ~imbenik (disfunkcija, degenerativne promjene, vertebralne arterije)/

positive test during certain head and neck positions (rotation, inclination, reclination) points to a cervi-

cal factor (dysfunction, degenerative changes, vertebral arteries);

doplersonografski pregled vertebralnih arterija/

doppler sonography of vertebral arteries;

smetnje protoka u odre|enim polo`ajima glave i vrata, prije svega kod rotacije i reklinacije, upu}uju na

cervikalni kompresivni ~imbenik (disfunkcija i/ili degenerativne promjene)/

disturbances on blood flow during certain head and neck positions, above all during rotation and recli-

nation, point to cervical compressive factor (dysfunction and/or degenerative changes);

radiolo{ki pregled: standardne i funkcionalne snimke

vratne kralje`nice; transbukalne snimke kraniocervi-

kalne regije/

radiological examination: general and functional im-

aging of cervical spine; transbuccal imaging of cranio-

cervical region;

promjene fiziolo{ke zakrivljenosti (alordoza) i/ili polo`ajnih odnosa me|u pojedinim kralje{cima,

~este su kod disfunkcije; funkcionalne snimke: ograni~ena segmentna pokretljivost naj~e{}e je po-

sljedica disfunkcije i/ili degenerativnih promjena/

changes in physiological curvature (alordosis) and/or positional relationship among certain vertebrae,

are frequent in case of dysfunction; functional imaging: limited segmental mobility is the most frequent

consequence of dysfunction and/or degenerative changes.
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stagmusa jesu bolesti VA4,5 (ateroskleroza, stenoza, oklu-

zija, malformacije) i/ili degenerativne promjene vratne kra-

lje`nice koje priti{}u vertebralne `ile (cervikalni kompre-

sivni ~imbenik). 1–3,17,76 Stra`nje-bo~ni osteofiti, hipertro-

fi~ni uncinatusi, hipertrofi~ne spondilartrotske promjene i

lateralna hernijacija diska naj~e{}e priti{}u VA.1–3,25 Po-

sljedi~ne smetnje perfuzije u opskrbnom podru~ju verte-

bralne i bazilarne arterije o~ituju se simptomima VBI.3–5

ENG daje informacije o karakteristikama i podrijetlu nistag-

musa.1–6 Cervikogeni proprioceptivni nistagmus ima nehar-

moni~an karakter, nastaje tijekom rotacije glave bez vre-

mena latencije i ima dekre{endo karakter.1–3 Nistagmus vas-

kularnog podrijetla nastaje u polo`aju maksimalne rotacije

glave s vremenom latencije od nekoliko sekunda do tri mi-

nute i ima kre{endo karakter.1–3 Kombinacija proprioceptiv-

nog, vaskularnog i kompresivnog ~imbenika ~esta je u bole-

snika starije dobi (cervikalna disfunkcija+degenerativne pro-

mjene+ateroskleroza VA). Dodatne pretrage poma`u u dija-

gnozi uzroka vrtoglavice: standardne, funkcionalne i kose

snimke vratne kralje`nice, snimke K/C prijelaza, EEG, do-

plersonografija VA i bazilarne arterije, CT i/ili MRI vratne

kralje`nice, CT i/ili MRI mozga, evocirani potencijali mo`-

danog debla, oftalmolo{ki pregled.1–6

Radiolo{ki pregled

Standardne snimke vratne kralje`nice poma`u u dijagnozi

cervikalnog uzroka vrtoglavice: promjene fiziolo{ke zakriv-

ljenosti, degenerativne promjene, posttraumatske promjene,

priro|ene malformacije.1–3,25,88,89 Smanjena lordoza ~esta je

u bolesnika s disfunkcijom.65 Transbukalne snimke omo-

gu}uju bolju analizu K/C regije: promjene polo`ajnih od-

nosa kod disfunkcije, bazilarna impresija, asimilacija atlasa,

asimilacija vi{e kralje`aka, nesrasli dens (os odontoideum),

atlanto-aksijalna nestabilnost.4,25 Odnosi u i. v. prostorima

mogu se bolje analizirati na kosim snimkama, a funkcija, tj.

ograni~ena ili pove}ana segmentna pokretljivost, na funk-

cionalnim snimkama.3,25 Za detaljniju analizu rabi se ciljani

CT i/ili MRI vratne kralje`nice.

Doplersonografija

Ultrazvu~na doplersonografija najbolja je neinvazivna me-

toda za prikaz stenoza i okluzija VA te bazilarne arterije, kao

i za ispitivanje hemodinamike u VB slijevu.4,5 Color dopple-

rom i power duplexom (CDFI, PDFI) mogu se prikazati ek-

strakranijalni i intrakranijalni dijelovi `ila (stijenke, atero-

sklerotske promjene, su`enja, hipoplazija, hemodinamika).

Transkranijalnim doplerom (TCD) kojim se dobro prikazuju

intrakranijalni dijelovi VB slijeva, mogu se ispitati hemodi-

namski parametri u razli~itim polo`ajima glave i vrata (funk-

cionalni testovi) tj. dijagnosticirati cervikogene smetnje pro-

toka (degenerativne promjene, cervikalna disfunkcija).4,5

Funkcionalni vratni testovi, iako su prema nekim autorima

rezultati mjerenja protoka u razli~itim polo`ajima glave i

vrata kontradiktorni,90 va`ni su s gledi{ta manualne medi-

cine.91–96 Naime, u odnosu na uobi~ajene premanipulativne

provokacijske testove za VA (De Kleynov test)3,97 koji se

obvezatno rabe u svrhu prepoznavanja rizi~nih bolesnika za

manualnu terapiju, doplersonografski pregled s funkcional-

nim testovima daje znatno bolje i objektivnije informacije o

»patolo{kom« utjecaju vratne kralje`nice na protok kroz

VA.91–96 Stoga se u svrhu identifikacije rizi~nih bolesnika za

manualnu terapiju doplersonografski pregled s funkcional-

nim testovima preporu~uje kao najbolji »screening« test za

VA.91–95

Manualni funkcionalni pregled

Dijagnoza disfunkcije postavlja se na temelju manual-

noga funkcionalnog pregleda.1–3,25 Rije~ je o egzaktnom i

standardiziranom pregledu kojim se ispituje zglobna igra

(»joint play«) u malim zglobovima kralje`nice.1–3,25 Nedo-

statna zglobna igra klini~ki je dokaz disfunkcije.1–3 Tehnika

pregleda mo`e se nau~iti na odgovaraju}im te~ajevima.3,98

Manualnim funkcionalnim pregledom, koji uklju~uje i teh-

nike slojevite palpacije, mogu se dijagnosticirati i refleksne

promjene koje su karakteristi~ne za disfunkciju: hiperalgij-

ska ko`na podru~ja, mi{i}ni spazam te mi{i}ne i periostalne

bolne to~ke.1–3,25,46 Temeljem spoznaja o etiopatogenezi, ka-

rakteristikama, klini~kim simptomima i dijagnosti~kim po-

stupcima koji poma`u u dijagnozi cervikalnog uzroka vrto-

glavice sastavili smo dijagnosti~ki algoritam za CPV (ta-

blica 1).

Terapija CPV-a

Terapija CPV-a ovisi o stadiju bolesti (akutni ili kro-

ni~ni), popratnim simptomima (cervikalni, cervikocefalni,

cervikobrahijalni sindrom), klini~kom nalazu (pokretljivost,

bol, mi{i}ni spazam), radiolo{kom nalazu, statusu VA, op-

}em stanju bolesnika i dobi.1–3,99,100 Terapija se sastoji od:

medikamentne terapije,4–6,99–101 imobilizacije,99 fizikalne tera-

pije,33,78,81,102 vestibularne rehabilitacijske terapije,103–105 ki-

neziterapije,99,100 masa`e,3,99,100 manualne terapije1–3,98 i edu-

kacije bolesnika.3,105,99 Primjenjuju se antivertiginozni lije-

kovi, mi{i}ni relaksansi, antireumatici i vazodilatatori.4–6 U

bolesnika s izra`enom psihi~kom reakcijom (tjeskoba, strah,

uznemirenost) indicirani su psihotropni lijekovi (sedativi,

anksiolitici, antidepresivi).3,84,85 Primjena ovratnika3,99,100,102

indicirana je u bolesnika u kojih pokreti vrata zna~ajno po-

gor{avaju vertiginozne smetnje. To su prije svega bolesnici

s cervikogenom vrtoglavicom vaskularnog i/ili kompresiv-

nog podrijetla te bolesnici s organskim o{te}enjima CPS-a.

Primjena je ovratnika individualna.99 Preporu~uju se meki

ovratnici koji se prilago|avaju obliku vratne kralje`nice i

koji ne prije~e potpuno pokrete (inaktivitetna atrofija).99

Treba ih nositi ponajprije no}u tijekom spavanja,102 no i

danju ako pokreti vrata zna~ajno pogor{avaju simptome

VBI (izra`ena vrtoglavica i nestabilnost, tendencija padu,

iznenadni gubitak svijesti). Fizikalna terapija odgovara tera-

piji cervikalnog/cervikobrahijalnog sindroma.99,100,102 Prim-

jenjuju se toplinske procedure, krioterapija, interferentne i

dijadinamske struje, TENS, ultrazvuk, masa`a, trakcija i

kineziterapija.99,100,102 Postoje razli~ite tehnike pasivne mo-

bilizacije (McKenzie, Maitland) koje se primjenjuju u svrhu

pobolj{anja opsega pokreta vratne kralje`nice.99,100 Izome-

tri~ke vje`be va`ne su u bolesnika koji nose ovratnik radi

prevencije mi{i}ne atrofije.99 Vje`be istezanja i pove}anja

opsega pokreta preporu~uju se u kroni~noj fazi bolesti.99,100

U kroni~nom stadiju najbolji se u~inci posti`u vje`banjem i

manualnom terapijom.100 Cilj vestibularne rehabilitacijske

terapije (rije~ je o razli~itim vje`bama koje su razra|ene

prema uzroku vrtoglavice), jest smanjenje tegoba i osposob-

ljavanje bolesnika za dnevne aktivnosti.103–105 Bolesnicima s

cervikogenom vrtoglavicom treba zabraniti le`anje na trbu-

hu budu}i da rotacijski polo`aj glave pogor{ava protok kroz

VA.3 Va`no je preporu~iti spavanje na anatomskom jastuku

koji se prilago|ava obliku vratne kralje`nice.106

Manualna terapija

Manualna terapija indicirana je i u~inkovita u bolesnika s

CPV-om.1–3,12,13,15,34,37,67,75,77,78,107,108 Ona obuhva}a tehnike
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mekih tkiva, tehnike mi{i}ne relaksacije, mobilizacijske teh-

nike i manipulaciju.1–3,98,109,110 Cilj manualne terapije u bole-

snika s CPV-om jest deblokada zglobnih tijela i normaliza-

cija poja~ane aktivnosti mehanoreceptora. Odabir metode

ovisi o dobi bolesnika, radiolo{kom nalazu, statusu VA i sta-

diju bolesti. U pripremi bolesnika za manipulaciju rabe se

tehnike mekih tkiva i tehnike mi{i}ne relaksacije te nespe-

cifi~na i specifi~na mobilizacija.1,3,98,110 Postizometrijska re-

laksacija vratnih mi{i}a kombinirana s facilitiraju}im i inhi-

biraju}im djelovanjem pokreta o~iju olak{ava mobilizaci-

ju.1,3 Specifi~nom/segmentnom mobilizacijom, koja poima

mobilizacijske pokrete u smjerovima zglobne igre (transla-

cija, distrakcija), posti`e se znatno bolja segmentna pokret-

ljivost nego klasi~nom mobilizacijom.1,3,110 Manipulacijom,

tj. brzotrzajnim pokretom male snage i male amplitude po-

sti`e se promptna deblokada zglobnih tijela.1,3,98,109,110 Mo-

derna manualna medicina daje prednost nje`nim mobiliza-

cijskim tehnikama koje su u~inkovite i sigurne u bolesnika

s cervikalnom disfunkcijom. Ako nije uspostavljena funk-

cija specifi~nom mobilizacijom, primjenjuje se manipula-

cija. Prije izvedbe manipulacije moraju biti zadovoljeni svi

tehni~ki principi za manipulacijski impuls.1,3 Kontraindika-

cije za manipulaciju u vratnoj regiji jesu: akutne artropatije,

akutne frakture i dislokacije, rupture ligamenata, tumori,

metastaze, instabilitet, te{ka osteoporoza, infekcije kostiju i

zglobova, akutne ozljede mekih tkiva, mijelopatija, VBI vas-

kularne i/ili kompresivne etiologije, akutni radikularni sin-

drom, antikoagulantna terapija i priro|ene malformacije (anki-

loza, asimilacija atlasa, sinostoze, os odontoideum).1–3, 98,111–113

Rasprava i zaklju~ci

Iako cervikogena proprioceptivna vrtoglavica postoji kao

zaseban klini~ki entitet 1–3,10–19,67,75,77,78,108 i jedan je od naj-

~e{}ih oblika vrtoglavice,1–3,109,110,114 jo{ nije postignut kon-

senzus o tome entitetu me|u lije~nicima. Naime, postojanje

CPV-a osporavaju neki autori.9 Svoje stajali{te potkrjepljuju

sljede}im argumentima: 1. postoji neobja{njiva diskrepan-

cija me|u bolesnicima s izra`enom vrtoglavicom bez vrat-

nog sindroma i bolesnika s izra`enim vratnim sindromom

bez vrtoglavice, 2. cervikogeni se nistagmus mo`e na}i u

vi{e od 50% zdravih osoba87 i 3. nemogu}nost potvrde dija-

gnoze specifi~nim testovima.9 Me|utim, navedeni argumen-

ti koji govore protiv postojanja CPV-a neodr`ivi su. Diskre-

pancija me|u bolesnicima s izra`enom vrtoglavicom bez

vratnog sindroma i bolesnika s izra`enim vratnim sindro-

mom bez vrtoglavice odnosi se samo na odre|ene bolesnike.

Prema na{im iskustvima i iskustvima drugih autora76,115 po-

pratni vratni sindrom karakteristi~an je za bolesnike s

CPV-om koji, osim disfunkcije u K/C regiji, istodobno

imaju disfunkciju i u regiji cervikotorakalnog (C/TH) prije-

laza. Naime, lokalna i/ili prenesena bol i refleksne promjene

koje su karakteristi~ne za disfunkciju i koje se klini~ki

o~ituju bolnim sindromom,1–3 znatno su opse`nije i izra`e-

nije u bolesnika s disfunkcijom u regiji C/TH prijelaza nego

u bolesnika s disfunkcijom u K/C regiji.1–3,46 Razlog tomu

jest znatno ve}e inervacijsko podru~je distalnih cervikalnih

`ivaca u odnosu na inervacijsko podru~je proksimalnih `i-

vaca (segmentna inervacija).3,4,7,46 U svojih smo bolesnika s

CPV-om, osim disfunkcije u K/C regiji, uo~ili zna~ajnu

u~estalost disfunkcije u regiji C/TH prijelaza. Obje su regije

predilekcijska mjesta za funkcionalne smetnje.3 Bitno po-

bolj{anje vrtoglavice nakon deblokade zglobova u regiji

C/TH prijelaza upu}uje na to da je disfunkcija u regiji C/TH

prijelaza tako|er va`na u etiopatogenezi CPV-a. [to se ti~e

cervikogenog nistagmusa koji je, prema jednoj studiji,87

na|en u vi{e od 50% zdravih ispitanika, treba istaknuti da se

dijagnoza CPV-a ne temelji samo na postojanju cervikoge-

nog nistagmusa nego i na drugim klini~kim pokazateljima

(tablica 1). U posljednje vrijeme vi{e autora upozorava na

va`nu ulogu manualne medicine u otorinolaringologiji budu-

}i da disfunkcija K/C zglobova uzrokuje brojne simptome

iz domene te specijalnosti (vrtoglavica, smetnje ravnote`e,

otalgija, tinitus, smetnje sluha, disfonija).28,34,48,73,110,116 U

dijagnostici CPV-a vrlo je va`an manualni funkcionalni pre-

gled kojim se mo`e ispitati segmentna pokretljivost. Nedo-

statna zglobna igra klini~ki je dokaz disfunkcije.1–3 Pokreti

zglobne igre dokazani su i radiolo{ki.3 Pokazalo se da je ma-

nualni funkcionalni pregled vrlo pouzdan u detekciji ogra-

ni~ene segmentne pokretljivosti u vratnoj regiji.117 Reflek-

sna zbivanja u ko`i karakteristi~na za disfunkciju mogu se

dokazati i instrumentalnim putem, tj. mjerenjem ko`nog ot-

pora i/ili temperature ko`e u bolnim podru~jima.1,3 U~inko-

vitost manualne terapije u bolesnika s cervikalnom disfunk-

cijom koja se, ovisno o razini i ra{irenosti disfunkcije, mo`e

o~itovati cervikalnim, cervikocefalnim, cervikovestibular-

nim i/ili cervikobrahijalnim sindromom,3,109,110,114 dokazuje

vi{e klini~kih studija.118–121 Pokazalo se da je manualna tera-

pija u~inkovita, ne samo u bolesnika s CPV-om, nego i u bo-

lesnika s mje{ovitim oblicima vrtoglavice te u bolesnika s

Ménièreovom bole{}u.1–3,12 Naime, cervikalna disfunkcija

mo`e refleksnim putem pridonijeti nastanku hidropsa labi-

rinta koji je dokazani uzrok Ménièreove vrtoglavice.3,122,123

Cervikalna disfunkcija mo`e biti primarni uzrok ili jedan od

uzroka posttraumatske vrtoglavice.3,13,35,67 U bolesnika s te-

`im ozljedama, manualna terapija indicirana je tek nakon

smirenja akutne faze, tj. {est tjedana nakon ozljede.3 Ozbilj-

ne komplikacije manualne terapije o kojima se raspravlja u

literaturi poglavito su vezane za vratnu kralje`nicu (disek-

cija VA, inzult u VB podru~ju, kompresija medule, hernija-

cija diska, ozljeda atlanto-aksijalnog zgloba, prijelom kra-

lje{ka).4,124–131 Incidencija ozbiljnih komplikacija manualne

terapije u vratnoj regiji op}enito je niska.111,132–136 U bole-

snika koje su lije~ili ~lanovi [vicarskog udru`enja za ma-

nualnu medicinu tijekom 1989. godine (anketirano je 680

tada{njih ~lanova) ona je iznosila 1 slu~aj na 400.000 mani-

pulacija.132,133 Prema izvje{}ima drugih autora, koji su anali-

zirali sveukupni broj komplikacija u vratnoj regiji, inciden-

cija neurolo{kih komplikacija iznosila je od 1 do 3 slu~aja na

milijun manipulacija.136,137 Nasuprot tomu jest izvje{}e kali-

fornijskih neurologa o 56 bolesnika s VB inzultom nakon

cervikalne manipulacije koje se temelji na dvogodi{njem

istra`ivanju neurolo{kih komplikacija u bolesnika koje su

lije~ili tamo{nji kiroprakti~ari. Autori zaklju~uju da je

mo`dani udar posljedica kiroprakti~arskih zahvata budu}i

da je nastao neo~ekivano u intervalu do 24 sata nakon mani-

pulacije u cervikalnoj regiji.129 U ~lanku se raspravlja o

te`ini klini~ke slike, no nema podataka o manipulacijskoj

tehnici koja je dovela do ne`eljenih incidenata.129 ^injenica

da se nakon manipulacija u vratnoj regiji doga|aju ne`eljeni

incidenti, potaknula je stru~ne udruge iz domene manualne

terapije i njihove ~lanove da se ozbiljnije pozabave tim pro-

blemom. Temeljem analize pojedina~nih slu~ajeva i objav-

ljenih studija u kojima se na sveobuhvatan na~in analiziraju

komplikacije manualne terapije, mo`e se zaklju~iti da su in-

cidentne situacije nastale ponajprije zbog nemara terape-

uta.111,112,125 Pokazalo se da su komplikacije u vratnoj regiji

prije svega posljedica neprepoznatnih kontraindikacija za

manualnu terapiju, neadekvatnog odabira tehnike te grubih i

nestru~no izvedenih zahvata.3,111,112,125 Budu}i da su VB in-
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cidenti nastali naj~e{}e nakon rotatornih zahvata u polo`aju

reklinacije glave,3,111 brojni protokoli i preporuke iz domene

manualne terapije preporu~uju izbjegavanje takvih zahva-

ta.98,113,131,138–141 Naime, grubi i nestru~ni rotatorni zahvati u

K/C regiji mogu rezultirati prignje~enjem VA s disekcijom

njezine stijenke i inzultom u VB opskrbnom podru~ju.3,111

Osim toga, grubi rotatorni zahvati u regiji C/TH prijelaza,

izvedeni u polo`aju reklinacije glave, mogu uzrokovati na-

glo istegnu}e i o{te}enje VA na mjestu ulaza u ko{tani kanal

vratne kralje`nice (C6) s popratnom tromboembolijom.3,111

Incidenciju komplikacija u vratnoj regiji treba promatrati i s

aspekta razli~ite izobrazbe i stru~nosti izvr{itelja manualne

terapije.1,3,98 Naime, manipulacije na kralje`nici, osim lije~ni-

ka, prakticiraju i druge struke, tj. fizioterapeuti, osteopati,

kiroprakti~ari i brojni lai~ki terapeuti.1,3,98, 109,110 Europski

stru~njaci za manualnu medicinu smatraju da su manipula-

cije na kralje`nici isklju~ivo u domeni lije~nika budu}i da su

samo lije~nici u situaciji da, temeljem {iroke medicinske

izobrazbe, postave korektnu dijagnozu i isklju~e kontraindi-

kacije za manualnu terapiju.1,98 Prema na{im iskustvima,

manualna terapija koju prakticiramo po principima manual-

ne medicine,1,3,25,98,109,110 u~inkovita je i sigurna u bolesnika s

cervikalnom disfunkcijom. Tijekom 20-godi{nje prakse u

manualnoj medicini nismo zabilje`ili komplikacije nakon

manipulacije u vratnoj regiji ni u jednog bolesnika. Zak-

lju~no, nepobitna je ~injenica da cervikogena propriocep-

tivna vrtoglavica, koja je naj~e{}e uzrokovana cervikalnom

disfunkcijom, postoji kao zaseban klini~ki entitet. Budu}i da

se dijagnoza cervikalne disfunkcije temelji na manualnom

funkcionalnom pregledu, name}e se kao imperativ uklju-

~ivanje supspecijalista manualne medicine u lije~ni~ki tim

koji se bavi vrtoglavicom. Manualna terapija indicirana je i

u~inkovita u bolesnika s CPV-om. Ozbiljne komplikacije

manualne terapije u cervikalnoj regiji mogu se izbje}i ako su

prije zahvata isklju~ene kontraindikacije za manipulaciju,

odabrana je adekvatna tehnika i zahvat je, s tehni~kog as-

pekta, izveden lege artis.
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UPOTREBA MAGNETSKE REZONANCIJE

U DIJAGNOZI I PROGNOZI MULTIPLE SKLEROZE

USE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING

IN THE DIAGNOSIS AND PROGNOSIS OF MULTIPLE SCLEROSIS

ROBERT @IVADINOV, JURAJ SEP^I]*

Deskriptori: Multipla skleroza – dijagnostika, patologija; Magnetska rezonancija – metode

Sa`etak. Multipla skleroza autoimuna je bolest karakterizirana demijelinizacijom i gubitkom aksona. Konvencionalna

magnetska rezonancija (MR) dopu{ta prikaz prostorne i vremenske razasutosti o{te}enja u multiploj sklerozi ranije nego

klini~kom procjenom. [arenilo protokola konvencionalne magnetske rezonancije, uz povijest bolesti, danas se rutinski upo-

trebljava s ciljem to~ne dijagnoze i dugoro~ne prognoze bolesti. O{te}enja visokog intenziteta signala u T2-mjerenoj slici

povezana su ponajprije s pove}anim sadr`ajem vode u tkivima i ne razlikuju upalu od edema, drugih demijelinizacija,

Wallerove degeneracije i gubitka aksona; dok, naprotiv, o{te}enja obojena primjenom paramagnetskog kontrastnog sred-

stva – gadolinija u T1-mjerenoj slici odra`avaju pove}anu propusnost krvno-mo`dane barijere zdru`enu s aktivnom upalom.

Konvencionalna magnetska rezonancija nije dovoljno osjetljiva u otkrivanju nevidljivih o{te}enja u »naizgled normalnoj

bijeloj tvari« mozga i ne odlikuje se pouzdanim suodnosom s klini~kom procjenom invaliditeta. Brojna istra`ivanja,

me|utim, pokazuju da ta mjerenja mogu pobolj{ati to~nost dijagnoze i prognoze multiple skleroze. U posljednje vrijeme

uvedene su tehnike nekonvencionalne magnetske rezonancije – magnetization transfer imaging, diffusion-weighted ima-

ging, diffusion-tensor imaging, spektroskopska magnetska rezonancija i funkcionalna magnetska rezonancija. U nekim

studijama procijenjena je atrofija mozga i kralje`ni~ne mo`dine, volumen o{te}enja ni`eg intenziteta signala u T1-mjerenoj

slici. Te nove tehnike magnetske rezonancije omogu}uju ne samo sigurniju dijagnozu, ve} testiranjem opsega i te`ine
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