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Streszczenie

Laminoplastyka to zabieg chirurgicznego poszerzenia kanatu krggowego w szyjnym odcinku kre-
gostupa poprzez rekonstrukcje tuku tylnego przeszczepem kostnym. Celem pracy jest analiza
wynikow leczenia operacyjnego wielopoziomowej mielopatii szyjnej metoda T-laminoplastyki
z uzyciem przeszczepow kostnych wiasnych.

Opisywana metodg leczenia zastosowano u 14 chorych ze stenoza okr¢zng w kregostupie szyjnym
operowanych w latach 2003-2008. Wiek w chwili operacji wyniost srednio 55 lat, a minimalny okres
obserwacji pooperacyjnej 6 miesigcy. W badaniu przedoperacyjnym u wszystkich chorych stwier-
dzono bol, natomiast u czgséci postepujace deficyty neurologiczne: zaburzenia czucia oraz ostabie-
nie sity migéni konczyn goérnych zmniejszajace zakres ruchow czynnych. Przed operacja na zdjgciu
radiologicznym w projekcji bocznej stwierdzono lordozg sr. 11,5° u 12 chorych, u 2 miejscowa
niewielkg kifozg. Badanie MR uwidocznito zwezenie kanatu krggowego do $r. 7,3 mm i zmiany
o charakterze mielopatii szyjnej.

W wyniku leczenia operacyjnego uzyskano znaczace zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych i popra-
we funkcji neurologicznych u wigkszosci chorych. W badaniu radiologicznym warto$¢ lordozy
szyjnego odcinka kregostupa wynosita sr. 8,5°, u dwoch pacjentow stwierdzono nadal niewielka
kifozg szyjna. Wymiar kanatu krggowego w kontrolnym badaniu MR wynosit ér.11,2mm. Zanoto-
wano jedno powiktanie: uszkodzenie opony mozgowo-rdzeniowej przez przeszczep kostny w 3 dobie
po operacji, wymagajace dodatkowej interwencji chirurgicznej.

Zabieg laminoplastyki szyjnej umozliwia zwigkszenie $wiatla kanatu krggowego i zmniejszenie
istniejacych zaburzen neurologicznych bez destabilizacji kolumny krggostupa.

Stowa kluczowe: laminoplastyka, mielopatia szyjna, spondyloza
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WSTEP

Laminoplastyka to zabieg chirurgicznego poszerzenia

kanatu krggowego szyjnego odcinka kregostupa poprzez

rekonstrukcje¢ tuku tylnego przeszczepem kostnym. Pro-
cedura ta jako jednostronna laminoplastyka typu ,,open-
door” zostata opisana przez Hirabayashi, a jako dwustron-
ne uniesienie tukow krggéw szyjnych ,,french-door” lub

,»-laminoplasty” zostala wprowadzona przez Kurokawe

(1,2). Wskazaniem do tego typu operacji jest mielopatia

lub mielopatia z radikulopatia wywotana:

- rozwojowa stenoza kanalu kregowego, jesli wymiar
przednio-tylny jest mniejszy od 12mm,
postegpujacym zwapnieniem wigzadta podtuznego tyl-
nego,
wielosegmentarna choroba dyskowa ze zwegzeniem
kanatu kregowego ponizej 13mm.

Celem leczenia chirurgicznego w mielopatii szyjnej spo-
wodowanej choroba zwyrodnieniowa kregostupa jest,
odbarczenia rdzenia kreggowego z zachowaniem stabilno-
$ci kregostupa (3). Laminoplastyki, wg zamystu ich
tworcow, maja jednoczesnie zachowywac stabilno$é kre-
gostupa i nie prowadzi¢ do powstawania miejscowej
kifotyzacji.

Celem pracy jest analiza wynikow leczenia operacyj-
nego wielopoziomowej mielopatii szyjnej metoda T-la-
minoplastyki z uzyciem przeszczepéw kostnych wia-
snych.

MATERIAt I METODYKA
Materiat stanowi 14 chorych leczonych operacyjnie
w latach 2003-2008. Byto to 7 kobiet i 7 megzczyzn
w wieku $rednio 55 lat (od 41 do 75 lat). Dominujacym
objawem byt bol karku, wystepujacy u wszystkich cho-
rych. Stan chorych opisano w oparciu o punktowy indeks
,»JOAS system” obejmujacy oceng motoryki (8 punktow)
i czucia (6 punktow) oraz funkcje zwieraczy pgcherza
moczowego (3 punkty) (4). Ostabienie motoryki koficzyn
gbérnych i chromanie przystankowe stwierdzono u 4 pa-
cjentow — indeks JOAS wynosit w tej grupie 5 punkow.
U pozostatych 10 pacjentéw zaburzen motorycznych nie
stwierdzono. Zaburzenia czucia i bol wystgpowaty
u wszystkich chorych, dotyczyly zwlaszcza konczyn gor-
nych i tutowia, indeks JOAS wyniost 4,2 punktu. U zad-
nego pacjenta nie stwierdzono zaburzen pracy zwieraczy.
Zakres ruchomosci kregostupa szyjnego w ptaszczyznie
strzatkowej wynosit srednio 100° (85° -110°), podczas gdy
wartos$¢ prawidlowa dla zdrowego cztowieka w wieku 55
lat jest rowna 130°. Zakres rotacji (prawo/lewo) wynosit
srednio 115° (95° — 130°) przy normie rownej okoto 160°.
Standardowe badanie radiologiczne krggostupa szyj-
nego uwidocznito w projekcji bocznej lordozeg $r. 11,5°
(od 4° do 21°) u 12 chorych, kifozg 3° 1 9° u 2 chorych.
Przedoperacyjne badanie MR wykonano u wszystkich
chorych, stwierdzajac zmiany o charakterze wielopozio-
mowej mielopatii wywotanej stenoza okrezna kregostu-
pa szyjnego u 11 chorych, a wielopoziomowga dyskopa-

tig (od C; do C;) — u 3 chorych. W badaniu MR szero-
kos$¢ kanatlu krggowego liczona, jako $rednia z ptaszczy-
zny czotowej i strzalkowej wynosita ér. 7,3 mm (od 4 mm
do 10 mm).

Zabieg operacyjny byt wykonywany z dostepu tylne-
go, w utozeniu chorego na brzuchu. Gtowa byta unieru-
chomiona w ramie Manfielda z lekkim naciagiem, usta-
wiona w przodopochyleniu znoszacym lordoz¢ szyjna.
Cigcie wykonywano w linii §rodkowe;j ciala, od wyrost-
ka kolczystego kregu C, do C;. Odstaniano tylna kolum-
n¢ kregostupa poza wyrostki stawowe po obu stronach,
nastepnie resekowano wyrostki kolczyste u ich podsta-
wy celem wykorzystania ich potem, jako przeszczepy
kostne. Po obu stronach tukéw krggdéw od C; do Cy lub
C;, wzdhuz wyrostkéw stawowych nacinano zewngtrzna
warstwe korowa tukow tak, by powstat rowek w ksztat-
cie litery V, a jego dno stanowila wewngtrzna, odkana-
towa warstwa korowa. Przecinano tuki w linii $srodkowe;j
i delikatne nadtamywano je tak, by unie$¢ tuki jak
w moscie zwodzonym. Usuwano wigzadta migdzykolco-
we 1 zolte az do wyrostkow stawowych. We fragmentach
uniesionych tukéw wykonywano wierttem otworki. Po-
dobne otwory przewiercono w przeszczepie kostnym.
Kolejnym etapem byto ustawienie przeszczepdw kost-
nych pomigdzy koncami tukow kregow i ich stabilizacja
szwem chirurgicznym. Srednia ilo§¢ operowanych seg-
mentdéw to 4 (od 3 do 6). Strata krwi nie przekraczala
200ml, a czas zabiegu facznie ze znieczuleniem i utoze-
niem pacjenta nie przekraczal 100min. Po operacji kot-
nierz ortopedyczny typu Philadelfia okresowo stosowato
8 chorych, a na state przez 6 tygodni — 6 chorych.

Minimalny okres obserwacji pooperacyjnej wynosit
6 miesigey (od 1/2 roku do 5 lat).

WYNIKI

Znaczace zmniejszenie dolegliwosci bolowych i popra-
we¢ neurologiczng zanotowano u wigkszosci chorych.
Ostabienie motoryki konczyn gérnych stwierdzono nadal
u 2 pacjentow — indeks JOAS wynosit 6,5 punku.
U pozostatych 12 pacjentéw zaburzen motorycznych nie
stwierdzono. Zaburzenia czucia, b6l i dretwienie w kon-
czynie gornej wystgpowaty u 4 chorych, indeks JOAS dla
oceny czucia wyniost 5 punktow. Po okresie rehabilita-
cji u dwoch operowanych pozostato dregtwienie konczy-
ny gornej, u jednego oslabienie sity migéni. U jednego
chorego w okresie obserwacji pojawit si¢ niedowtad
lewostronny, ktory ustapit po leczeniu zachowawczym.
Po zabiegu operacyjnym i w okresie obserwacji zakres
ruchu kregostupa szyjnego ulegt zmniejszeniu i wynosit
w plaszczyznie strzatkowej §rednio 90° (80° — 120°), a w
rotacjach $rednio 105° (95° — 130°).

W okresie pooperacyjnym uczucie przeskakiwania
przy ruchach rotacyjnych zglaszato 2 chorych (14%);
dolegliwos$¢ ta samoczynnie ustapita po 6 tygodniach.
Mogto to si¢ wigzac z przejsciowa ruchomoscia odtamow
kostnych poszerzonego tuku.

Podczas badania kontrolnego na radiogramie w pro-
jekeji bocznej lordoze szyjna stwierdzono u 12 chorych,
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$rednio 8,5° (5° — 15°). U 2 chorych pozostata niewielka
kifoza szyjna: 13° 1 15°. Szeroko$¢ kanatu kreggowego na
kontrolnym MR ulegta powigkszeniu do $rednio 11,2mm
9 - 14) (ryc.1,2).

Zanotowano jedno powiktanie: uszkodzenie opony
moézgowo-rdzeniowej przez przeszczep kostny w 3 do-
bie po operacji. Chory wymagatl reoperacji i zeszycia
uszkodzonej opony.

DYSKUSJA

Rozwoj laminoplastyki rozpoczat si¢ w Japonii w latach
siedemdziesiatych stanowil odpowiedZ na stosowana
uprzednio laminektomi¢ — technike obarczona licznymi
powiktaniami. Rozlegta laminoplastyka powoduje de-
kompresje rdzenia krggowego poréwnywalng do laminek-
tomii ze przednia wielopoziomowa stabilizacja i usztyw-
nieniem, bez niekorzystnych strukturalnych efektow
ubocznych takiej spondylodezy (5). Obecnie laminopla-
styka jest metoda z wyboru dla tylnej dekompresji
krggostupa szyjnego. Techniki te ewoluowaty w ciagu
ostatnich lat. Najbardziej znane odmiany to laminopla-
styka ,,open-door” wg Hirabayashiego i technika z roz-
dwojeniem wyrostkow kolczystych wg Kurokawy (6,7).
Poczatkowo laminoplastyka wigzata si¢ z wprowadze-
niem przeszczepu kostnego w formie belki z kosci dhu-
giej. Przeszczep ten przechodzil wzdhuz przez wszystkie
operowane segmenty, co powodowato ich usztywnienie,
a w konsekwencji zniesienie ruchomosci w operowanym
odcinku kregostupa szyjnego. Wprowadzenie segmentar-
nej laminoplastyki szyjnej pozwolito na zwigkszenie
$wiatta kanatu krggowego bez znacznego ograniczenia
ruchomosci kreggostupa.

Wigkszo$¢ autorow podaje stopniowa poprawg stanu
chorych po leczeniu operacyjnym — wyniki sa podawane
w skali JOAS. Hirabayashi podaje w miarg uptywu lat
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Ryc. 1. Chory K.K, lat 53, ze stenozg szyjna (zwezenie do 8 mm)
- obraz MR przed operacja

Conference materials

od operacji coraz lepsza punktacje w skali JOAS (5).
Chiba w materiale z Tokio zanotowal poprawe do 3 lat
po operacji typu ,,open-door”, a nastgpnie niewielkie
pogorszenie po 5 latach (8). Nasz materiat na razie nie
ma tak dlugiego okresu obserwacji, ale wczesne wyniki
w skali JOAS oraz ocena bolu przez chorych §wiadcza
0 znamiennej poprawie po operacji.

Zakres ruchomosci kreggostupa szyjnego po operacji
zmniejszyt si¢ istotnie, zarowno w zakresie zgigcia/wy-
prostu jak i ruchéw rotacyjnych. Te wyniki sa poréwny-
walne z 36% spadkiem ruchomos$ci w pracy Chiby (8).
Inni autorzy podaja wigksze ograniczenia ruchomosci
kregostupa, narastajace wraz z dlugoscia okresu obser-
wacji (5,9). Mozliwe, ze takze nasze wyniki ulegna
zmianie w miar¢ narastania okresu obserwacji — z pew-
noscia wymaga to dalszego $ledzenia loséw chorych.
Badania obrazowe potwierdzily znamienne poszerzenie
kanatu krggowego, natomiast nieco zmniejszyta si¢ lor-
doza szyjna. U dwoch chorych z przedoperacyjna kifoza
jej wielko$¢ ulegta zwigkszeniu, ale ze wzgledu na ilo$¢
chorych w tej grupie nie mozna oceni¢, czy kilkustop-
niowa rdznica jest znamienna. Ryzyko znacznej kifoty-
zacji pooperacyjnej podkresla wielu autorow (4,5,9,10).
Stopniowa kifotyzacja kregostupa szyjnego w dhuzszym
okresie obserwacji moze wg Chiby wiazaé sig tez
z naturalnym procesem starzenia si¢ (8).

Ilo$¢ notowanych powiktan jest bardzo zréznicowa-
na i zalezy takze od wieku chorego: im mtodszy, tym
ryzyko powiktan mniejsze (4,5,10,11). Do najczgstszych
powiktan laminoplastyki oprocz ograniczenia ruchomo-
$ci kregostupa i deformacji kifotycznych zalicza sig bol
szyi, porazenie korzenia Cs, Cq 1 restenozg (5,6). Czgsto-
tliwos$¢ bolu szyi waha si¢ w piSmiennictwie od 6% do
60%, tak, wigc w naszym materiale 2 chorych (14%)
z przejsciowym ,,uczuciem przeskakiwania” w szyi nie

Ryc. 2. Chory K.K, lat 53, obraz MR po operacji; laminoplastyka C2-
(6, poszerzenie kanatu kregowego do 13 mm
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stanowi znaczacej liczby (9). Rzadkie powiktanie zosta-
to przedstawione przez Wanga u pacjenta po dwoch latach
od laminoplastyki - zespot sasiedniego poziomu na
wysokosci Th, 1 Th, ze znaczna kompresja rdzenia kre-
gowego, wymagajacy leczenia operacyjnego (12).
Poréwnujac inne techniki operacyjne stosowane
w mielopatii szyjnej na tle zwgzenia kanatu krggowego,
zarowno Iseda, Heller jak i Wada zgadzaja sig, co do
wyzszosci laminoplastyki (13,14,15). Laminoplastyka jest
na tyle efektywna i prosta metoda leczenia, ze umozli-
wia nawet dekompresjg¢ struktur nerwowych u pacjentow,
ktérzy pierwotnie mieli wykonana alloplastyke szyjna
z implantacja sztucznego dysku, a takze u pacjentow,
u ktorych po operacji kolumny przedniej pojawily sig
objawy zwyrodnieniowe sasiedniego poziomu (16). Po-

jawily si¢ takze doniesienia o mozliwo$ci taczenia
z laminoplastyka innych procedur, np. mikrochirurgicz-
nego usunigcia jadra miazdzystego z dostepu tylnego

(17).
WNIOSKI

1. Segmentarna laminoplastyka pozwala na zwigkszenie
$wiatla kanatu kregowego z zachowaniem ruchomo-
$ci kregostupa szyjnego.

2. Laminoplastyka pozwala na czgsciowa poprawg sta-
nu neurologicznego u pacjentow z mielopatia lub
mielopatia i radikulopatia szyjna.

3. T-laminoplastyka nie destabilizuje kregostupa szyjne-
go i nie powoduje pooperacyjnej kifotyzacji.
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