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Summary

Introduction: Traditional method of treatment of degenerative disc disease in the cervical spine is
discectomy and anterior fusion. Fusion, due to loss of motion of the affected segment may be fol-
lowed by acceleration of degenerative changes in the adjacent levels.

Artificial cervical disc allows preservation of motion of segment; it also decompressed neural
structures and decreases pain. The goal of this work is clinical and radiologic assessment of results
of one- level or multilevel cervical alloplasty in patients with cervical disc disease.

Material and methods: Material consists of 34 patients (23 women and 11 men), 45 artificial discs
were implanted. Two-level disc implantation was performed in eleven cases. The most frequent level
of surgery was the C5/C6 disc — 29 patients, then C4/C5 — 10, C6/C7 — 4 patients and C3/C4 —
2 patients. Additionally, two patients underwent laminoplasty C3-C6 due to circular examination.
Mean age at surgery was 45 years (29 — 64yrs).

We analyzed the course of intervention and the clinical results: pain severity (VAS scale), neck
disability index (NDI), active range of motion of the cervical spine compared with the preoperative
examination. Above that early and late complications were noted. Mean follow up period was 19
months (from 12 to 40 months).

Mean time of surgery of surgery was 142 min (69 - 246 min), and blood loss - 100ml, (0 - 200ml).
Results: All patients revealed decreasing of pain from 8.2 (4-10) to 4.3 (1-9) in VAS scale. Im-
provement of NDI index was observed. Increase of range of motion was observed postoperatively,
reaching the average range of motion for the age group. Radiologically segmental kyphotic defor-
mity was noted in all cases, av. 7.6° (0° - 29°). After surgery segmental kyphosis decreased and
was observed only in 19 cases, av. 4.5°, in all other cases cervical lordosis was restored. There were
no serious complications in the observation group. Transient postoperative complications were noted:
Horner syndrome — 2 cases, dysphagia with suspicion of prosthesis luxation — 1 case.
Conclusions: Cervical alloplasty is an effective method of treatment of cervical disc disease.
Operation causes restoring of mobility of the involved segment.
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Streszczenie

Wstep: Tradycyjna metoda leczenia choroby zwyrodnieniowej dyskow szyjnych jest dyscektomia
i spondylodeza przednia. Konsekwencja usztywnienia moze by¢ nasilenie lub przyspieszenie roz-
woju zmian zwyrodnieniowych w sasiednich segmentach. Sztuczny dysk szyjny pozwala na zacho-
wanie ruchomos$ci operowanego segmentu, rownoczesnie odbarczajac struktury nerwowe i zmniej-
szajac dolegliwos$ci bolowe. Celem pracy jest kliniczna i obrazowa ocena wynikow leczenia ope-
racyjnego choroby dyskowej jedno lub wielopoziomowej metoda alloplastyki szyjne;j.
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Material i metody: Materiat stanowi 34 chorych (23 kobiet i 11 megzczyzn), u ktorych tacznie zaim-
plantowano 45 sztucznych dyskow. U 11 pacjentow przeprowadzono jednoczasowa implantacjg dwoch
sasiednich dyskow. Najczesciej operowanym poziomem byt dysk C5/C6 — 29 chorych, C4/C5 — 10,
C6/C7 — 4 pacjentow i C3/C4 — 2 operowanych. Dodatkowo u 2 chorych wykonano w drugim etapie
zabieg laminoplastyki szyjnej C3 — C6 z powodu istniejacej stenozy okrgznej. Wiek w chwili operacji
wynosit $rednio 45 lat (29-64 lat).

Oceniano przebieg zabiegu operacyjnego oraz wyniki leczenia na podstawie: skali bolu VAS, wskaz-
nika niedomogi odcinka szyjnego NDI, zakresu ruchomosci krggostupa w odniesieniu do stanu przed-
operacyjnego i wystapienia powiktan wczesnych i p6znych. Okres obserwacji wyniost $rednio 19
miesigcy, od 12 do 40 miesigcy.

Wyniki: Czas operacji wyniost $rednio 142 min.(69 - 246 min.), a strata krwi $rednio 100ml,
(0-200ml). U wszystkich chorych zanotowano zmniejszenie dolegliwosci bolowych z 8,2 (4-10)
do 4,3 (1-9) w skali VAS. Uzyskano poprawg indeksu NDI. Po operacji zakres ruchomosci krg-
gostupa szyjnego ulegt poprawie i byt zblizony do prawidtowych parametréw dla tej grupy wie-
kowej. Na przedoperacyjnych radiogramach bocznych miejscowa deformacja kifotyczna byta obecna
u wszystkich chorych i wynosita ona $rednio 7,6° ( 0° — 29°). Po leczeniu deformacja kifotyczna
wystepowata tylko u 19 operowanych i wynosita $rednio 4,5°, u pozostatych 18 chorych odtwo-
rzono prawidlowe wygigcie lordotyczne kregostupa szyjnego. Przebieg operacji byt niepowiktany
u wszystkich chorych. Zaobserwowano przejsciowe powiktania pooperacyjne: zespét Hornera
— 2 przypadki, dysfagia z podejrzeniem zwichnigcia protezy — 1 pacjent.

Whioski: Alloplastyka dyskow szyjnych jest skutecznym sposobem leczenia choroby dyskowej kre-
gostupa szyjnego. Leczenie operacyjne powoduje odtworzenie ruchomos$ci operowanego segmentu.

Stowa kluczowe: dyskopatia szyjna, leczenie chirurgiczne, sztuczny dysk

INTRODUCTION

Degenerative cervical spine disease, a source of acute or
chronic pain, may lead to cervical radiculopathy or
myelopathy. Moreover, intervertebral disc degeneration
causes a decrease in its elasticity, reduction of the inter-
vertebral space, as well as reduction of spine movement
at this level. This, in turn, increases the load on the
neighboring discs, leads to excessive movement of these
segments, and, consequently, accelerates the development
of degenerative lesions.

Cervical discectomy and anterior spondylodesis are
the traditional and commonly applied methods of treat-
ing cervical spinal disease, while the treatment results,
by many authors, are considered either good or very good.
However, the assessment following an extended obser-
vation period is unrelenting: the risk of developing the
syndrome in the neighboring segment may be as high as
92% (1). One alternative to the fusion is an artificial
cervical disc, designed in the mid 1980°s by Fernstrom.
The indication for implanting an artificial cervical disc
is the symptomatic degenerative disc disease, either sin-
gle level or bi-level, proceeding without a significant
disruption to the radial profile of cervical spine. The
potential assets of implanting an artificial cervical disc
include a release of pressure from the nerve structures,
similar to classical discectomy, as well as, through reten-
tion of movement on the operated level, a reduction of
the pathological load upon the neighboring discs, conse-
quently reducing the progression of the secondary degen-
erative lesions (2).

WSTEP
Choroba zwyrodnieniowa dyskow szyjnych bedac zro-
dtem ostrych lub przewlektych dolegliwosci bélowych
prowadzi¢ moze do radikulopatii lub mielopatii szyjne;j.
Ponadto zwyrodnienie krazka migdzykregowego prowa-
dzi do zmniejszenia jego elastycznoS$ci, obnizenia prze-
strzeni migdzytrzonowej a takze zmniejszenia ruchomo-
$ci kregostupa na tym poziomie. To z kolei zwigksza
obciazenie sasiadujacych dyskow, prowadzi do nadmier-
nej ruchomosci tych segmentow i w konsekwencji przy-
spiesza powstawanie zmian zwyrodnieniowych.
Tradycyjna i powszechnie uznang metoda leczenia
szyjnej choroby dyskowej jest dyscektomia i spondylo-
deza przednia, a wyniki leczenia wedlug wielu autorow
sa dobre lub bardzo dobre. Ocena po diugim okresie
obserwacji jest jednak nieubtagana: ryzyko powstania
zespotu sasiedniego segmentu moze dochodzi¢ do 92%
(1). Alternatywa do usztywnienia jest sztuczny dysk
szyjny, opracowany w potowie lat 80-tych XX wieku
przez Fernstroma. Wskazaniem do implantacji sztuczne-
go dysku szyjnego jest objawowa choroba dyskowa
zwyrodnieniowa jedno- lub dwupoziomowa, przebiega-
jaca bez istotnego zaburzenia profilu strzatkowego krg-
gostupa szyjnego. Potencjalne zalety implantacji sztucz-
nego dysku szyjnego to uwolnienie od ucisku na struk-
tury nerwowe podobnie jak w przypadku klasycznej
dyscektomii oraz, poprzez zachowanie ruchomosci ope-
rowanego poziomu, zmniejszenie patologicznych obcia-
zen na sasiednie dyski i w konsekwencji zmniejszenie
progresji wtornych zmian zwyrodnieniowych (2).
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AIM

The aim of this work is the clinical and radiological
assessment of cervical alloplasty in patients with either
a single or a bi-level degeneration of the cervical discs.

MATERIALS AND METHODS

The assessed group is composed of 34 patients: 23
women and 11 men with symptomatic cervical spine
disease. The age at surgery was an average of 45 (29-64).
In total, 45 artificial cervical discs have been implanted.
In 11 patients a simultaneous implantation of two neigh-
boring discs (fig.1) was performed. The most frequently
operated level was the C5/C6 disc - 29 patients, followed
by disc C4/C5 — 10, C6/C7 — 4 patients, and the least
often operated was disc C3/C4 — 2 patients.

The patients were qualified for the treatment based on
their medical history as well as imaging tests — radio-
grams: anterior-posterior, lateral and functional as well
as magnetic resonance imaging (fig.2). All patients were
previously treated conservatively, for a period of mini-
mum 3 months, - without clinical improvement.

Prior to and following surgical treatment as well as
during the control test the following were assessed:
exacerbation of pain based on a 10-point visual analog
pain scale (VAS) as well as the neck disability index
(NDI). The NDI questionnaire relates to 10 life activi-
ties: pain, grooming activities, weight lifting, reading,
headache, concentration, professional work and respon-
sibilities, driving, sleep and physical activity. The patient
could provide only a single response to each of the above
items. Based on a summary result the degree of handi-
cap of the patient was assessed as either: minimal, inter-
mediate, significant, serious or total.

Clinical and x-ray tests during the observation peri-
od were taken within the first 7 days following the sur-
gery, then after 3, 6 and 12 months, after that — once a
year. The clinical study defined the spinal mobility and
compared it to the normal spinal movement for patients
age 40-50 years.

Lateral radiograms were used to graph the local
kyphotic deformation on the operated level. The move-
ment of the segment was assessed using functional ra-
diograms.

Moreover, the course of the surgical treatment, the
occurrence of early and late complications, as well as a
necessity to perform additional surgical procedures were
all assessed.

The minimum observation period within the tested
group was 12 months, and the average was 19 months
(12 — 40 months).

SURGICAL TECHNIQUE

The patient is resting on his back, the anterior approach
is used, along the sternocleidomastoid muscle. It is most
important that the correct surgical technique be followed.
It requires precision in placement of the implants in such
a manner that their posterior edge localizes in line with
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CEL PRACY

Celem pracy jest kliniczna i radiologiczna ocena wyni-
koéw alloplastyki szyjnej u chorych z jedno- lub dwupo-
ziomowa choroba zwyrodnieniowa dyskow szyjnych.

MATERIAt I METODYKA

Oceniang grupg stanowi 34 chorych, 23 kobiety i 11
mezczyzn z objawowa choroba dyskowa odcinka szyj-
nego kregostupa. Wiek w chwili operacji wynosit $red-
nio 45 lat (29 - 64). Lacznie zaimplantowano 45 sztucz-
nych dyskow szyjnych. U 11 pacjentdw przeprowadzo-
no jednoczasowa implantacj¢ dwoch sasiednich dyskow
(ryc.1). Najczesciej operowanym poziomem byt dysk C5/
C6 — 29 chorych, kolejno dysk C4/C5 — 10, C6/C7 — 4
pacjentdw, i najrzadziej dysk C3/C4 — 2 operowanych.

Chorzy kwalifikowani byli do leczenia operacyjnego
na podstawie wywiadu, badania klinicznego oraz badan
obrazowych - radiograméw: przednio-tylnego, bocznego
i czynno$ciowego oraz badania rezonansu magnetyczne-
go (ryc.2). Wszyscy uprzednio byli leczeni w sposob
zachowawczy, przez okres minimum 3 miesigcy, — bez
poprawy stanu klinicznego.

Przed 1 po leczeniu operacyjnym oraz podczas bada-
nia kontrolnego oceniano: natgzenie dolegliwosci bolo-
wych na podstawie 10-stopniowe;j skali analogowo-wzro-
kowej (VAS) oraz wskaznik niesprawnos$ci krggostupa
szyjnego (NDI: neck disability index). Kwestionariusz
NDI dotyczy 10 sfer zycia: bdlu, czynnosci pielggnacyj-
nych, podnoszenia ci¢zaréw, czytania, bolu gtowy, kon-
centracji, pracy i obowiazkow, prowadzenia samochodu,
snu i aktywnos$ci fizycznej. Na kazdy z tych punktow
chory mogt udzieli¢ jednej odpowiedzi, na podstawie
sumarycznego wyniku klasyfikowano stopien niespraw-
nosci chorych, jako: minimalny, umiarkowany, znaczny,
cigzki i catkowity.

Badanie kliniczne i rentgenowskie w okresie obser-
wacji wykonywano zaraz po zabiegu w ciagu pierwszych
7 dni, nastgpne po 3, 6 i 12 miesiacach, a nastepnie, co
rok. W badaniu klinicznym okres§lano ruchomos¢ krggo-
shupa i poréwnywano do prawidtowej ruchomosci krggo-
stupa dla chorych w wieku 40-50 lat.

Na radiogramach bocznych wykreslano miejscowa
deformacje¢ kifotyczna na poziomie operowanym. Rucho-
mos$¢ segmentu oceniano na podstawie radiogramow
czynno$ciowych.

Ponadto oceniano przebieg leczenia operacyjnego,
wystapienie powiktan wczesnych i pdznych, koniecznosé
wykonania dodatkowych procedur operacyjnych.

Minimalny okres obserwacji w badanej grupie wy-
niést 12 miesigey, a sredni 19 miesigey (12 — 40mies.).

TECHNIKA OPERACYJNA

Chory utozony jest na plecach, stosowany jest dostep
przedni, wzdluz mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego. Niezwykle wazne jest przestrzeganie prawidlowe;j
techniki zabiegu. Wymaga ona doktadnos$ci w osadzaniu
implantéow tak, by jego tylna krawedz zlokalizowana
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posterior edge of the vertebral body of the neighboring
vertebrae. Therefore, the continuous use of the x-ray
monitor is required during the removal of the degener-
ated intervertebral disc and the implantation of the arti-
ficial disc. The most important stage of the operation is
the removal of the osteofites directed towards the verte-
bral canal, the lesions at the Luschka joints, as well as
excision of the posterior longitudinal ligament. This al-
lows the lumen of the vertebral canal to be restored, the
pressure upon the nerve structures to be relieved, as well
as for a restoration of the proper height of the disc space
and a decompression of the uncovertebral joints. The
implantation of a single artificial disc is much easier than
placing two implants on neighboring levels, because in
this situation it is essential to maintain the middle ver-
tebral body in its entirety. Otherwise, it may fracture,
particularly while placing the implant with “upper and
lower keels”. Following the surgery the patient should
start regular functioning, the use of the cervical collar is
not required.

RESULTS

The surgery proceeded without complications in all pa-
tients, the duration of the procedure was an average of
142 minutes (69 - 246), and the average loss of blood was
100ml (0 - 200).

The pain intensification on the VAS scale prior to
surgery was 8.2 (4 — 10), on the average, while during
the follow-up visit it was an average of 4.3 (1 — 9). In
all patients a reduction in pain was reported with regard

zostata w linii tylnego brzegu trzonow sasiednich kregow.
Konieczne jest, wigc stale stosowanie monitora rentge-
nowskiego w czasie usuwania zwyrodniatego krazka
miedzykregowego i osadzania sztucznego dysku. Najwaz-
niejszym etapem operacji jest usunigcie osteofitow skie-
rowanych do kanatu kregowego, zmian zwyrodnienio-
wych przy stawach Lushki oraz wycigcie wigzadta po-
dtuznego tylnego. Pozwala to na odtworzenie $wiatta
kanatu krggowego, likwidacje uciskow na struktury ner-
wowe a takze na odtworzenie wlasciwej wysokosci prze-
strzeni dyskowej i odbarczenie stawow unkowertebral-
nych. Implantacja pojedynczego sztucznego dysku jest
znacznie tatwiejsza niz osadzanie dwodch implantéw na
sasiednich poziomach, bowiem w tej sytuacji wazne jest
zachowanie w cato$ci trzonu $rodkowego. Inaczej moze
doj$¢ do jego peknigcia, zwlaszcza przy zakladaniu
implantéw z “kilami goérnymi i dolnymi”. Po zabiegu
operacyjnym pacjent winien rozpocza¢ normalne funk-
cjonowanie, nie jest wymagane stosowanie kotnierza
szyjnego.

WYNIKI

Przebieg operacji byl niepowiktany u wszystkich chorych,
czas zabiegu wyniost srednio 142 minuty (69 - 246),
a strata krwi §rednio 100ml (0 - 200).

Natgzenie bolu wg skali VAS przed zabiegiem wy-
niosto $rednio 8,2 (4 — 10), a podczas badania kontrol-
nego byl roéwny srednio 4,3 (1 — 9). U wszystkich cho-
rych zanotowano zmniejszenie dolegliwosci bolowych
karku, barku, glowy, drgtwienia w konczynie gorne;j.

Fig. 1. Example of a patient with bi-level
disc disease, following implantation of two
artificial cervical discs on neighboring le-
vels

Ryc. 1. Przyktad chorej z dwupoziomowa
choroba dyskowa, po implantacji dwoéch
sztucznych dyskow szyjnych na sasiednich
poziomach

Fig. 2. Example of pre-surgery MR imaging of
a patient with disc disease on C5-C6 level.
Visible segmental kyphosis of the cervical
spine

Ryc. 2. Przyktad przedoperacyjnego badania
MR chorego z choroba dyskowa poziomu C5-
C6. Widoczna segmentarna kifoza odcinka
szyjnego

Fig. 3. Lateral radiogram of the patient from
fig. 2 following implantation of C5-C6 arti-
ficial disc. Visible reduction of segmental
kyphosis on the operated level

Ryc. 3. Boczny radiogram chorej z ryc.2 po
implantacji sztucznego dysky C5-C6. Widocz-
ne zmniejszenie segmentarnej kifozy na ope-
rowanym poziomie
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to the back of the neck, shoulders, the head, and numb-
ness of the upper extremity.

Prior to the treatment, the minimum NDI index was
noted in 17 patients, moderate in 16 patients, and signif-
icant in 1. Following the surgical treatment the index
changed: minimum was now noted in 25 patients and
moderate in 9, which indicates a significant improvement
of cervical spine performance.

The range of movement of cervical spine prior to the
surgery in our material was below norm in 22 patients
and, on the average was 105° (from 95° to 125°) flexion/
extension and 70° (from 55° to 80°) right/left lateral bend.
A weakening of the upper extremity muscle, including
a difficulty in lifting of the extremity in adduction, was
reported in 16 patients. Following the operations the
range of movement of the cervical spine was close to
normal parameters in this age group and in the flexion/
extension range was 125°, while in the right/left lateral
bend it was 85°. The strength reduction of the upper
extremity remained in 5 patients, with a simultaneous
normal passive and active extremity movement.

The pre-surgery lateral radiograms graphed the local
kyphotic deformation present in all 34 patients, was an
average of 7.6° (0° — 29°). After the treatment the kyphot-
ic deformation occurred in 19 patients and was 4,.5°, on
the average. In the remaining 18 patients a normal lordo-
tic bend of the cervical spine was restored (fig.3.). Prior
to the treatment, the range of motion at the level of the
discopathy, assessed by functional radiograms, was 12° in
the radial plane (flexion/extension). Following the surgery
this mobility improved and amounted to an average of 21°,
while during the follow-up visit tests it was 24°.

Transient post-surgery complications were noted:
Horner syndrome — 2 patients, dysphagia with suspected
prosthesis sprain — 1 patient.

DISCUSSION

Discectomy with anterior spondylodesis is the traditional
method of treating cervical spine disc disease. The quest
for a method that would eliminate the shortcomings of this
technique have resulted in the development of cervical
alloplasty. Implantation of an artificial cervical disc relieves
the symptoms same as discectomy (3). Pain, measured on
the VAS scale, becomes reduced in the cervical as well as
shoulder area (3). The neck disability index (NDI) as well
as other scales used by various authors (eg. Odoma) dem-
onstrate a significant clinical improvement (3, 4, 5, 6). In
addition, in our material the clinical assessment based on
the VAS and NDI index demonstrates an improvement of
the condition of the operated patients. Decrease on the VAS
scale of nearly 50% within a year since the surgery indi-
cates a significant reduction in pain, even though complete
elimination of pain is very rare — in our material it occurred
in 7 patients.

Adverse events in cervical alloplasty occur with the
same frequency as in the case of discectomy, but patients
require surgery less often (Anderson). Majority of the
complications are of low significance and transient in
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Przed leczeniem minimalny indeks NDI stwierdzono
u 17 chorych, umiarkowany u 16 i znaczny u 1 chorego.
Po leczeniu indeks NDI ulegt zmianie: minimalny stwier-
dzono u 25 chorych, a umiarkowany - u 9, co oznacza
istotng poprawe sprawnosci kregostupa szyjnego.

Zakres ruchomosci kregostupa szyjnego przed opera-
cja byl w naszym materiale mniejszy od prawidlowego
22 pacjentdw i wynosit $rednio 105°(od 95° do 125°)
zgigcia/wyprostu i 70° (od 55° do 80°) pochylenia bocz-
nego prawo/lewo. Oslabienie sity migs$ni konczyny gor-
nej, z trudno$cia unoszenia konczyny w odwiedzeniu
stwierdzono u 16 badanych. Po operacji zakres ruchomo-
$ci kregostupa szyjnego byt zblizony do prawidtowych
parametréw dla tej grupy wickowej i wynosit w zakresie
zgigcia/wyprostu 125°, a w pochyleniu bocznym prawe/
lewe — 85°. Ostabienie sity migséni konczyny gornej utrzy-
mywato si¢ u 5 chorych, przy prawidtowej biernej i czyn-
nej ruchomosci konczyny.

Na przedoperacyjnych radiogramach bocznych wy-
kreslono miejscowa deformacje kifotyczna obecna
u wszystkich 34 pacjentéw, wynosita ona $rednio 7,6°
(0° — 29°). Po leczeniu deformacja kifotyczna wystgpo-
wala u 19 operowanych i wynosita $rednio 4,5°, u pozo-
statych 18 chorych odtworzono prawidtowe wygigcie lor-
dotyczne kreggostupa szyjnego (ryc.3.). Przed leczeniem
zakres ruchu na poziomie dyskopatii oceniany na podsta-
wie radiogramow czynno$ciowych wynosit 12° w ptasz-
czyznie strzatkowej (zgigcie/wyprost). Po operacji rucho-
mos$¢ ta ulegla poprawie i wynosita §r. 21°, a podczas
badania kontrolnego 24°.

Zaobserwowano przejsciowe powiktania pooperacyj-
ne: zespot Hornera — 2 chorych, dysfagia z podejrzeniem
zwichnigcia protezy — 1 chory.

DYSKUSJA

Dyscektomia ze spondylodeza przednia jest tradycyjna
metoda leczenia choroby dyskowej krggostupa szyjnego.
Poszukiwania metody, ktora eliminuje wady tej techniki
doprowadzity do rozwoju alloplastyki szyjnej. Implanta-
cja sztucznego dysku szyjnego znosi objawy dyskopatii
tak samo jak dyscektomia (3). Bl mierzony w skali VAS
ulega zmniejszeniu, zarowno w zakresie szyi, jak i bar-
ku (3). Wskaznik niesprawnos$ci krggostupa szyjnego
(NDI) oraz inne stosowane przez rdéznych autorow skale
(np. Odoma) wykazuja istotnag poprawe kliniczna
(3,4,5,6). Takze w naszym materiale ocena kliniczna
w oparciu o indeks VAS i NDI wskazuje na poprawe
stanu operowanych chorych. Obnizenie skali VAS
o prawie o 50% w okresie roku od operacji wskazuje na
znaczne zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, cho¢ cat-
kowite ich ustapienie zdarza si¢ rzadko — w naszym
materiale byto to u 7 chorych.

Zdarzenia niepozadane w allopastyce szyjnej zdarza-
ja sig¢ tak samo czgsto jak w przypadku dyscektomii, ale
rzadziej chorzy wymagaja reoperacji (Anderson). Wigk-
szo$¢ powiktan to powiktania mato istotne i przej$ciowe,
co jest zgodne z naszym materiatem (2,3,6,7,8)
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nature, which is in agreement with our material (2, 3, 6,
7, 8).

Retention of segment movement capability is the main
concept behind the artificial disc. Proper movement of the
operated segment may delay the onset of degenerative
lesions on neighboring levels (9). Majority of the authors
pay particular attention to the restoration of segment
movement, according to Pickett the normal range of
movement continues even after 2 years post-surgery (10).
In our material, both the range of movement of cervical
spine, as a whole, as well as the radiologically assessed
movement capability of the operated segment have im-
proved significantly following treatment. At the same
time, an improvement was achieved in cervical spine
orientation in the radial plane, with either an elimination
Or a reduction of local kyphotic deformation, similar to
the way it is described by Yang (3,11,8,12,13). Chang
describes not only a restoration of normal segment
movement following implantation of the cervical disc, but
also a reduction in movement of the neighboring seg-
ments, which, at this point, are no longer overloaded
(14,15).

One of the dangers to cervical disc movement are
heterotopic calcifications, which may lead to segment
stiffness. Opinions of the authors regarding the frequen-
cy of the occurrence of calcifications are divided, Me-
hren and Heidecke noted 65% and 29% cases of calci-
fications, while Tortolani considers these to be a rare and
late-onset complication (8, 16, 17). In our material no
calcifications were noted, however, the observation pe-
riod is rather short.

The future of cervical alloplasty studies lies in anal-
ysis of movement, not only of the operated segment, but
also the neighboring discs, with an extended period of
observation, in order to ascertain the speed with which
the degenerative lesions occur in neighboring spinal
segments. (18).

CONCLUSIONS

1. Cervical disc alloplasty is an effective metod of tre-
atment of cervical spine disc disease.

2. Surgical treatment causes a restoration of movement
to the operated segment.

Zachowanie ruchomos$ci segmentu jest glowna idea
sztucznego dysku. Prawidtowa ruchomos$¢ operowanego
segmentu moze opdzni¢ pojawianie si¢ zmian zwyrod-
nieniowych na sasiednich poziomach (9). Wigkszo$¢
autorow zwraca szczegdlna uwage na odtworzenie rucho-
mosci segmentu, wg Picketta prawidtowy zakres ruchow
utrzymuje si¢ nadal nawet po 2 latach od operacji (10).
W naszym materiale zarowno zakres ruchow kreggostupa
szyjnego, jako cato$ci jak i oceniana radiologicznie ru-
chomos$¢ operowanego segmentu znacznie si¢ poprawita
po leczeniu. Jednoczes$nie uzyskano poprawe ustawienia
kregostupa szyjnego w plaszczyznie strzatkowej, ze
zniesieniem lub zmniejszeniem miejscowej deformacji
kifotycznej podobnie jak to opisuje Yang (3,11,8,12,13).
Chang opisuje nie tylko odtworzenie prawidlowej rucho-
mosci segmentu po implantacji dysku szyjnego, ale tak-
ze zmniejszenie ruchomosci sasiednich segmentéw, kto-
re nie sa juz wtedy przeciazone (14,15).

Jednym z zagrozen dla ruchomosci dysku szyjnego sa
zwapnienie heterotropowe, ktére moga prowadzi¢ do
usztywnienia segmentu. Zdania autoréw, co do czgstosci
pojawiania si¢ zwapnien sa podzielone, Mehren i Heidec-
ke zanotowali 65% 1 29% przypadkéw ze zwapnieniami,
natomiast Tortolani uznaje to za rzadkie poézne powikta-
nie (8, 16,17). W naszym materiale nie zanotowano zwap-
nien, ale jest to stosunkowo krotki okres obserwacji.

Przysztos¢ badah w alloplastyce szyjnej to analiza
ruchomosci nie tylko operowanego segmentu, ale i sa-
siednich dyskéw w dlugim okresie obserwacji celem
oceny szybko$ci pojawiania si¢ zmian zwyrodnieniowych
w sasiednich segmentach kregostupa (18).

WNIOSKI

1. Alloplastyka dyskow szyjnych jest skutecznym spo-
sobem leczenia choroby dyskowej kregostupa szyjne-
go.

2. Leczenie operacyjne powoduje odtworzenie ruchomo-
$ci operowanego segmentu.

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
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