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Smjernice | Guidelines

Deskriptori
VRATOBOLJA – dijagnoza, etiologija, patofiziologija;  
VRATNA KRALJEŠNICA – patologija;  
INTERVERTEBRALNI DISK – patologija;  
RADIKULOPATIJA – dijagnoza, etiologija;  
KORIJEN SPINALNOG ŽIVCA; ELEKTROMIOGRAFIJA;  
ZIGOAPOFIZEALNI ZGLOB; SMJERNICE, HRVATSKA

SAŽETAK. Vratobolja je jedna od najčešćih mišićnokoštanih bolesti koja rezultira značajnom boli i nesposobnosti 
te ima velik utjecaj na individualnoj razini, kao i na zdravstveni sustav i društvo u cjelini. Uzroci vratobolje su 
različiti, a etiološki prevladavaju oni mehanički povezani s degenerativnim promjenama vratne kralješnice. Svje-
dočimo raznim dijagnostičkim i terapijskim pristupima za ove bolesnike. Hrvatsko vertebrološko društvo Hrvat-
skoga liječničkog zbora predstavlja sveobuhvatni narativni pregled i smjernice za dijagnozu i liječenje bolesnika s 
vratoboljom, s naglaskom na najčešće uzroke. Smjernice su rezultat konsenzusa stručnjaka različitih specijalnosti, 
a temelje se na najboljim dokazima. Ovaj prvi dio odnosi se na dijagnostiku, a drugi njemu komplementarni dio 
odnosi se na terapiju. Dijagnostički dio smjernica (1. dio) obuhvaća: klinička obilježja i evaluaciju (uključivo struk-
turirane upitnike), laboratorijsku dijagnostiku, slikovne metode, neurofiziološko testiranje i minimalno invazivne 
dijagnostičke postupke. Dio smjernica o liječenju (2. dio) uključuje: farmakološko liječenje, tjelesne medicinske 
vježbe, trakciju, manualnu terapiju, metode fizikalne terapije, primjenu ortoza, minimalno invazivne terapijske 
intervencije, kirurško liječenje, rehabilitaciju nakon kirurških zahvata i psihijatrijski pristup. Ovo su prve hrvatske 
smjernice za vratobolju primarno namijenjene liječničkoj profesionalnoj zajednici.

Descriptors
NECK PAIN – diagnosis, etiology, physiopathology;  
CERVICAL VERTEBRAE – pathology;  
INTERVERTEBRAL DISC – pathology;  
RADICULOPATHY – diagnosis, etiology;  
SPINAL NERVE ROOTS; ELECTROMYOGRAPHY;  
ZYGAPOPHYSEAL JOINT; GUIDELINES AS TOPIC;  
CROATIA

SUMMARY. Neck pain is one of the most prevalent musculoskeletal diseases which results in considerable pain 
and disability, and has a great impact on individual level, as well as on health-care system, and overall society. 
Causes of neck pain are different, and prevailing aetiology are mechanical reasons associated with degenerative 
changes of cervical spine. We are witnessing various diagnostic and therapeutic approaches for these patients. The 
Croatian Society for Vertebrology of the Croatian Medical Association is presenting a comprehensive narrative 
review and guidelines for the diagnosis and treatment of neck pain, focusing on the most prevalent causes. The 
guidelines are the result of consensus of experts of different background, based on the best available evidence. 
This part (Part 1) relates to diagnosis, while the complementary part (Part 2) relates to treatment. For the 
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 diagnostic part (Part 1) the guidelines encompass: clinical features and evaluation (including questionnaires), 
laboratory tests, imaging, neurophysiology tests, and minimally invasive diagnostic procedures. The management 
part (Part 2) includes: pharmacology treatment, physical exercise, traction, manual therapies, physical therapy 
modalities, orthotics, minimally invasive therapeutic interventions, surgical treatment, rehabilitation after surgical 
procedures, and psychiatric approach. These are the first Croatian guidelines for neck pain intended in the first 
place for the physicians’ professional community.

 ciljem implementacije smjernica u našu svakodnevnu 
praksu.

Smjernice su donesene na temelju konsenzusa, uz 
suglasnost najmanje 80% stručnjaka sudionika panela 
u jednom krugu. Tome je prethodilo pretraživanje lite
rature iz baza biomedicinskih publikacija PubMed i 
Scopus, uz dodatno ručno petraživanje izvan njih do 
30. studenoga 2020., a vodeći računa o hijerarhiji do
kaza prema uobičajenoj ljestvici jačine dokaza u ras
ponu od prikaza bolesnika do sustavnog pregleda 
istraživanja.3 Uvid u jačinu dokaza nije formalno 
kvantificiran, već su literaturu proučili svi članovi pa
nela, što je uz kliničko mišljenje stručnjaka predstav
ljalo temelj za jačinu preporuka. Jačina preporuka 
 definirana je poznatom ljestvicom od A do C, uvijek 
uzevši u obzir odnos dobrobiti i rizika.4 Smjernice su 
prvenstveno namijenjene fizijatrima, neurolozima, 
 kirurzima i neurokirurzima, reumatolozima, radiolo
zima, ali i liječnicima obiteljske medicine te ostalim 
liječnicima koji se u svom radu susreću s bolesnicima 
s vratoboljom. Smjernice su izrađene bez ičije financij
ske pomoći, bilo neprofitnih organizacija, institucija ili 
farmaceutskih kompanija/industrije. Mogu biti kori
sne i za druge subjekte koji su neposredno ili posredno 
uključeni u skrb tih bolesnika, pa i za one koji planira
ju i provode zdravstvene politike te osiguravatelje.

Smjernice za dijagnostiku vratobolje u ovom radu 
komplementarne su drugom dijelu istoga naslova i 
istih autora koji se odnosi na liječenje, a koji će biti 
objavljen u jednom od sljedećih brojeva Liječničkoga 
vjesnika.

Epidemiologija i teret vratobolje
Vratobolja je vrlo česta, o čemu govori i procjena da 

većina ljudi (50–60%) u nekom trenutku tijekom živo
ta ima vratobolju, da u svakom trenutku vratobolju 
ima približno 10% do 20% odrasle populacije, od kojih 
54% ima vratobolju koja traje najmanje šest mjeseci, 
dok je globalna prevalencija u bilo kojem periodu pra
ćenja 4,9%.1,5 Vratobolja predstavlja oko jednu petinu 
sveukupnog opterećenja mišićnokoštanih bolesti i sta
nja.6 Prema rezultatima studije o globalnom teretu bo
lesti, vratobolja je na visokom četvrtom mjestu uzroka 
onesposobljenosti (iza križobolje, depresije i artralgi
ja), a na 21. mjestu uzroka ukupnog tereta bolesti.7

Procijenjena godišnja incidencija vratobolje u po
pulacijskim se studijama kreće između 10,4% i 21,3%.8 
Vratobolja koja ograničava aktivnosti manje je česta, s 

Vratobolja se definira kao bol u vratu sa širenjem ili 
bez širenja boli u jedan ili oba gornja ekstremiteta i 
koja traje najmanje jedan dan. Radi se o entitetu koji se 
pojavljuje često i uzrokuje znatnu bol i onesposoblje
nost, što ima velik utjecaj na bolesnike, njihove obite
lji, zdravstveni sustav i društvo u cjelini.1,2 Općenito, 
vratobolja se u odnosu na križobolju u stručnoznan
stvenoj javnosti manje proučava i stupanj dokaza za 
terapijske modalitete za nju je niži.

Uzroci vratobolje mogu biti različiti, ali većinom se 
radi o tzv. mehaničkim razlozima, odnosno nerazmje
ru djelovanja sila (najčešće dugotrajnih/ponavljajućih) 
s jedne strane i reparacijskih sposobnosti tkiva s druge 
strane, zbog čega nastaju oštećenja u smislu degenera
tivnih promjena. Ne postoji općeprihvaćeni pristup 
bolesniku s vratoboljom, a smjernica za kliničku prak
su je malo, dok za Hrvatsku nema sveobuhvatnih 
smjernica za dijagnostiku i liječenje bolesnika s vrato
boljom. Stoga ovdje iznosimo smjernice za dijagnosti
ku i liječenje bolesnika s vratoboljom, s tim da smo se 
prvenstveno usmjerili na degenerativne promjene  
kao najprevalentniji i stoga u kliničkoj praksi najrele
vantniji etiopatogenetski mehanizam vratobolje, a 
imajući na umu biopsihosocijalni pristup tim bolesni
cima. U smjernice su uključeni i ostali česti uzroci vra
tobolje kao što su posturalni i disfunkcijski sindromi, 
iako su tek rubno obuhvaćeni, a prvenstveno u smislu 
diferencijalne dijagnoze: prijelomi, sustavne bolesti 
(npr. upalne reumatske bolesti), infekcije, neoplazme, 
vratobolja udaljenog (uglavnom internističkog) podri
jetla te čisto psihogena vratobolja. Naime, ti su uzroci 
znatno rjeđi i zahtijevaju bitno različit pristup. Smjer
nice su rezultat aktivnosti nakon simpozija koji je odr
žan 17. listopada 2017. povodom obilježavanja Svjet
skog dana kralježnice, a u organizaciji Hrvatskoga ver
tebrološkog društva Hrvatskoga liječničkoga zbora 
(HLZa) i pod pokroviteljstvom Razreda za medicin
ske znanosti Hrvatske akademije znanosti i umjetno
sti. Ove hrvatske smjernice Hrvatskoga vertebrološko
ga društva HLZa donesene su od strane stručnjaka 
različitih specijalnosti, koji imaju poseban interes za 
vertebrologiju (specijalisti fizikalne medicine i rehabi
litacije, neurokirurzi, vertebralni kirurzi, traumatolo
zi, ortopedi, neurolozi, psihijatri, radiolozi i anatomi). 
Cilj je ovih smjernica iznijeti pregled i dati savjete za 
 dijagnostičke i terapijske aktivnosti/intervencije u 
širem smislu za bolesnike s vratoboljom, s naglaskom 
na degenerativnu etiopatogenezu. Pri tome su u obzir 
uzeti modaliteti koji su raspoloživi u Hrvatskoj, s 
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godišnjom prevalencijom između 2% i 11%.9 Glede 
cervikalne radikulopatije brojke su značajno manje, s 
procijenjenom godišnjom incidencijom od 0,83%.10 
Godišnja incidencija mijelopatije kao posljedice dege
nerativnih promjena procijenjena je na 0,04%.11,12 Re
zultati većine studija pokazali su vršak incidencije iz
među 40. i 60. godine života, nakon čega se rizik opće
nito smanjuje, uz višu incidenciju u žena (od 1,1:1 do 
3,4:1). 8,13–15 Sveukupno, prosječna prevalencija vrato
bolje općenito je veća u bogatijim (razvijenijim) drža
vama kao i u urbanim područjima. Sve prethodno na
vedeno ukazuje da vratobolja ima veliku važnost na 
individualnoj i javnozdravstvenoj razini te u konačnici 
predstavlja ekonomski teret.

Tijek vratobolje
Prirodni tijek vratobolje uglavnom je povoljan, jer u 

većine bolesnika akutna vratobolja regredira unutar 
dva mjeseca. Ipak, recidivi bolesti su česti te oko 50% 
bolesnika ili ima i dalje bolove ili česte povratne epizo
de vratobolje unutar jedne godine nakon početka 
simptoma.16 Sveukupno se procjenjuje da 10–30% bo
lesnika s akutnom vratoboljom razvije kronične simp
tome, od kojih oko trećina njih potraži medicinsku 
skrb.16 Glede cervikalne radikulopatije, premda su re
cidivi također česti (31,7%), pokazano je da 90,5% bo
lesnika ili uopće nema ili ima tek blagu bol nakon pro
sječnog praćenja od 6 godina.10 Prirodni tijek konzer
vativno liječene cervikalne mijelopatije vrlo je varija
bilan i s različitim ishodima pa će tako 20–62% 
bolesnika imati pogoršanje simptoma u razdoblju od 3 
do 6 godina praćenja, 8% bolesnika s kompresijom 
 razvit će simptome mijelopatije tijekom jedne godine, 
a njih 23% kroz sljedeće 4 godine.17

Čimbenici rizika za vratobolju
Opće je prihvaćeno da je etiologija vratobolje multi

faktorska, a podrazumijeva različite individualne, fi
zičke i psihosocijalne čimbenike. Osobito su važni slje
deći čimbenici rizika za vratobolju: dob, spol, genetska 
predispozicija, prethodna epizoda vratobolje, ozljeda 
ili trauma vrata, koegzistirajuće muskuloskeletne tego
be/bolesti (napose križobolja) i specifične psihičke 
 karakteristike.9 Za potonje su posebno karakteristični 
stres, anksioznost i depresija.18,19 Epidemiološka istra
živanja navode da su depresivna i anksiozna stanja 
znatno češća u vratobolje no u općoj populaciji, dok 
neliječeni komorbiditet s depresijom i anksioznosti 
dokazano pogoršava ishode liječenja.19–21 Važan su 
čimbenik rizika za vratobolju i trzajne ozljede vrata. 
Više od jedne trećine bolesnika ima vratobolju jednu 
godinu nakon ozljede.22 U većini studija pušenje i izlo
ženost pušenju u ranoj dobi predstavljaju rizični čim
benik za vratobolju u općoj populaciji, iako nije točno 
utvrđeno je li poveznica direktna ili posredna.23 Odre
đena radna obilježja također su važan čimbenik rizika 

za vratobolju. Vratobolja često ometa radne aktivnosti 
i pojavljuje se u 13–48% radnika godišnje.24 Zanimanja 
s najvišim rizikom za razvoj vratobolje su sljedeća: 
 manualni radnici u poljoprivredi, ribarstvu i srodnim 
djelatnostima, zatim građevinski radnici, oni koji se 
bave preciznim ručnim radom, tiskanjem i sličnim 
djelatnostima te vozači i operateri pokretnih postroje
nja.25 U industrijskih je radnika vratobolja ubikvitarna 
s obzirom na to da njena godišnja prevalencija varira 
između 27,1% i 47,8%, a svake godine između 11% i 
14,1% radnika ima ograničene aktivnosti upravo zbog 
vratobolje.26 Bol u vratu je česta i u zdravstvenih radni
ka s prosječnom godišnjom prevalencijom od 45%.27 
Također, među najviše ugroženima su uredski službe
nici, od kojih je prema istraživanjima 42–69% imalo 
vratobolju tijekom prethodne godine, a njih 34–49% 
imalo je novu epizodu vratobolje tijekom praćenja 
kroz jednu godinu.16 Najznačajnije su rizične radne 
osobitosti koje doprinose razvoju i trajanju vratobolje: 
sjedeći posao (više od 95% radnog vremena), udalje
nost tipkovnice od ruba stola manja od 15 cm te ne
pravilna postura gornjih ekstremiteta i vratne kra
lježnice, a napose prolongirana fleksija vrata.28 Novi 
oblik rizičnog čimbenika za razvoj vratobolje jest flek
sijski položaj vrata prilikom pisanja tekstualnih poru
ka na mobilnom telefonu, tzv. „text neck“. 29 Naime, 
prilikom pisanja takvih poruka glava je najčešće u 
 antefleksiji od 33° do 45° i to predstavlja čimbenik 
 rizika za razvoj vratobolje, ali i glavobolje i boli u ra
menom području.30

Najvažniji čimbenici povezani s prelaskom akutne 
vratobolje ili epizoda vratobolje u kronicitet jesu: žen
ski spol, starija životna dob, koegzistirajuća psihosoci
jalna patologija, teža vratobolja nakon ozljede, pridru
žena križobolja i znakovi cervikalne radikulopatije.31,32 
Također su prethodna razdoblja vratobolje i pridruže
na glavobolja negativno usmjereni čimbenici rizika za 
perzistirajuću vratobolju.31 S obzirom na to da je u 
 bolesnika s križoboljom trajanje boli važan progno
stički čimbenik produžene nesposobnosti i značajnije 
je povezano s lošijom prognozom nego opći teret bole
sti (npr. viša početna jačina boli i nesposobnost), tre
bali bismo to imati na umu i u bolesnika s vratobo
ljom, iako za njih nema relevantnih podataka.33,34

Etiopatogeneza vratobolje
Bolni sindromi vratne kralježnice mogu biti uzro

kovani od strane više anatomskih struktura. U njih se 
ubrajaju: vratni intervertebralni disk, zigoapofizealni 
zglobovi, atlantoaksijalni i atlantookcipitalni zglo
bovi, ligamenti, fascije, mišići te duralna ovojnica oko 
korijena živaca, jer svi su oni inervirani živčanim zavr
šetcima i uključeni u prijenos bolnih signala. Vrato
bolja je najčešće posljedica degenerativnih promjena 
(sindrom poremećaja vertebralnoga dinamičkog seg
menta), nepravilnog položaja vratne kralješnice (post
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uralni sindrom) te ozljeda različitog stupnja u košta
nomišićnim strukturama vratnog segmenta kraljež
nice (disfunkcijski sindromi različitog uzroka).35,36 
Ipak, unatoč napretku dijagnostičkih mogućnosti (na
pose visokosofisticiranih slikovnih metoda), u odre
đenog broja bolesnika ne može se sa sigurnošću utvr
diti izvorište boli pa se u tom slučaju govori o nespeci
fičnoj vratobolji.

Česti mehanizmi nastanka vratobolje jesu istezanje i 
napetost struktura u području vratne kralježnice (liga
menata, tetiva, mišića). To nastaje zbog opetovanoga 
fizičkog prenaprezanja (npr. ponavljanje određenih 
radnji, nefiziološki statički položaji, loše držanje). Cer
vikalni miofascijalni sindrom jest klinički entitet po
vezan s vratoboljom, pri čemu u većini slučajeva nije 
moguće odrediti jasan uzrok bolova. Naime, bolovi 
mogu biti posljedica zahvaćenosti samo pojedinog 
 mišića, grupe mišića ili zahvaćenosti više mišića u 
sklopu generaliziranih bolova (fibromialgija). Vrato
bolja može nastati kao posljedica akutne ozljede vrat
ne kralježnice, što se naziva trzajnom ozljedom vrata. 
Ona je najčešće posljedica prometne nesreće, ali i npr. 
ozljeda u kontaktnim sportovima, kada dolazi do 
nagle fleksije i ekstenzije u području vratne kralježni
ce. Akutni simptomi se najčešće objašnjavaju lokal
nom upalom i mikrovaskularnim krvarenjem, dok je 
daljnje perzistiranje simptoma povezano s ozljedom 
mekih tkiva, a rjeđe i koštanih struktura, te kasnijim 
razvojem degenerativnih promjena.

Degenerativne promjene su poznati uzrok vratobo
lje, a rezultiraju poremećenom biomehanikom, s mo
gućom nestabilnosti dinamičkih vertebralnih segme
nata, hernijom intervertebralnog (i.v.) diska (prolaps, 
ekstruzija) te iritacijom korjenova spinalnih živaca 
(dorzolateralna kompresivna radikulopatija), kompre
sijom kralježnične moždine (dorzomedijalna kompre
sivna mijelopatija), ali i iritacijom drugih okolnih 
struktura (npr. krvnih žila). Degenerativne promjene 
vratne kralješnice možemo općenito podijeliti na dis
funkciju, nestabilnost i stabilizaciju. Disfunkcija, koja 
se obično razvija između 15. i 45. godine života, uklju
čuje radijalna i kružna oštećenja anulusa i.v. diska uz 
lokalizirani sinovitis zigoapofizealnih zglobova. Ne
stabilnost, koja nastaje između 35. i 70. godine, obilje
žena je promjenama unutarnjeg dijela i.v. diska, uz 
degenerativne promjene zigoapofizealnih zglobova, a 
potom slijedi finalna faza, faza stabilizacije, najčešće u 
dobi od 60. godine nadalje, s hipertrofičnim koštanim 
promjenama na rubovima pokrovnih ploča i u po
dručju zigoapofizealnih zglobova. Hernija i.v. diska 
povezana je načelno s prvim dvjema fazama, a stenoza 
spinalnoga kanala s kasnom drugom fazom i inicijal
nom trećom fazom degenerativnih promjena. Degene
rativne promjene i s njima povezana hernija i.v. diska 
najčešće se događaju u razinama CVI/CVII (45–60% 

slučajeva), zatim u CV/CVI (20–25% slučajeva), te na 
razini C4/C5 i C7/Th1 (oko 10% slučajeva).37 Među
tim, nije u potpunosti jasno koji su procesi ključni oki
dač za razvoj degenerativnih promjena i.v. diska. Uz 
degenerativne promjene veže se pojam diskogene boli 
koja se javlja kao posljedica oštećenja strukture i.v. 
diska, pri čemu uz mehaničku komponentu važnu 
ulogu imaju medijatori upale.38 Te promjene između 
ostaloga uključuju pojačanu produkciju proupalnih 
citokina, kao što su čimbenik nekroze tumoraalfa 
(engl. tumor necrosis factor-α, skr. TNFα) interleuki
na1beta (skr. IL1β) i/ili interleukina6 (IL6), a bez 
povišenja razine monocitnogkemoatraktnog protei
na1 (engl. skr. MCP1), što se događa zajedno sa sma
njenom proizvodnjom stanica koje proizvode matriks. 
To rezultira dominantnom proizvodnjom stanica slič
nih fibroblastima.39,40 Detalji suvremenih spoznaja 
 patogeneze degenerativnih procesa i.v. diska nedavno 
su objavljeni u preglednom radu Grazia i sur.41 Iako je 
poznato da i.v. diskovi imaju nociceptivnu inervaciju i 
eksperimentalna istraživanja su pokazala da oni mogu 
biti izvorište boli, gledajući znanstveno, o tome još 
 nedostaju čvrsti epidemiološki i klinički podatci.37,42 

Primjenom dijagnostičkih minimalno invazivnih in
tervencija u osoba koje pate od bolnih sindroma vrat
ne kralježnice nađeno je da je prevalencija diskogene 
boli između 16% i 20%.

Unkartroza i osteoartritis unkovertebralnih zglobo
va najčešće se javljaju u razinama od CII do CVII, a 
osim kao mogući samostalni izvor boli mogu biti po
vezane s dorzolateralnom protruzijom i.v. diska, prema 
korijenima spinalnih živaca i prema vertebralnim krv
nim žilama.

Cervikalni fasetni sindrom nastaje zbog osteoartri
tisa fasetnih (zigapofizealnih) zglobova, s prevalenci
jom u bolesnika s vratoboljom između 36% i 67%. 
Drži se da degeneracija tih zglobova može biti poslje
dica dugotrajnoga statičkog preopterećenja (nepriro
dan položaj glave, dugotrajan sagnuti ili prignuti polo
žaj) ili dinamičkog preopterećenja vratne kralježnice 
(pokreti koji se ponavljaju). Kao i i.v. diskovi, fasetni 
zglobovi su inervirani vlaknima nociceptivnih živa
ca.43 Napravljeni su pokušaji mapiranja tipične lokacije 
boli s izvorištem iz pojedinog zigoapofizealnog zglo
ba.44 Neki kliničari prepoznaju cervikalni fasetni sin
drom kao potkategoriju degenerativnih promjena 
vratne kralježnice, što onda zahtijeva specifično lije
čenje.45 Ipak, u praksi je to teško odijeliti, jer fasetni 
sindrom može nastati neovisno od degenerativnih 
promjena i.v. zgloba ili zajedno s njima, dok cervikalna 
foraminalna stenoza može uzrokovati vratobolju s 
kompresijom spinalnih živaca ili bez nje.

Osim kod destruktivnih (npr. tumori) i upalnih uz
roka i stanja, mijelopatija u praksi češće nastupa kod 
značajnoga pomaka tijela kralježaka, spondilolisteze. 
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Rezultat je oštećenja više elemenata arhitekture kra
lježnice, a može biti posljedica akutnog stanja (npr. 
ozljeda) ili dugotrajnih promjena (npr. degenerativnih 
promjena).46

Uz vratobolju je često povezana cervikogena glavo
bolja, s prijenosom boli u okcipitalno područje putem 
aferentnih vlakana C1, C2, C3, a nastaje zbog ošteće
nja prvih triju zigapofizijalnih zglobova (tzv. prenese
na bol) i kompresije na C2 i C3 korjenove. Prenesena 
bol se objašnjava interakcijom aferentnih C1, C2 i C3 
vlakana s descendentnim vlaknima trigeminusa u po
dručju trigeminalnocervikalnog kompleksa. Subok
cipitalni živac (C1) preko trigeminusa uzrokuje bol u 
okcipitalnoj regiji, dok C3 uzrokuje bol u okcipitalnoj, 
frontotemporalnoj i periorbitalnoj regiji.47

Neurološke asocijacije i vaskularna opskrba stražnje 
lubanjske jame i malog mozga idu preko vertebralnih 
arterija koje prolaze kroz otvore poprečnih nastavaka 
vratnih kralježaka, na putu prema gornjim dijelovima 
vratne kralježnične moždine, produžene moždine, 
malog mozga, ponsa i većeg dijela mezencefalona i ok
cipitalnog režnja, koje opskrbljuju krvlju. Dakle, u ver
tebrobazilarnom sindromu nastupaju mehaničke op
strukcije protoka u vertebralnim arterijama te slanje 
podražajnih impulsa prema malom mozgu kao inte
gracijskom centru, a kao posljedica iritacije cervikal
nog simpatikusa čija vlakna mrežasto omotavaju ver
tebralne arterije dolazi do refleksnih vaskularnih pore
mećaja u vertebrobazilarnom (VB) slivu.37 Iritaciju 
najčešće izazivaju degenerativne promjene na vratnoj 
kralježnici: spondiloza, unkartroza, spondilartroza, a 
ateroskleroza tih arterija, napose prisutna u starijoj 
 životnoj dobi, može dodatno pogoršati simptome zbog 
insuficijencije cirkulacije u VB slivu.48

Bol je glavni simptom u vratobolji pa je korisno 
znati da se prema mehanizmu ona može podijeliti  
na mehaničku, neuropatsku i bol zbog drugih uzroka 
(vaskularnu, iz visceralnih organa), što je važno u dija
gnostičkom i terapijskom smislu. Uvjetno rečeno, me
hanička bol se prvenstveno odnosi na onu koja izvo
rište ima u kralješnici i njenim potpornim struktura
ma (ligamenti, mišići), a tipični primjeri su bol iz fa
setnih zglobova, diskogena bol i miofascijalna bol. 
Neuropatska bol se odnosi na bol koja je posljedica 
ozljede ili bolesti živčanih struktura, što kod vratobolje 
uključuje mehaničke i kemijske podražaje korjenova 
spinalnih živaca, a tipičan primjer periferne neuropat
ske boli jesu radikularni simptomi zbog hernije i.v. 
diska, osteofita ili zbog stenoze spinalnog kanala. Neu
ropatska bol je često udružena s promjenama osjeta 
(hipoestezija, parestezije, disestezije). Ona ima obi
lježja senzitizacije odnosno pojačanja neuralnog sig
nala boli, koja je najčešće posljedica periferne senziti
zacije, dok zasad nema uvjerljivih dokaza o centralnoj 
senzitizaciji u bolesnika s nespecifičnom netraumat
skom vratoboljom.48

Mijelopatija, odnosno simptomi zbog patoloških 
promjena leđne moždine, primjer je centralne neuro
patske boli. Miješana neuropatskanociceptivna bol 
nastaje kod npr. sindroma bolnog stanja nakon lami
nektomije (engl. failed neck surgery syndrome) i dege
nerativnih promjena i.v. diska.36

Glede povezanosti bolnih stanja s određenim psi
hičkim poremećajima (kao što su npr. depresija i ank
sioznost) ona je bidirekcionalna, a inače toliko česta da 
se u literaturi spominje kao depresivnobolni sindrom. 
Mehanizmi povezanosti su psihološki, imunološki, 
neuroendokrinološki te na razini neurotransmitera 
koji moduliraju signal boli, ali i razvoj psihičkih pore
mećaja.49

Klinička slika vratobolje
U kliničkoj slici vratobolje dominira bol u vratu koja 

se pogoršava pokretima, a posebice okretanjem glave. 
Obično je prisutan povišeni tonus paravertebralnih 
mišića vratnog dijela kralježnice (najčešće cervikalni 
dio m. trapeziusa), uz bolnost (na palpaciju i kod po
kreta) te ograničenje pokreta u vratu. Bolna napetost 
mišića vrata može biti praćena probadajućom boli iz
među lopatica i može se širiti prema ramenima i/ili 
nadlakticama. Vratobolja može biti povezana s glavo
boljom, orofacijalnom boli, disfagijom, vrtoglavicom, 
šumom u uhu, poremećajima vida, općom slabosti i 
oslabljenom koncentracijom.47

S obzirom na lokalizaciju, širenje boli i postojanje 
pratećih simptoma, bolni sindrom vratne kralježnice 
klinički se najčešće dijeli na: cervikalni sindrom (syn-
droma cervicale) u kojem dominira lokalizirana bol, 
cervikocefalni sindrom (syndroma cervicocephale) u 
kojem se javlja bol u vratu sa širenjem u glavu, te cer
vikobrahijalni sindrom (syndroma cervicobrachiale), 
tj. bol u vratu sa širenjem u ruku, dok se naziv ver
tebrobazilarni sindrom (syndroma vertebrobasilare) 
odnosi na iritaciju vaskularnih struktura u vertebroba
zilarnom slivu.37,50

Cervikalni sindrom je naziv za širok spektar simpto
ma u području vratne kralježnice. On u podlozi može 
imati istezanje i napetost, tj. mišićni spazam, ali često 
nastaje i uslijed kompresije i iritacije spinalnih korje
nova i krvnih žila u vratu, što dovodi do osjetnih, mo
toričkih i vaskularnih poremećaja. Bolesnici se naj
češće žale na bolove u vratu i ramenima, ponekad i u 
gornjem dijelu leđa, koji mogu nastupiti postupno ili 
naglo nakon nepovoljnog položaja ili nekontroliranog 
pokreta vrata. Bol kod cervikalnog sindroma može biti 
oštra ili tupa, karakteristično je najjača u medijalnoj 
liniji vratne kralježnice (stražnji dio vrata) s mogućim 
širenjem među lopatice, prema ramenima i u prednji 
dio prsnog koša, a udružena je s napetosti mišića vrata 
i ramena (povišen tonus paravertebralnih mišića), 
ograničenom pokretljivosti vrata te antalgičnim polo
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žajem vrata. Ako dominira miofascijalni bolni sin
drom, karakteristično je postojanje tzv. okidačkih 
(engl. trigger) točaka, mjesta najjače bolnosti, koje 
mogu biti aktivne (spontano stvaraju bol) ili latentne 
(bole samo na pritisak).

Vratobolja može biti ograničena samo na kralježni
cu i područje oko kralježnice, a može se i širiti u okol
na područja (npr. radikulopatija kod cervikobrahijal
nog ili cervikocefalnog sindroma).51

Cervikocefalni sindrom najčešće nastaje kao po
sljedica iritacije ili kompresije spinalnih korjenova  
C1C3. Osnovni simptom je glavobolja različitog ka
raktera i intenziteta (cervikogena glavobolja), koja se 
pogoršava pokretima u vratu ili neprirodnim položa
jem glave. Glavobolja je uglavnom lokalizirana u po
tiljku s tendencijom širenja prema ramenima, frontal
noj, orbitalnoj ili aurikularnoj regiji. Može biti praćena 
orofacijalnom boli, šumom u ušima, smetnjama rav
noteže, nesigurnosti pri stajanju i hodanju, zamaglje
nim vidom, dvoslikama, mučninom i povraćanjem.47

Cervikobrahijalni sindrom odnosi se na skupinu 
simptoma i znakova (bol, smetnje osjeta, slabost miši
ća) koji se udruženo pojavljuju u području vrata i duž 
ruke. Posljedica su iritacije/kompresije spinalnih kor
jenova C4C8. Najčešće (u više od polovice bolesnika) 
zahvaćen je spinalni korijen C7, a drugi je po učestalo
sti zahvaćenosti spinalni korijen C6 (u oko 35% bole
snika).10 Osnovni simptom je bol koja se širi kroz ruku 
i pojačava pri istezanju i palpaciji brahijalnog pleksu
sa. Kod protruzije i.v. diska u segmentima CVI/CVII, 
CV/CVI i CIV/CV, osim nociceptivne, lokalne boli u 
području stražnje strane vrata, praćene s napetosti mi
šića u vratu i ramenu, javlja se radikulopatska bol s 

obilježjima neuropatske boli (sijevajuća bol, žareća 
bol, bol poput prolaska električne struje), koja se širi iz 
vrata u ramena i ruke. Bol je obično praćena sen
zornim poremećajima (hipestezijama, parestezijama, 
disestezijama) u zahvaćenim dermatomima, mogu biti 
oslabljeni vlastiti refleksi, dok je motorika uglavnom 
očuvana, iako se ponekad nađe smanjenje grube mi
šićne snage ruku, a rjeđe i vidljiva mišićna hipotrofija/
atrofija (najčešće malih mišića šake – tenara i hipote
nara).37 Specifični znakovi i simptomi iritacije/pritiska 
na pojedine korjenove spinalnih živaca C5C8 prika
zani su u tablici 1.

Iako klasično osjetni simptomi prate dermatomsku 
distribuciju, to u praksi nije tako, a najvjerojatniji raz
log je preklapanje dermatoma, dok ponekad širenje 
simptoma ide miotomskom distribucijom u kojoj ta
kođer postoji preklapanje.53,56 I u bolesnika s izvori
štem boli u zigoapofizealnim zglobovima ili mišićima 
bol se ponekad može širiti u ruke, ali je obrazac širenja 
takve boli varijabilan, ne slijedi dermatomsku raspo
djelu te nema obilježja neuropatske boli.57–59

Ponekad, iako vrlo rijetko, zbog pritiska na auto
nomna vlakna vratnog dijela s posljedičnim unilate
ralnim prekidom simpatičke inervacije oka može na
stati Hornerov sindrom, karakteriziran miozom, enof
talmusom, djelomičnom (parcijalnom) ptozom očnog 
kapka te anhidrozom.37,60,61

Ako se radi o akutnoj, npr. trzajnoj ozljedi vrata, 
treba napomenuti da se bol javlja odmah nakon ozlje
de, dok se ostali simptomi mogu javiti s odmakom od 
24 do 72 sata.

Jedno stanje koje se često zamjenjuje s radikularnim 
simptomima jest sindrom gornje torakalne aperture, 

A) Kosi rendgenogram na kojem se vidi položaj spinalne igle s vrhom u sredini stražnjeg dijela neuralnog foramena C7 kako bi se izbjeglo oštećenje 
spinalnog živca ili a. vertebralis / Latero-lateral  X-ray with top of spinal syringe position in the middle of rear C7 neural foramen so spinal nerve or 
a. vertebralis damage will be avoided. B) AP-rendgenogram na kojem se vidi položaj spinalne igle s vrhom u neuralnom foramenu C7 / AP X-ray 
with top of spinal syringe position  in rear C7 neural foramen. C) Postkontrastni lateralni rendgenogram koji prikazuje raspodjelu kontrastnog sred-
stva u foramenu i duž živca / Postcontrast lateral X-ray which shows contrast distribution in foramen and  along nerve. D) Postkontrastni AP-rend-
genogram koji prikazuje širenje kontrastnog sredstva prema kranijalno i kaudalno u spinalnom kanalu te uzduž spinalnog živca C7 / Postcontrast 
AP X-ray which shows contrast distribution toward cranial and caudal direction in spinal canal and along C7 spinal nerve.

Slika 1. Dijagnostička minimalno invazivna procedura: anesteziranje spinalnog živca C7
Figure 1. Diagnostic minimally invasive procedure: Anesthetic block of C7 spinal nerve

A B C D
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Tablica 1. Znakovi i simptomi cervikalne radikulopatije prema zahvaćenosti pojedinog korijena spinalnih živaca 
C5C8. Kompilacija više izvora (ref. 52–55). Karakteristični znakovi su označeni podebljano.
Table 1 Signs and symptoms of cervical radiculopathy according to involved nerve spinal root.  
Compilation from various sources (ref. 52–55). Characteristic signs are bolded.

Korijen / Root C5 C6 C7 C8

Bol / Pain Vrat / Neck Vrat / Neck Vrat / Neck Vrat / Neck
Lopatica / Shoulder blade Lopatica / Shoulder blade Lopatica / Shoulder blade
Rame / Shoulder Rame / Shoulder Prsni koš / Chest

Radijalni dio podlaktice
/ Radial part of forearm

Medijalni dio podlaktice
/ Medial part of forearm

Šaka / Hand Šaka / Hand
Osjet / Sense Lopatica, lateralni dio 

ramena / Shoulder blade, 
lateral part of shoulder 
(prednji dio podlaktice)
/ (front part of forearm)

(lateralni dio ruke, podlaktica) 
/ (lateral part of arm, forearm)

(medijalni dio podlaktice, 
šaka) / (medial part  
of forearm, hand)

I. prst / 1st finger (I. prst) / (1st finger)
(II. prst) / (2nd finger) II. prst / 2nd finger

III. prst / 3rd finger
(IV. prst) / (4th finger) IV. prst / 4th finger

V. prst / 5th finger
(dlan) / (palm) (medijalni dio šake)

/ (medial part of hand)
Mišići 
– (inervirani)
/ Muscles 
(innervated)

M. deltoideus / Deltoid 
muscle
M. biceps brachii
/ Biceps brachii muscle

M. biceps brachii
/ Biceps brachii muscle

M. brachialis / Brachialis 
muscle

M. brachialis / Brachialis 
muscle
M. extensor carpi  
radialis longus i brevis
/ Extensor carpi radialis 
longus and brevis muscle

M. extensor carpi  
radialis longus i brevis
/ Extensor carpi radialis 
longus and brevis muscle
M. triceps brachii
/ Triceps brachii muscle

M. triceps brachii
/ Triceps brachii muscle

M. flexor digitorum 
superficialis i profundus
/ Flexor digitorum super 
ficialis and profundus muscle

Motorika
/ Motorics

Rame – abdukcija
/ Shoulder abduction

(Rame – abdukcija)
/ (Shoulder abduction)

Lakat – fleksija
/ Elbow flexion

Lakat – fleksija
/ Elbow flexion

Lakat – ekstenzija
/ Elbow extension

Lakat – ekstenzija
/ Elbow extension

(Podlaktica – supinacija)
/ (Forearm supination)
(Podlaktica – pronacija)
/ (Forearm pronation)

Podlaktica – pronacija
/ Forearm pronation

Ručni zglob – dorzalna 
fleksija / Radiocarpal joint 
– dorsal flection

Ručni zglob – dorzalna 
fleksija / Radiocarpal joint 
– dorsal flection

Ručni zglob – palmarna 
fleksija / Radiocarpal joint 
– palmar flection

Prst – ekstenzija
/ Finger extension

Prst, palac – ekstenzija
/ Digit, thumb extension
Prst, palac – fleksija
/ Digit, thumb flection
Prst, palac – abdukcija
/ Digit, thumb abduction
Prst, palac – adukcija
/ Digit, thumb adduction

Refleksi
/ Reflexes

(Biceps) Biceps Triceps / Triceps
(Brachioradialis) Brachioradialis
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Tablica 2. Česti i rijetki uzroci vratobolje prema prisutnosti boli ograničene na vrat,  
s radikulopatijom/mijelopatijom ili objema (prema ref. 64).
Table 2. Common and rare causes of neck pain, radiculopathy/myelopathy or both (according to ref. 64).

Samo 
vratobolja

/ Only neck 
pain

Vratobolja s 
radikulopatijom 
/mijelopatijom

/ Neck pain with 
radiculopathy 
/myelopathy

Samo simptomi 
radikulopatije 
/mijelopatije

/ Only 
radiculopathy 
/myelopathy 
symptoms

Napomena
/ Remark

Česti uzroci / Common causes

Hernijacija i.v. diska 
/ IV disc herniation

x x x

Neuroforaminalna stenoza
(zbog spondilolize, hernije i.v. diska  
ili oboje)
/ Neuroforaminal stenosis
(due to spondylolisis, IV disc herniation 
or both)

x x

Stenoza spinalnog kanala
(zbog spondiloze, veće centralne  
hernije i.v. diska, kalcifikacije  
ligamenta ili kombinacije)
/ Spinal canal stenosis
(due to spondylosis, bigger central 
herniation of IV disc, ligament 
calcification or combination)

x x

Nespecifična bol (mehanička bol)
nepoznatog uzroka  
(istegnuće mišića vrata,  
bol fasetnog zgloba i dr.)
/ Unspecified pain (mechanical pain)  
of unknown origin (neck muscles strain, 
facet joint pain etc.)

x

Rijetki uzroci / Rare causes

Maligni tumori / Malignant tumors x x x

Benigni tumori
(npr. hemangiom, osteoid osteom, 
osteoblastom, osteohondrom, tumor 
divovskih stanica)
/ Benign tumors (e.g. hemangioma, 
osteoid osteoma, osteoblastoma, 
osteochondroma, giant cell tumor)

x x

Ozbiljne infekcije
(npr. disciitis, osteomijelitis, epiduralni 
apsces, septički artritis, meningitis)
/ Serious infections 
(e.g. discitis, osteomyelitis, epidural 
abscess, septic arthritis, meningitis)

x x x

Vaskularni uzroci
(npr. promjene protoka vertebralne 
arterije, unutarnje karotidne arterije, 
aorte)
/ Vascular causes 
(e.g. flow changes of vertebral artery, 
internal carotid artery, aorta)

x x x

Infarkt korijenskog živca  
(npr. vaskulitis)
/ Root infarct 
(e.g. vasculitis)

x x
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Samo 
vratobolja

/ Only neck 
pain

Vratobolja s 
radikulopatijom 
/mijelopatijom

/ Neck pain with 
radiculopathy 
/myelopathy

Samo simptomi 
radikulopatije 
/mijelopatije

/ Only 
radiculopathy 
/myelopathy 
symptoms

Napomena
/ Remark

Ozljeda: prijelom, avulzija korijena, 
ozljeda leđne moždine
/ Injury: fracture, root avulsion, spinal 
cord trauma

x x x

Polimijalgija reumatika / temporalni 
arteritis
/ Polymyalgia rheumatica/temporal 
arteritis

x Ukočenost bi trebala biti primarna.
/ Stiffness shoud be primary

Upalne artropatije  
(npr. reumatoidni artritis, ankilozantni 
spondilitis, psorijatični artritis, 
artropatije uzrokovane kristalima)
/ Inflammatory arthropathy  
(e.g. rheumatoid arthritis, ankylosing 
spondylitis, psoriatic arthritis, crystalloid 
arthropathies)

x Tipična je zahvaćenost više zglobova/
zglobnih regija (uključivo i aksijalni 
skelet) i postojanje simptoma upale. 
/ Typically involvement of more 
joints/joint regions (inclusive axial 
skelet) and existence of inflammation 
symptoms.

Fibromijalgija / Fibromyalgia x Ne bi smjela biti samo vratobolja.
/ Should not be only neck pain.

Sinovijalna cista / Synovial cyst x

Tortikolis / Torticollis x Ne mora biti prisutna bol.
/ Pain is not mandatory.

Difuzna idiopatska skeletna hiperostoza 
(DISH)
/ Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis

x Bolovi su manje izraženi, povišen 
rizik za cervikalne prijelome zbog 
minimalne traume, češći simptomi 
su ukočenost i disfagija.
/ Pain is less expressed, higher 
cervical fracture risk due to minimal 
trauma, common symptoms are 
stiffness and dysphagia.

Pagetova bolest
/ Paget disease

x Lezije u području vratne kralježnice 
nađene su samo u 11% oboljelih.  
U grupi od 180 bolesnika nije 
zabilježena vratobolja, a samo 2 
bolesnika su imala kompresiju leđne 
moždine.
/ Lesions in cervical spine are found 
in 11% of affected. In a cohort of 180 
patients, no cervical pain was 
recorded, only 2 patients had spinal 
cord compression.

Sindrom gornje torakalne aperture
/ Superior thoracic aperture syndrome

x x

Bolesti ramena / Shoulder affection x

Multipla skleroza / Multiple sclerosis x

Amiotrofična lateralna skleroza, 
GuillainBarréov sindrom, hidrocefalus 
normalnog tlaka
/ Amyotrophic lateral sclerosis,  
GuillainBarré syndrome, hydrocephalus 
with normal pressure

x

Tablica 2. Nastavak
Table 2. Continued
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koji je u najvećem broju slučajeva (95%) neurološke, 
iako može biti vaskularne (arterijske ili venske) gene
ze. Najčešće se radi o jednostranom sindromu, češćem 
u žena, s vrhuncem javljanja u četvrtom desetljeću 
 života, kojem u oko polovice slučajeva prethodi trau
ma ili naprezanje.62

Cervikalna mijelopatija karakterizirana je smanje
nom motoričke snage, gubitkom osjeta, utrnulosti i 
slabosti mišića na ekstremitetima, uz povišen tonus 
mišića, povišene vlastite reflekse, što utječe na obrazac 
hoda pacijenta, probleme s pisanjem, hvatanjem i 
 držanjem predmeta i slično, a u težim slučajevima pri
sutni su poremećaji kontrole mokraće i stolice (npr. 
inkontinencija, retencija).63

Diferencijalna dijagnoza odnosno etiologija vrato
bolje, uključujući vertebrogene sindrome, vrlo je raz
nolika, a korisno je znati u kojima se od njih javlja bol 
ograničena na vrat, bol povezana s radikularnim simp
tomima, simptomima mijelopatije ili obje. Oni mogu 
varirati od sasvim benignih pa do ozbiljnih problema 
koji zahtijevaju dodatne konzultacije, dijagnostičke i 
terapijske intervencije; obilje mogućih simptoma 
predstavlja značajan diferencijalnodijagnostički pro
blem.50 Sumarni prikaz te simptomatologije u pojedi
nim češćim i rjeđim uzrocima vratobolje donosimo u 
tablici 2.

S obzirom na anatomsku bliskost, uz problematiku 
vratne kralježnice vezana je i simptomatologija sindro
ma stražnje lubanjske jame. Epizode vertebrobazilarne 

insuficijencije obično se javljaju tijekom mjeseci ili/i 
godina, a rjeđe naglo, češće nakon promjena položaja 
vrata i glave, osobito prilikom ekstenzije. Klinička 
slika, često praćena šumom u jednom ili u oba uha, 
može uključivati dvoslike, parestezije ili ispade osjeta 
u licu, vratu ili ekstremitetima, prolazne slabosti eks
tremiteta, glavobolju u području zatiljka praćenu 
mučninom i povraćanjem, smetnje gutanja, pseudo
anginozne bolove i druge vegetativne smetnje te simp
tome lokalnoga cervikalnog i/ili cervikobrahijalnog 
sindroma. U nekih bolesnika može doći do nagloga 
gubitka tonusa uz potpuno održanu svijest s naglim 
padom, tzv. “drop” atake. To su nagli i nenadani padovi 
koji se javljaju obično u starijih osoba, češće u žena, 
katkad pri ekstenziji odnosno retrofleksiji glave, bez 
gubitka svijesti, a posljedica su mehanički inducirane 
ishemije dijelova retikularnoga aktivacijskog sustava 
moždanog debla i posljedičnoga gubitka tonusa tjele
sne muskulature.37

Potencijalna korisnost podjele bolesnika s vratobo
ljom prema određenim podgrupama uočena je prije 
tridesetak godina, kada je grupa Quebec Task Force 
predložila klasifikacijski sustav spinalne boli.65 Radi se 
o dijagnostičkom alatu osmišljenom za slabinsku i 
vratnu kralješnicu koji sadrži 11 kategorija koje se te
melje na trajanju boli, proširenosti iradirajuće boli, 
prisutnosti neuroloških znakova, dodatnim pretraga
ma i odgovoru na terapiju.65 Pokazano je da sastavnice 
ove klasifikacije (npr. stupanj iradirajuće boli i prisut
nost neuroloških znakova) imaju prognostičke impli

Samo 
vratobolja

/ Only neck 
pain

Vratobolja s 
radikulopatijom 
/mijelopatijom

/ Neck pain with 
radiculopathy 
/myelopathy

Samo simptomi 
radikulopatije 
/mijelopatije

/ Only 
radiculopathy 
/myelopathy 
symptoms

Napomena
/ Remark

Nekompresivne radikulopatije (rijetke)  
/ Non compressive radiculopathy (rare)
Dijabetička monoradikulopatija
/ Diabetic monoradiculopathy x

Herpes zooster / Herpes zoster x

Tuberkuloza / Tuberculosis x x

Sifilis / Syphilis x

Bruceloza / Brucellosis x

Citomegalovirus / Cytomegalovirus x

Lajmska bolest / Lyme disease x

Histiocitoza X / Histiocytosis X x

Sarkoidoza / Sarcoidosis x

Neuropatija vezana uz infekciju HIVom
/ Neuropathy concerning HIV infection x

Tablica 2. Nastavak
Table 2. Continued
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kacije u bolesnika s križoboljom.66–68 U jednom longi
tudinalnom istraživanju bolesnika s kroničnom vrato
boljom primjena navedene klasifikacije rezultirala je 
malim promjenama u ishodima pojedinih podgrupa 
bolesnika.69 Stoga, zbog nedostatka čvrstih dokaza kla
sifikacija prema Quebeck Task Force zasad se ne može 
preporučiti u kliničkom radu za bolesnike s vratobo
ljom. Postoji nekoliko drugih klasifikacija bolesnika s 
vratoboljom.2,70,71 Međutim, nijedna od njih nije se 
 razvila do stupnja koji bi pružio snažne empirijske do
kaze o boljim prognostičkim pokazateljima ili ishodi
ma liječenja u bolesnika s vratoboljom. Jedna od klasi
fikacija jest i ona koja s obzirom na patološke promje
ne i ograničavanje u svakodnevnom funkcioniranju, a 
u svrhu procjene kliničkog stanja i vrste liječenja, bole
snike s vratoboljom klasificira u četiri stupnja. Prvi 
stupanj uključuje bol u vratu bez znakova velikih pato
loških promjena uz minimalno ograničavanje dnevnih 
aktivnosti. Drugi stupanj uključuje bol u vratu bez 
znakova velikih patoloških promjena, uz ograničava
nje u dnevnim aktivnostima. Treći je stupanj bol u 
vratu udružena s neurološkim simptomima ili znako
vima (radikulopatija), a četvrti stupanj bol u vratu pra
ćena velikim patološkim promjenama (prijelomom, 
neoplazmom, infekcijom ili mijelopatijom).37,72

Klinički pristup bolesniku s vratoboljom
Čimbenici rizika i etiopatogeneza vratobolje su raz

ličiti, a često je u istog bolesnika prisutno više čimbe
nika koji doprinose nastanku, razvoju i težini stanja. 

Na neke od njih ne možemo utjecati (npr. dob, spol, 
prethodne ozljede), a neki su modifibilni (npr. postura 
prilikom radnog procesa, psihosocijalni čimbenici). 
Stoga, glavna pitanja na koja kliničar mora odgovoriti 
u pristupu bolesniku s vratoboljom jesu: 1. Je li vrato
bolja uzrokovana ozbiljnom bolesti/stanjem? 2. Koji 
su čimbenici rizika/uzroci vratobolje? i 3. Kakva je 
prognoza? U tome ključnu ulogu imaju anamneza i 
klinički status. Iako se ponekad na temelju anamneze i 
kliničkog statusa ne može utvrditi točan uzrok vrato
bolje, prvenstveno zbog daljnjeg pristupa, odnosno 
ocjene prognoze korisno je bolesnika svrstati u neku 
od kategorija: nespecifična vratobolja, vratobolja po
vezana sa specifičnim uzrocima (npr. hernija i.v. diska 
ili neka druga strukturna promjena), vratobolja zbog 
sistemskog uzroka (npr. upalna reumatska bolest) ili 
vratobolja zbog patoloških promjena na visceralnim 
organima (npr. na plućima, srcu, jetri).63

Anamneza
Informacije koje bi bilo dobro dobiti od bolesnika s 

vratoboljom primarno uključuju: čimbenike rizika 
(npr. ergonomski uvjeti na poslu, aktivnosti svako
dnevnog života, prethodne traume), obilježja i trajanje 
boli (npr. način početka, jačina, lokalizacija) te ostale 
simptome (npr. osjećaj trnjenja, smanjeni osjet, mišić
na slabost, glavobolja, vrtoglavica, poremećaji vida). 
Bol (i popratni simptomi) mogu biti akutni (do 6 tjed
na), subakutni (između 6–12 tjedana) te kronični 

Tablica 3. Najčešći ozbiljni uzroci vratobolje, tzv. crvene zastave
Table 3 The most common serious causes of neckpain, „red flags“ 

Iz anamneze / From medical history Najvjerojatniji uzrok / Most likely cause

Traumatski događaji, posebice ukoliko su vezani uz dugotrajnu terapiju steroidima ili 
osteoporozu / Trauma event especially connected with prolonged steroid use or osteoporosis

Prijelom / Fracture

Karcinom, neobjašnjivi gubitak na tjelesnoj težini, izostanak poboljšanja nakon jednog 
mjeseca terapije, palpirane cervikalne i paracervikalne tvorbe
/ Carcinoma, undefined body mass loss, lack of improvement after a month of therapy, 
palpable cervical or paracervical masses

Primarni ili metastazirani tumori
/ Primary or metastatic tumor

Recentna infekcija, ovisnost, HIV +, imunosupresivi, perzistentna groznica
/ Recent infection, drug abuse, HIV+, immunosuppressive therapy, persistent fever

Infekcija (npr. cervikalnog diska)
/ Infection (e.g. cervical disc)

Vratobolja koja se širi gornjim i donjim ekstremitetima uz izražene promjene osjeta  
i motorike; inkontinencija/retencija mokraće/stolice, otežano hodanje
/ Neck pain that expands through upper and lower extremities with extensive sense and 
motoric changes, incontinence/retention of urine/stool, walking difficulty

Cervikalna mijelopatija
/ Cervical myelopathy

Kronična „upalna” vratobolja, najčešće udružena sa zglobnim, a ponekad  
i izvanzglobnim (sustavnim) promjenama 
/ Chronic „inflammatory“ neck pain, most commonly associated with joint and sometimes 
systemic changes

Sustavna / reumatska bolest, npr. 
reumatoidni artritis, ankilozantni spondilitis
/ Systemic/rheumatic disease e.g. rheumatoid 
arthritis, ankylosing spondylitis

Bol kojoj se ne može naći uzrok, a uz terapiju traje i nakon 4–6 tjedana, bol noću,  
bol povezana s pokretima, položajima/držanjem, bol trnastih nastavaka 
/ Pain with no known cause, which is present  despite therapy after 46 weeks, night pain, 
pain connected with movement, position/posture, spinous process pain

Prijelom, tumor, infekcija
/ Fracture, tumor, infection

Početak u dobi: > 20 godina ili > 65 godina 
/ Beginning at age: > 20 years or > 65 years

Prijelom, tumor, infekcija 
/ Fracture, tumor, infection
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(dulje od 12 tjedana). Kada ocjenjujemo bol kao domi
nantni simptom, najčešće se određuje njezina glavna 
dimenzija, jačina. Pri tome možemo koristiti različite 
ljestvice, npr. vizualnu analognu ljestvicu (engl. visual 
analogue scale, skr. VAS), numeričke ljestvice (npr. 
0–10) te gradacijske verbalne ljestvice (npr. bez boli, 
blaga, umjerena, jaka i vrlo jaka bol) ili složene multi
dimenzionalne upitnike (npr. Brief Pain Inventory, 
McGill Pain Questionnaire).74 Korisno je i vođenje 
dnevnika boli u koji bolesnik konsekutivno upisuje 
 jačinu i druga obilježja boli tijekom dana (i noći). Kod 
sumnje na neuropatsku sastavnicu boli preporučuje se 
upotrijebiti neki od upitnika koji su osmišljeni i vali
dirani u tu svrhu, a u cilju razlikovanja neuropatske od 
nociceptivne ili mehaničke boli među njima su dva 
najčešće korištena: upitnik painDETECT i ljestvica 
boli SLANSS (Self-report Leeds Assessment of Neuro-
pathic Symptoms and Signs).75,76 Ako je izvorište boli u 
zigoapofizealnim zglobovima, bolesnici će često nave
sti i jutarnju ukočenost.

Posebnu pažnju treba obratiti na ozbiljne uzroke 
koje svrstavamo u tzv. crvene zastave i koji zahtijevaju 
odgovarajuću i promptnu evaluaciju (tablica 3).37

U bolesnika s kroničnom vratoboljom anamneza bi 
se trebala proširiti na psihosocijalne čimbenike/obi
lježja (npr. anksioznost, depresija, disfunkcionalne 
misli, katastrofiranje, kineziofobija, loša strategija no
šenja, patološka dinamika obiteljskih i drugih inter
personalnih odnosa, pogoršanje drugih okolinskih i 
kontekstualnih prilika).37,50

Klinički pregled
Inspekcija (s prednje, stražnje i lateralnih strana) 

ima dobru reproducibilnost između ispitivača glede 
razlikovanja zdravih osoba prema onima s vratobo
ljom ili radikulopatijom.77 Kod palpacije su od poseb
nog značenja bolne i “okidačke” točke uz dobru repro
ducibilnost između ispitivača, koja se poboljšava pri
mjenom algometra.77,78 Ocjena snage mišića je važna 
kako u cilju evaluacije statusa bolesnika, tako i zbog 
planiranja liječenja/rehabilitacije, a reproducibilnost 
ocjene snage mišića vrata i gornjih ekstremiteta izme
đu ispitivača također je dobra.79,80

U bolesnika s vratoboljom potrebno je učiniti mje
renje opsega pokreta (inklinacija, reklinacija, latero
fleksija, rotacije), a reproducibilnost takvog mjerenja 
relativno je dobra ako to radi iskusni kliničar, s razli
kama kod ponavljanog mjerenja od strane istog ispiti
vača od 10° i razlikama između ispitivača od 20°.80–82 U 
svrhu što točnijeg mjerenja opsega pokreta u klinič
kom radu se mogu koristiti različiti instrumenti, a s 
obzirom na njihova klinimetrijska obilježja i praktič
nost preporučuje se koristiti jednostruki inklinometar 
ili klinički vratni goniometar (engl. cervical range of 
motion instrument, skr. CROM).83

U bolesnika u kojih postoji sumnja na neurološke 
znakove obvezno treba obratiti pažnju na trofiku te is
pitati snagu, taktilni osjet i duboke vlastite reflekse. 
Pravu neurološku slabost treba razlikovati od slabosti 
koja je uzrokovana boli. U bolesnika s oštećenjem ži
vaca može se naći slabost mišića i/ili hipotrofija/atro
fija, ali mora se imati na umu da i oko 10% asimpto
matskih osoba može imati odsutne ili asimetrične re
flekse. Glede osjetnih poremećaja, hipersenzitivnost 
na lagane dodire pouzdaniji je znak od smanjene 
osjetljivosti u pojedinim dermatomima glede zahvaće
nosti korjenova spinalnih živaca. U bolesnika u kojih 
se sumnja na simuliranje ispitivanje refleksa može biti 
najvažniji objektivni klinički alat.36 U bolesnika sa 
sumnjom na mijelopatiju pregled treba proširiti na 
donje ekstremitete, balans i hod.80,84 Kada govorimo o 
neurološkom pregledu važno je napomenuti da njego
va pouzdanost između ispitivača ima umjerenu snagu, 
s kappa vrijednostima između 0,4 i 0,64.85

U kliničkom pregledu provokacija boli nam može 
ukazati na izvorište boli, ali se mora imati na umu da je 
njihova specifičnost uglavnom niska. Tako se na pri
mjer radikularna bol, bol kod foraminalne stenoze ili 
bol iz zigoapofizealnog zgloba pogoršava kod ipsila
teralne rotacije i laterofleksije, dok se bol smanjuje 
 abdukcijom ruke ipsilateralne strane; diskogena bol se 
pogoršava kod inklinacije, miofascijalna bol kod kon
tralateralne rotacije, a bol kod stenoze spinalnog kana
la kod reklinacije.86,87

Više je kliničkih testova predloženo za identifikaciju 
sindroma gornje torakalne aperture, kao što su na pri
mjer strestest podignute ruke, Adsonov test ili palpa
torna bolnost u području skalenskog trokuta ili na in
serciju m. pectoralis minora, ali nijedan nema visoku 
specifičnost.62

Među specifičnim provokacijskim kliničkim testo
vima kod cervikobrahijalnog sindroma posebno se 
ističe Spurlingov test za izazivanje simptoma cervi
kalne radikulopatije. Iako je opisano nekoliko verzija 
navedenog testa, njegova inačica kojom se najpouzda
nije izazivaju simptomi u ruci uključuje reklinaciju i 
lateralnu fleksiju u vratu, uz aksijalnu kompresiju.88 
Osjetljivost Spurlingovog testa je 0,50, a specifičnost 
0,85–0,95 pa se može preporučiti u kliničkoj praksi. 
Ostali klinički testovi koji se mogu preporučiti i upu
ćuju na cervikalnu radikulopatiju jesu test trakcije/
cervikalne distrakcije (osjetljivost 0,4–0,5; specifičnost 
0,9) i Valsalvin manevar (osjetljivost 0,22; specifičnost 
0,94), dok ga negativan neurodinamički test može 
 isključiti (osjetljivost 0,17–0,78; specifičnost 0,72–
0,83).86,89,90 Test cervikalne trakcije izvodi se tako da se 
bolesniku koji je u ležećem položaju na leđima obu
hvati dio ispod donje čeljusti i nježno učini trakcija 
vrata, što bi trebalo smanjiti simptome.90,91 Valsalvin 
manevar je provokacijski test kojim se izaziva bol  
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kod zadržavanja daha 3 sekunde i istovremenog napi
njanja.89,91

Među kliničkim testovima za cervikogenu glavobo
lju najbolje performanse ima test cervikalne fleksije i 
rotacije (engl. cervical flexion-rotation test, skr. CFRT), 
s osjetljivosti 0,70 i specifičnosti 0,91.92 Test se izvodi 
na takav način da u bolesnika koji leži na leđima ispi
tivač maksimalno pasivno inklinira vrat i potom ga 
rotira ulijevo i udesno, a pozitivnim se smatra ograni
čenje u opsegu pokreta rotacije s graničnom vrijedno
sti od 32° ili smanjenje vizualno ocijenjenog opsega za 
10° sa svake strane.93–95

U bolesnika s mijelopatijom pozitivni mogu biti: 
Lhermittéov znak – osjećaj poput prolaska električne 
struje niz kralježnicu ili u ruke kod pasivne inklinacije 
vrata (osjetljivost < 0,2, specifičnost > 0,9), Hoffmanov 
znak – fleksijaadukcija I. i II. prsta uzrokovana na
glom fleksijom distalne falange III. i IV. prsta (osjetlji
vost 0,5–0,8; specifičnost 0,78), Babinskijev znak – 
dorzifleksija nožnog palca i ponekad dorzifleksija i 
abdukcija ostalih nožnih prstiju kod uzdužne stimula
cije tabana oštrim predmetom (osjetljivost 0,1–0,75, 
specifičnost > 0,9), a karakteristično se nađu hiper
refleksija i klonus.96

Iako sveukupno postoji blaži, a u nekim slučajevima 
i umjereni stupanj varijabilnosti i nekoherentnosti u 
anamnezi i kliničkom statusu u odnosu na etiopatoge
nezu i stupanj težine pa i prognoze vratobolje, svi pa
nelisti radne skupine suglasni su s preporukom stup
nja A da su detaljna anamneza i klinički status temelj 
koji se mora napraviti u svih bolesnika s vratoboljom.

Složeni upitnici
Osim za ocjenu boli, u cilju određivanja prvenstve

no funkcionalnog statusa bolesnika s vratoboljom 
mogu se primijeniti generički upitnici (npr. Short- 
-Form 36 ili EuroQol-5D) ili upitnici osmišljeni upravo 
za bolesnike s vratoboljom. Koriste se u cilju kvanti
fikacije stupnja onesposobljenosti, utvrđivanja percep
cije bolesti, psihofunkcionalnog funkcioniranja, iden
tifikacije najboljega terapijskog pristupa i/ili monitori
ranja razvoja bolesti tijekom vremena (uključivo i 
učinka terapije). Postoji nekoliko specifičnih upitnika 
za vratobolju, a s obzirom na metodološka obilježja 
među njima se izdvajaju Neck Disability Index (NDI) i 
Patient-Specific Functional Scale (PSFS).37 Zbog pouz
danosti i dobrih psihometrijskih osobina u ocjeni bo
lesnika s vratoboljom može se preporučiti upitnik 
Neck Disability Index.97,98 Radi se o validiranom multi
dimenzionalnom upitniku samoocjenjivanja koji je 
istražen i primjenjivan u različitim stanjima vratobolje 
te je preveden na mnoge jezike.99

Kako dijagnostika i liječenje bolesnika s vratobo
ljom zahtijevaju kompleksan timski multidisciplinarni 
biopsihosocijalni pristup, preporučljivo je i u svako

dnevnoj praksi koristiti probirne instrumente, a bole
snike koji na probirnim instrumentima zadovoljavaju 
kriterije za depresivni ili anksiozni poremećaj treba 
uputiti na dijagnostički psihijatrijski pregled. Do sada 
je više instrumenata korišteno za probir pacijenata s 
boli u leđima i u vratu. U tu svrhu mogu se između 
ostalih preporučiti Patient Health Questionnaire verzi
je 9 i 15, Generalised Anxiety Disorder7 te Hospital 
Anxiety and Depresion Scale, koji su validirani i na 
 hrvatskoj populaciji.49,100,101

Članovi radne grupe mišljenja su da se zbog svojih 
obilježja upitnici (generički, a napose specifični) 
 trebaju koristiti ne samo u kliničkim ispitivanjima, već 
i u svakodnevnom kliničkom radu, sa snagom pre
poruke A.

Laboratorijska dijagnostika
U bolesnika s najčešćim oblicima vratobolje labora

torijska dijagnostika nema značenje pa se stoga ne pre
poručuje u dijagnostičkoj obradi bolesnika s vrato
boljom, a bez znakova „crvenih zastava“. Međutim, u 
slučaju sumnje da je u podlozi vratobolje sistemska 
neinfekcijska upala, infekcija ili tumor, laboratorijska 
dijagnostika može biti od velike pomoći.102,103 Dakle, u 
većine bolesnika s vratoboljom dodatna dijagnostička 
laboratorijska obrada nije potrebna, a razumna pri
mjena laboratorijske dijagnostike poboljšava dijagno
stiku i sveukupnu zdravstvenu skrb za neke bolesnike 
s vratoboljom. Radna skupina smatra da je vrijednost 
primjene laboratorijske dijagnostike u velike većine 
bolesnika s vratoboljom, a s obzirom na dominantno 
degenerativnu etiopatogenezu mala te su sveukupno 
za istu dali preporuku C, uz napomenu da ipak ona 
može biti ključna kod određenih patoloških stanja.

Slikovna dijagnostika
Slikovna dijagnostika se ne bi trebala rutinski pri

mjenjivati u bolesnika s vratoboljom, već samo kod 
opravdane kliničke indikacije. Nativna radiografija u 
standardnim projekcijama (eventualno dopunjena 
funkcionalnim slikama i/ili kosim projekcijama) pre
poručuje se kod sumnje na specifične uzroke vrato
bolje te ako se bol značajno ne smanjuje nakon jednog 
mjeseca liječenja. Mora se imati na umu da promjene 
zakrivljenosti kralježnice ili suženje i.v. prostora zna
čajno ne koreliraju sa simptomima.36 U bolesnika koji 
imaju neurološke simptome, prvenstveno simptome 
kompresije, najčešće se koriste kompjuterizirana to
mografija (CT) i magnetska rezonancija (MR). Iako se 
obje metode koriste u dijagnozi pritiska na korjenove 
živaca i korisne su u određivanju razine radikularne 
boli, među njima postoje određene razlike. Naime,  
CT s dobrom rezolucijom detektira prvenstveno 
 koštane promjene pa tako na primjer ima dobru re
producibilnost za dijagnostiku stenoze spinalnog ka
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nala.104 MR je najosjetljivija metoda za detekciju pro
mjena na mekim tkivima, uključujući i.v. diskove.105 
 Međutim, treba imati na umu da je stopa abnormalnih 
nalaza u asimptomatskih osoba relativno visoka i kreće 
se između 60% u osoba u četrdesetim godinama života 
do više od 80% u osoba starijih od 60 godina.106,107 Su
stavni pregled literature populacijski temeljenih istra
živanja pokazao je da čak 80–90% osoba u dobi od 50 
godina ima barem neke elemente degeneracije i.v. 
diska na MRu.108 Stoga, MR treba koristiti u cilju is
ključenja tzv. crvenih zastava u bolesnika s progresiv
nim neurološkim deficitom te u onih bolesnika u kojih 
dolaze u obzir intervencijske ili kirurške procedure.

Blanpied i sur. u recentnoj reviziji kliničkih praktič
nih smjernica povezanih s Međunarodnom klasifika
cijom nesposobnosti i zdravlja predlažu primjenu sli
kovnih metoda prema potkategorijama bolesnika s 
vratoboljom, o čemu će biti više riječi u daljnjem tek
stu.85 Prema toj podjeli u bolesnika s vratoboljom i s 
deficitom pokretljivosti i odsutnosti znakova i simpto
ma koji upućuju na tzv. crvene zastave nije indicirana 
nikakva slikovna dijagnostika. U bolesnika s vratobo
ljom i iradirajućom boli koji imaju normalan nativni 
radiogram, a prisutne neurološke simptome i znakove, 
treba učiniti MR koji uključuje kraniocervikalni prije
laz i gornju torakalnu regiju, a u slučaju kontraindika
cije za MR preporučuje se CT mijelografija s multipla
narnom rekonstrukcijom. U bolesnika s perzistraju
ćom radikulopatijom ili progresivnom mijelopatijom 
MR je uobičajeno preferabilna metoda, s tim da se u 
slučaju sumnje na onkološku bolest, infekciju, nein
fektivnu upalu ili vaskularne uzroke koristi kontrast s 
gadolinijem.

U slučaju traumatske mijelopatije prioritet je odre
diti mehaničku stabilnost kralježnice. Kod koštane ili 
ligamentarne ozljede CT je superiorniji u odnosu na 
nativni radiogram, dok se MR primjenjuje kod pred
operativnog planiranja i u slučajevima kada se ozljeda 
ne može objasniti koštanim promjenama. U bolesnika 
koji imaju vratobolju s poremećenom koordinacijom 
pokreta (uključivo i trzajnu ozljedu vrata) slikovne 
metode često ne pokazuju nikakve strukturne promje
ne. Iako se MRom mogu dobro vizualizirati ligamen
tarne strukture gornjeg dijela vratne kralježnice, malo 
je dokaza da bi se MR alarnih i transverzalnog liga
menta trebala rutinski koristiti u bolesnika s trzajnom 
ozljedom vrata. Postoje dokazi o vrijednosti MRa u 
muskularnoj morfologiji, ali je potrebno više kvalitet
nih istraživanja za identifikaciju potencijalnih uzroka i 
utjecaja na tijek oporavka.

Degenerativne promjene su vrlo česte na nativnim 
radiogramima pa je od osobite kliničke važnosti odre
diti postupnik za primjenu slikovnih metoda u tih bo
lesnika. Prema Američkom društvu radiologa, čije 
preporuke podupiremo, u bolesnika koji imaju dege

nerativne promjene u vratnom segmentu kralješnice 
preporuke su sljedeće109:

A) u bolesnika s degenerativnim promjenama na 
nativnom radiogramu koji nemaju neurološki defi 
cit, a imaju trajnu bol koja ne prolazi uz konzervativnu 
terapiju:
•	 MR bez intraartikularne aplikacije kontrastnog 

sredstva
•	 CT vratne kralješnice bez intravenske aplikacije 

kontrastnog sredstva – nakon konzervativne tera
pije i u slučaju da je MR kontraindiciran

•	 CT mijelografija – za bolesnike u kojih postoji 
 razlika između kliničkog i radiološkog nalaza kao 
dio predoperativne pretrage

•	 scintigrafija – s ciljem ranog otkrivanja patologije 
kod nejasnih kliničkih simptoma, a može uputiti 
na odgovarajuće promjene segmenta prije CT 
pregleda

•	 provokacijska diskografija – za dijagnostiku glav
noga generatora boli

•	 epiduralne steroidne infiltracije (ESI) mogu se 
jednako tako koristiti za određivanje glavnoga 
 generatora boli, ali one imaju i terapeutsku vri
jednost.

B) u bolesnika s degenerativnim promjenama na 
nativnom radiogramu koji imaju neurološki deficit:
•	 MR bez intraartikularne aplikacije kontrastnog 

sredstva
•	 CT uz intravensku aplikaciju kontrastnog sred

stva za bolesnike kod kojih postoji kontraindika
cija za MR

•	 CTmijelografija za bolesnike kod kojih postoji 
kontraindikacija za MR, kao dio predoperativne 
obrade

•	 funkcijski MR – kod izražene stenoze spinalnog 
kanala, formiranih masivnih spondilofita, cervi
kalne mijelomalacije.

Epiduralne steroidne infiltracije (ESI) mogu se kori
stiti za određivanje glavnoga generatora boli, ali tek 
nakon pretrage MRom ili CTom.

Scintigrafija – s ciljem ranog otkrivanja patologije 
kod nejasnih kliničkih simptoma.109

Zaključno, radna grupa smatra da je radiološka dija
gnostika vrlo vrijedan alat u identificiranju etiopatoge
neze i težine strukturnih promjena vratne kralježnice, 
uz razinu preporuke A, ali samo ako se pridržavamo 
odgovarajućih indikacija.

Elektromioneurografska obrada
U bolesnika s vratoboljom koji imaju neurološka 

oštećenja, prvenstveno radikulopatiju, koriste se me
tode elektroneurofiziologije. Povjerenstvo Američke 
akademije neuroloških znanosti (AANEM) ocjenjuje 
da je senzitivnost elektromioneurografske obrade u 
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 dijagnostici cervikalnih radikulopatija približno 50–
71%.110 Uz elektromiografiju gornjih ekstremiteta i ra
menog obruča, standardno se izvode i mjerenja maksi
malnih motornih i senzornih brzina provođenja, kao i 
refleksološka ispitivanja Fvala i Hrefleksa, što pove
ćava i senzitivnost i specifičnost dijagnostičkog po
stupka. Kod sumnje na oštećenja cervikalne medule 
primjenjuje se ispitivanje somatosenzornih i motornih 
potencijala kore mozga.

Elektromiografska obrada je ključna u dokumenti
ranju akutne i kronične mišićne denervacije povezane 
s radikulopatijom. Može se provesti pomoću stan
dardnih koncentričnih iglenih elektroda ili površin
skom elektrodom, uz poštivanje poznatih ograničenja. 
Kod obiju vrsta ispitivanja to je moguće učiniti kori
steći kvalitativnu, subjektivnu procjenu ispitivača ili 
kvantitativne metode uz objektivizaciju parametara 
bioelektričkog signala, kao što su amplituda, trajanje, 
vrijeme rasta, broj faza i drugo. Iglena elektromioneu
rografija je uvijek abnormalna u bolesnika s motornim 
deficitom, a vrlo rijetko je abnormalna u klinički 
asimptomatskim miotomima. U 65–85% bolesnika 
postoji dobra korelacija između radioloških i elektrofi
zioloških ispitivanja (specifičnost).110 Dakle, čini se da 
ispitivanje pomoću iglenog EMGa ima umjerenu sen
zitivnost i visoku specifičnost kod postavljanja dija
gnoze cervikalne radikulopatije. Ukoliko su nalazi 
elektrofiziološke obrade konzistentni s dijagnozom 
cervikalne radikulopatije, potrebno je definirati speci
fične spinalne korjenove na kojima su vidljivi znakovi 
oštećenja te procijeniti težinu i trajanje oštećenja.111

Algoritam elektromiografskog ispitivanja gornjih 
ekstremiteta zamišljen je tako da budu zastupljeni 
 mišići inervirani od svih korjenova u segmentima  
C5Th1, na takav način da se uvijek ispituju po dva 
mišića inervirana od istih korjenova, ali od različitih 
živaca. Tako se već na temelju distribucije promjena s 
velikom vjerojatnošću može utvrditi jesu li promjene 
radikulopatske, polineuropatske ili mononeuropatske. 
Prema standardnom algoritmu za gornje ekstremitete 
najčešće se ispituju m. deltoideus, m. biceps brachii, m. 
triceps brachii, m. brachioradialis, m. extensor digito-
rum communis, m. opponens pollicis i m. abductor digi-
ti minimi.111 Kod sumnje na miopatije ili proksimalne 
neuropatije dodaju se obično m. trapezius i/ili supra-
spinatus.112 U svrhu boljeg ograničavanja područja 
oštećenja mogu se ispitati i cervikalni paravertebralni 
mišići.

U okviru neurografske obrade standardno se ispitu
ju n. medianus i n. ulnaris, u motornom i senzornom 
segmentu, rjeđe n. radialis, a još rjeđe, ovisno o indi
kacijama, n. axillaris, n. musculocutaneus i cervikalne 
grane n. accessoriusa.112 Značaj neurografske obrade 
primarno leži u diferenciranju radikulopatskih od 
 neuropatskih oštećenja i kanalikularnih sindroma, a 
ako ne sumnjamo na njih, neurografska obrada nije 

potrebna. Ispitivanja somatosenzornih i/ili motornih 
evociranih potencijala živca medianusa i/ili ulnarisa 
obično se primjenjuju ukoliko postoje poteškoće u raz
likovanju medulopatskih oštećenja (prednji rog, dor
zalne kolumne) od oštećenja korjenova ili pleksusa.

Smjernice za provođenje elektromioneurografske 
obrade kod vratobolje prvi put je donijelo Američko 
neurofiziološko društvo (American Association of 
Electrodiagnostic Medicine, AANEM) 1999. godine, a 
obnovljene su i potvrđene 2015. godine.110,113 Za njih 
postoji konsenzus, kako glede procedure tako i glede 
opravdanosti primjene navedenih pretraga pa ih se 
svakako može preporučiti. Ovisno o snazi te na teme
lju kvalitete i konzistentnosti nalaza dosadašnjih ispiti
vanja, definirane su kao smjernice ili opcije, a uzete su 
u obzir i eventualne komplikacije, korist i troškovi.114

Preporuke AANEMa su sljedeće:
1. smjernica
Iglena elektromioneurografija barem jednog mišića 

inerviranog od strane spinalnih korjenova C5, C6, C7, 
C8 i Th1 na simptomatskoj strani, koju provodi u tu 
svrhu posebno educiran liječnik.

Potrebno je ispitati i cervikalne paraspinalne mišiće 
na jednoj ili više razina, u skladu s kliničkom prezen
tacijom simptoma (osim kod pacijenata s prethodno 
izvršenom cervikalnom laminektomijom stražnjim 
pristupom).

Ako se klinički posumnja na specifičan korijen ili se 
uoče abnormalnosti na inicijalnom EMGispitivanju, 
daljnje ispitivanje provodi se po slijedećem postupku:

Ispitivanje jednog ili dvaju dodatnih mišića iner
viranih od strane istog korijena za koji se sumnja da 
je oštećen, ali od strane drugoga perifernog živca.

Demonstracija normalnog nalaza iznad i ispod 
oštećenog korijena.
2. smjernica
Ispitivanje brzina provođenja na barem jednom mo

tornom i jednom senzornom živcu na klinički zahva
ćenom ekstremitetu, u svrhu isključivanja kanalikular
nih sindroma i polineuropatije.

Ako simptomi sugeriraju sindrom karpalnog kanala 
ili uklještenje ulnarnog živca, potrebno je provesti 
mjerenje i senzornih i motornih brzina provođenja na 
ovim živcima.

Ako su jedna ili više brzina provođenja abnormalne 
ili su kliničke karakteristike suspektne na polineuro
patiju, daljnja evaluacija može zahtijevati uključenje 
još mjerenja brzina provođenja na drugim živcima ipsi 
i kontralateralno, da se utvrdi distribucija (a djelomice 
i uzrok) abnormalnosti.

Opcije
3. opcija
Ukoliko je iglena elektromioneurografija abnormal

na na zahvaćenoj strani, potrebno je ispitati još jedan 
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ili više kontralateralnih mišića u svrhu razlikovanja 
bilateralne radikulopatije od polineuropatije, bolesti 
motornih neurona ili bolesti spinalne medule i drugih 
neuromišićnih bolesti.

4. opcija
Izmjeriti latencije Fvala na živcu medianusu i/ili ul

narisu ako se sumnja na radikulopatiju C8Th1. Uspo
rediti sa suprotnom stranom ukoliko je neophodno.

5. opcija
Elektromiografija pri stimulaciji cervikalnih korje

nova.
6. opcija
Ispitivanja Hrefleksa na m. flexor carpi radialis kao 

pomoć pri razlučivanju patoloških promjena od strane 
cervikalnih korjenova C6 i C7.

Uzimajući u obzir obilježja metode, radna grupa je 
konsenzusom donijela mišljenje da je EMNGobrada 
indicirana u nekih bolesnika s vratoboljom, na razini 
preporuke B.

Minimalno invazivne  
dijagnostičke procedure

Anesteziranje medijalnih ogranaka stražnje grane 
vratnih spinalnih živaca

Konvencionalne kliničke i neuroradiološke tehnike 
nisu u mogućnosti pouzdano dijagnosticirati fasetnu 
bol vratne kralješnice.115 Dijagnostička blokada faset
nih ili zigoapofizealnih zglobova na vratnoj kralješnici 
obavlja se intraartikularnim anesteziranjem samih 
zglobova ili češće anesteziranjem medijalnih ogranaka 
stražnje grane spinalnih živaca koji su zaduženi za nji
hovu inervaciju.116,117

Kod cervikocefalnog sindroma obavlja se blokada 
trećega okcipitalnog živca koji je medijalni ogranak 
stražnje grane trećega cervikalnog spinalnog živca i 
nalazi se uz zglobnu čahuru CII/CIII.118

Pravovaljane informacije o izvorima boli dobivaju 
se korištenjem tzv. kontroliranih blokada, koje se izvo
de ili u obliku placeboinjekcija odnosno injekcija s 
fiziološkom otopinom ili korištenjem različitih vrsta 
lokalnih anestetika. Razlog za korištenje dijagnostičke 
blokade fasetnih zglobova temelji se na činjenici da su 
navedeni zglobovi sposobni uzrokovati bol jer su iner
virani od strane malih živčanih završetaka stražnje 
grane vratnih spinalnih živaca. Svaki je zglob inervi
ran od dva susjedna medijalna ogranka stražnje spi
nalne grane spinalnog živca. Iako rijetke, među naj
češće opisane komplikacije blokade fasetnih zglobova 
ubrajaju se krvarenje, punkcija duralne ovojnice, trau
ma medule, infekcije, intraarterijska ili intravenska 
aplikacija lijeka te kemijski meningitis. Razina dokaza 
za blokadu fasetnih zglobova vratne kralješnice iz do
stupne medicinske literature jest I. 117,129

Intraartikularno anesteziranje lateralnog  
atlanto-aksijalnog zgloba

Intraartikularno anesteziranje lateralnog atlanto 
aksijalnog zgloba dijagnostička je minimalno inva
zivna procedura kojom se nastoji dokazati da je nave
deni zglob uzrok cervikocefalnog sindroma, a prepo
ručuje se ljudima kod kojih su kao uzrok glavobolje 
isključeni drugi uzroci među kojima su infekcije, tu
mori, vaskularne bolesti te neke metaboličke bolesti. 
Pozitivni rezultati intraartikularnog anesteziranja late
ralnog atlantoaksijalnog zgloba primijećeni su kod 
ljudi koji se primarno žale na zatiljnu glavobolju te bol 
u gornjem dijelu vrata, kod ljudi koji opisuju napetost 
u navedenoj regiji te napetost na palpaciju vrha trans
verzalnog nastavka CI kralješka te kod ljudi koji imaju 
bolne i ograničene rotacijske pokrete u segmentu CI i 
CII, a pri kojima dolazi do pogoršanja glavobolje.120

S obzirom na to da se navedena procedura ne koristi 
često u svakodnevnoj praksi, u relevantnoj medicin
skoj literaturi nema podataka o razini dokaza te o 
stupnjevima preporuke za intraartikularno anestezi
ranje lateralnog atlantookcipitalnog zgloba. Vrijed
nost navedene procedure prvenstveno je u smislu dija
gnostičke potvrde izvora bolova te posljedičnog pre
veniranja pogrješne terapije ili nepotrebnih dodatnih 
dijagnostičkih pretraga. Ovu bi proceduru, radi bli
skog odnosa vertebralne arterije te potencijalno kob
nih komplikacija, trebali izvoditi samo iskusni liječnici 
koji dobro poznaju tehniku izvođenja ove minimalno 
invazivne intervencije te anatomiju gornjih vratnih 
kralježaka. U literaturi također postoji nekoliko rado
va gdje je ljudima nakon pozitivne blokade učinjena 
artrodeza navedenog zgloba.

Stimulacijska diskografija na vratnoj kralježnici
Cilj je stimulacijske diskografije na vratnoj kraljež

nici identificirati bolan intervertebralni disk te prika
zati unutarnji ustroj samoga intervertebralnog diska.121 
Upotrebom ove procedure jasno se može dokazati da 
je intervertebralni disk uzrok boli i u situacijama kada 
nema hernije samoga diska ili radikulitisa. Stimulacij
ska diskografija na vratnoj kralježnici indicirana je 
kod onih ljudi kod kojih se metodom eliminacije po
stavila sumnja da je intervertebralni disk uzrok vrato
bolje.

Rezultati se smatraju pozitivnim ako se tijekom sti
mulacije diska izazove konkordantna bol s intenzite
tom od barem 7 na skali od 10 bodova, ako se pri 
 prestanku stimulacije bol smanji barem za 70% te ako 
susjedna dva diska ne izazivaju bol pri aplikaciji malog 
volumena kontrasta koji se daje pod malim tlakom. Za 
razliku od slabinske kralježnice, prijenos tlaka kod sti
mulacije diska na vratnoj kralježnici moguć je na su
sjedne intervertebralne diskove, što uzrokuje više 
lažno pozitivnih rezultata. Upravo zbog ovoga razloga, 
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a u suprotnosti od slabinske kralježnice, ova se proce
dura u modernoj kliničkoj praksi pomalo napušta. 
Komplikacije ove procedure podrazumijevaju discitis, 
formaciju subduralnih, epiduralnih ili paravertebral
nih apscesa, ozljedu kralježnične moždine te ozljedu 
krvnih žila.122

Na temelju kriterija kvalitete dokaza117,119, razina do
kaza za stimulacijsku diskografiju na vratnoj kralježni
ci iz dostupne medicinske literature jest III.

Anesteziranje spinalnih živaca  
na vratnoj kralježnici

Anesteziranje spinalnih živaca na vratnoj kralježnici 
označava minimalno invazivnu dijagnostičku proce
duru tijekom koje se aplicira mala količina lokalnog, 
kratkodjelujućeg anestetika u neposrednu blizinu spi
nalnog živca s ciljem njegovog anesteziranja (slika 1).

Navedenim se postupkom kratkotrajno prekida 
provođenje bolnih impulsa kroz spinalni živac, nakon 
čega se promatra subjektivni odgovor bolesnika koji se 
bilježi u posebnom obrascu. Procedura se izvodi u slu
čajevima kada se neuroradiološkom obradom kod bo
lesnika s cervikobrahijalnim sindromom nađu multi
ple protruzije intervertebralnih diskova pa se ne može 
sa sigurnošću odrediti koja je od njih klinički značaj
na. Procedura se provodi i kod svih drugih stanja kada 
kliničkim pregledom ne možemo sa sigurnošću utvr
diti koji spinalni živac uzrokuje tegobe. Pozitivnim od
govorom na ovu vrstu blokade smatra se potpuni pre
stanak boli u inervacijskom području anesteziranog 
živca ili njezino značajno (80%) smanjenje koje se po
dudara s vremenom trajanja učinka lokalnog anesteti
ka. Ako se bol nije značajno smanjila ili nije potpuno 
prestala, zaključujemo da anestezirani živac nije izvor 
bolova te se odlučujemo za blokadu susjednoga spinal
nog živca. Jednako se čini i u slučaju kada je bol presta
la na duži vremenski period koji se ne može objasniti 
kratkotrajnim djelovanjem lokalnog anestetika.

Sveukupno za minimalno invazivne dijagnostičke 
procedure radna skupina je konsenzusom donijela 
preporuku za primjenu navedenih metoda na razini B.

Zaključak
Prikazane su prve hrvatske smjernice, popraćene 

sveobuhvatnim narativnim pregledom za dijagnozu 
bolesnika s vratoboljom. Naglasak je stavljen na dege
nerativne promjene jer su one i najprevalentniji uzrok 
vratobolje. Ovaj dio koji se odnosi na dijagnostiku 
komplementaran je drugom dijelu rada istih autora, a 
odnosi se na liječenje vratobolje. Vjerujemo da ćemo 
ovim smjernicama koje se temelje na konsenzusu 
stručnjaka iz ovog područja pridonijeti boljoj skrbi za 
te bolesnike. Kao i svake druge smjernice, i ove će tre
bati ažurirati kada budemo imali nove spoznaje u 
ovom području.
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