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Streszczenie

Laminoplastyka to zabieg chirurgicznego poszerzenia kanału kręgowego w szyjnym odcinku krę-
gosłupa poprzez rekonstrukcję łuku tylnego przeszczepem kostnym. Celem pracy jest analiza
wyników leczenia operacyjnego wielopoziomowej mielopatii szyjnej metodą T-laminoplastyki
z użyciem przeszczepów kostnych własnych.
Opisywaną metodę leczenia zastosowano u 14 chorych ze stenozą okrężną w kręgosłupie szyjnym
operowanych w latach 2003-2008. Wiek w chwili operacji wyniósł średnio 55 lat, a minimalny okres
obserwacji pooperacyjnej 6 miesięcy. W badaniu przedoperacyjnym u wszystkich chorych stwier-
dzono ból, natomiast u części postępujące deficyty neurologiczne: zaburzenia czucia oraz osłabie-
nie siły mięśni kończyn górnych zmniejszające zakres ruchów czynnych. Przed operacją na zdjęciu
radiologicznym w projekcji bocznej stwierdzono lordozę śr. 11,5o u 12 chorych, u 2 miejscową
niewielką kifozę. Badanie MR uwidoczniło zwężenie kanału kręgowego do śr. 7,3 mm i zmiany
o charakterze mielopatii szyjnej.
W wyniku leczenia operacyjnego uzyskano znaczące zmniejszenie dolegliwości bólowych i popra-
wę funkcji neurologicznych u większości chorych. W badaniu radiologicznym wartość lordozy
szyjnego odcinka kręgosłupa wynosiła śr. 8,5o, u dwóch pacjentów stwierdzono nadal niewielką
kifozę szyjną. Wymiar kanału kręgowego w kontrolnym badaniu MR wynosił śr.11,2mm. Zanoto-
wano jedno powikłanie: uszkodzenie opony mózgowo-rdzeniowej przez przeszczep kostny w 3 dobie
po operacji, wymagające dodatkowej interwencji chirurgicznej.
Zabieg laminoplastyki szyjnej umożliwia zwiększenie światła kanału kręgowego i zmniejszenie
istniejących zaburzeń neurologicznych bez destabilizacji kolumny kręgosłupa.
Słowa kluczowe: laminoplastyka, mielopatia szyjna, spondyloza
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WSTĘP
Laminoplastyka to zabieg chirurgicznego poszerzenia
kanału kręgowego szyjnego odcinka kręgosłupa poprzez
rekonstrukcję łuku tylnego przeszczepem kostnym. Pro-
cedura ta jako jednostronna laminoplastyka typu „open-
door” została opisana przez Hirabayashi, a jako dwustron-
ne uniesienie łuków kręgów szyjnych „french-door” lub
„T-laminoplasty” została wprowadzona przez Kurokawę
(1,2). Wskazaniem do tego typu operacji jest mielopatia
lub mielopatia z radikulopatią wywołaną:
· rozwojową stenozą kanału kręgowego, jeśli wymiar

przednio-tylny jest mniejszy od 12mm,
· postępującym zwapnieniem więzadła podłużnego tyl-

nego,
· wielosegmentarną chorobą dyskową ze zwężeniem

kanału kręgowego poniżej 13mm.

Celem leczenia chirurgicznego w mielopatii szyjnej spo-
wodowanej chorobą zwyrodnieniową kręgosłupa jest,
odbarczenia rdzenia kręgowego z zachowaniem stabilno-
ści kręgosłupa (3). Laminoplastyki, wg zamysłu ich
twórców, mają jednocześnie zachowywać stabilność krę-
gosłupa i nie prowadzić do powstawania miejscowej
kifotyzacji.

Celem pracy jest analiza wyników leczenia operacyj-
nego wielopoziomowej mielopatii szyjnej metodą T-la-
minoplastyki z użyciem przeszczepów kostnych wła-
snych.

MATERIAŁ I METODYKA
Materiał stanowi 14 chorych leczonych operacyjnie
w latach 2003-2008. Było to 7 kobiet i 7 mężczyzn
w wieku średnio 55 lat (od 41 do 75 lat). Dominującym
objawem był ból karku, występujący u wszystkich cho-
rych. Stan chorych opisano w oparciu o punktowy indeks
„JOAS system” obejmujący ocenę motoryki (8 punktów)
i czucia (6 punktów) oraz funkcję zwieraczy pęcherza
moczowego (3 punkty) (4). Osłabienie motoryki kończyn
górnych i chromanie przystankowe stwierdzono u 4 pa-
cjentów – indeks JOAS wynosił w tej grupie 5 punków.
U pozostałych 10 pacjentów zaburzeń motorycznych nie
stwierdzono. Zaburzenia czucia i ból występowały
u wszystkich chorych, dotyczyły zwłaszcza kończyn gór-
nych i tułowia, indeks JOAS wyniósł 4,2 punktu. U żad-
nego pacjenta nie stwierdzono zaburzeń pracy zwieraczy.
Zakres ruchomości kręgosłupa szyjnego w płaszczyźnie
strzałkowej wynosił średnio 100o (85o -110o), podczas gdy
wartość prawidłowa dla zdrowego człowieka w wieku 55
lat jest równa 130o. Zakres rotacji (prawo/lewo) wynosił
średnio 115o (95o – 130o) przy normie równej około 160o.

Standardowe badanie radiologiczne kręgosłupa szyj-
nego uwidoczniło w projekcji bocznej lordozę śr. 11,5o

(od 4o do 21o) u 12 chorych, kifozę 3o i 9o u 2 chorych.
Przedoperacyjne badanie MR wykonano u wszystkich
chorych, stwierdzając zmiany o charakterze wielopozio-
mowej mielopatii wywołanej stenozą okrężną kręgosłu-
pa szyjnego u 11 chorych, a wielopoziomową dyskopa-

tią (od C3 do C7) – u 3 chorych. W badaniu MR szero-
kość kanału kręgowego liczona, jako średnia z płaszczy-
zny czołowej i strzałkowej wynosiła śr. 7,3 mm (od 4 mm
do 10 mm).

Zabieg operacyjny był wykonywany z dostępu tylne-
go, w ułożeniu chorego na brzuchu. Głowa była unieru-
chomiona w ramie Manfielda z lekkim naciągiem, usta-
wiona w przodopochyleniu znoszącym lordozę szyjną.
Cięcie wykonywano w linii środkowej ciała, od wyrost-
ka kolczystego kręgu C2 do C7. Odsłaniano tylna kolum-
nę kręgosłupa poza wyrostki stawowe po obu stronach,
następnie resekowano wyrostki kolczyste u ich podsta-
wy celem wykorzystania ich potem, jako przeszczepy
kostne. Po obu stronach łuków kręgów od C3 do C6 lub
C7, wzdłuż wyrostków stawowych nacinano zewnętrzną
warstwę korową łuków tak, by powstał rowek w kształ-
cie litery V, a jego dno stanowiła wewnętrzna, odkana-
łowa warstwa korowa. Przecinano łuki w linii środkowej
i delikatne nadłamywano je tak, by unieść łuki jak
w moście zwodzonym. Usuwano więzadła międzykolco-
we i żółte aż do wyrostków stawowych. We fragmentach
uniesionych łuków wykonywano wiertłem otworki. Po-
dobne otwory przewiercono w przeszczepie kostnym.
Kolejnym etapem było ustawienie przeszczepów kost-
nych pomiędzy końcami łuków kręgów i ich stabilizacja
szwem chirurgicznym. Średnia ilość operowanych seg-
mentów to 4 (od 3 do 6). Strata krwi nie przekraczała
200ml, a czas zabiegu łącznie ze znieczuleniem i ułoże-
niem pacjenta nie przekraczał 100min. Po operacji koł-
nierz ortopedyczny typu Philadelfia okresowo stosowało
8 chorych, a na stałe przez 6 tygodni – 6 chorych.

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

WYNIKI
Znaczące zmniejszenie dolegliwości bólowych i popra-
wę neurologiczną zanotowano u większości chorych.
Osłabienie motoryki kończyn górnych stwierdzono nadal
u 2 pacjentów – indeks JOAS wynosił 6,5 punku.
U pozostałych 12 pacjentów zaburzeń motorycznych nie
stwierdzono. Zaburzenia czucia, ból i drętwienie w koń-
czynie górnej występowały u 4 chorych, indeks JOAS dla
oceny czucia wyniósł 5 punktów. Po okresie rehabilita-
cji u dwóch operowanych pozostało drętwienie kończy-
ny górnej, u jednego osłabienie siły mięśni. U jednego
chorego w okresie obserwacji pojawił się niedowład
lewostronny, który ustąpił po leczeniu zachowawczym.
Po zabiegu operacyjnym i w okresie obserwacji zakres
ruchu kręgosłupa szyjnego uległ zmniejszeniu i wynosił
w płaszczyźnie strzałkowej średnio 90o (80o – 120o), a w
rotacjach średnio 105o (95o – 130o).

W okresie pooperacyjnym uczucie przeskakiwania
przy ruchach rotacyjnych zgłaszało 2 chorych (14%);
dolegliwość ta samoczynnie ustąpiła po 6 tygodniach.
Mogło to się wiązać z przejściową ruchomością odłamów
kostnych poszerzonego łuku.

Podczas badania kontrolnego na radiogramie w pro-
jekcji bocznej lordozę szyjną stwierdzono u 12 chorych,



23Laminoplastyka w chorobach zwyrodnieniowych kręgosłupa szyjnego w materiale własnym

Conference materials

Ryc. 1. Chory K.K, lat 53, ze stenozą szyjną (zwężenie do 8 mm)
– obraz MR przed operacją

Ryc. 2. Chory K.K, lat 53, obraz MR po operacji; laminoplastyka C2-
C6, poszerzenie kanału kręgowego do 13 mm

średnio 8,5o (5o – 15o). U 2 chorych pozostała niewielka
kifoza szyjna: 13o i 15o. Szerokość kanału kręgowego na
kontrolnym MR uległa powiększeniu do średnio 11,2mm
(9 – 14) (ryc.1,2).

Zanotowano jedno powikłanie: uszkodzenie opony
mózgowo-rdzeniowej przez przeszczep kostny w 3 do-
bie po operacji. Chory wymagał reoperacji i zeszycia
uszkodzonej opony.

DYSKUSJA
Rozwój laminoplastyki rozpoczął się w Japonii w latach
siedemdziesiątych stanowił odpowiedź na stosowaną
uprzednio laminektomię – technikę obarczoną licznymi
powikłaniami. Rozległa laminoplastyka powoduje de-
kompresję rdzenia kręgowego porównywalną do laminek-
tomii ze przednią wielopoziomową stabilizacją i usztyw-
nieniem, bez niekorzystnych strukturalnych efektów
ubocznych takiej spondylodezy (5). Obecnie laminopla-
styka jest metodą z wyboru dla tylnej dekompresji
kręgosłupa szyjnego. Techniki te ewoluowały w ciągu
ostatnich lat. Najbardziej znane odmiany to laminopla-
styka „open-door” wg Hirabayashiego i technika z roz-
dwojeniem wyrostków kolczystych wg Kurokawy (6,7).
Początkowo laminoplastyka wiązała się z wprowadze-
niem przeszczepu kostnego w formie belki z kości dłu-
giej. Przeszczep ten przechodził wzdłuż przez wszystkie
operowane segmenty, co powodowało ich usztywnienie,
a w konsekwencji zniesienie ruchomości w operowanym
odcinku kręgosłupa szyjnego. Wprowadzenie segmentar-
nej laminoplastyki szyjnej pozwoliło na zwiększenie
światła kanału kręgowego bez znacznego ograniczenia
ruchomości kręgosłupa.

Większość autorów podaje stopniową poprawę stanu
chorych po leczeniu operacyjnym – wyniki są podawane
w skali JOAS. Hirabayashi podaje w miarę upływu lat

od operacji coraz lepszą punktację w skali JOAS (5).
Chiba w materiale z Tokio zanotował poprawę do 3 lat
po operacji typu „open-door”, a następnie niewielkie
pogorszenie po 5 latach (8). Nasz materiał na razie nie
ma tak długiego okresu obserwacji, ale wczesne wyniki
w skali JOAS oraz ocena bólu przez chorych świadczą
o znamiennej poprawie po operacji.

Zakres ruchomości kręgosłupa szyjnego po operacji
zmniejszył się istotnie, zarówno w zakresie zgięcia/wy-
prostu jak i ruchów rotacyjnych. Te wyniki są porówny-
walne z 36% spadkiem ruchomości w pracy Chiby (8).
Inni autorzy podają większe ograniczenia ruchomości
kręgosłupa, narastające wraz z długością okresu obser-
wacji (5,9). Możliwe, że także nasze wyniki ulegną
zmianie w miarę narastania okresu obserwacji – z pew-
nością wymaga to dalszego śledzenia losów chorych.
Badania obrazowe potwierdziły znamienne poszerzenie
kanału kręgowego, natomiast nieco zmniejszyła się lor-
doza szyjna. U dwóch chorych z przedoperacyjną kifozą
jej wielkość uległa zwiększeniu, ale ze względu na ilość
chorych w tej grupie nie można ocenić, czy kilkustop-
niowa różnica jest znamienna. Ryzyko znacznej kifoty-
zacji pooperacyjnej podkreśla wielu autorów (4,5,9,10).
Stopniowa kifotyzacja kręgosłupa szyjnego w dłuższym
okresie obserwacji może wg Chiby wiązać się też
z naturalnym procesem starzenia się (8).

Ilość notowanych powikłań jest bardzo zróżnicowa-
na i zależy także od wieku chorego: im młodszy, tym
ryzyko powikłań mniejsze (4,5,10,11). Do najczęstszych
powikłań laminoplastyki oprócz ograniczenia ruchomo-
ści kręgosłupa i deformacji kifotycznych zalicza się ból
szyi, porażenie korzenia C5, C6 i restenozę (5,6). Często-
tliwość bólu szyi waha się w piśmiennictwie od 6% do
60%, tak, więc w naszym materiale 2 chorych (14%)
z przejściowym „uczuciem przeskakiwania” w szyi nie
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stanowi znaczącej liczby (9). Rzadkie powikłanie zosta-
ło przedstawione przez Wanga u pacjenta po dwóch latach
od laminoplastyki - zespół sąsiedniego poziomu na
wysokości Th1 i Th2 ze znaczną kompresją rdzenia krę-
gowego, wymagający leczenia operacyjnego (12).

Porównując inne techniki operacyjne stosowane
w mielopatii szyjnej na tle zwężenia kanału kręgowego,
zarówno Iseda, Heller jak i Wada zgadzają się, co do
wyższości laminoplastyki (13,14,15). Laminoplastyka jest
na tyle efektywną i prostą metodą leczenia, że umożli-
wia nawet dekompresję struktur nerwowych u pacjentów,
którzy pierwotnie mieli wykonaną alloplastykę szyjną
z implantacją sztucznego dysku, a także u pacjentów,
u których po operacji kolumny przedniej pojawiły się
objawy zwyrodnieniowe sąsiedniego poziomu (16). Po-

jawiły się także doniesienia o możliwości łączenia
z laminoplastyką innych procedur, np. mikrochirurgicz-
nego usunięcia jądra miażdżystego z dostępu tylnego
(17).

WNIOSKI
1.  Segmentarna laminoplastyka pozwala na zwiększenie

światła kanału kręgowego z zachowaniem ruchomo-
ści kręgosłupa szyjnego.

2. Laminoplastyka pozwala na częściową poprawę sta-
nu neurologicznego u pacjentów z mielopatią lub
mielopatią i radikulopatią szyjną.

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