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Streszczenie

Tradycyjna metoda leczenia choroby zwyrodnieniowej dyskow szyjnych jest dyscektomia i spon-
dylodeza przednia. Konsekwencja usztywnienia moze by¢ nasilenie lub przyspieszenie rozwoju zmian
zwyrodnieniowych w sasiednich segmentach. Sztuczny dysk szyjny pozwala na zachowanie rucho-
mosci operowanego segmentu, rownoczesnie odbarczajac struktury nerwowe i zmniejszajac dole-
gliwosci bolowe. Celem pracy jest kliniczna i obrazowa ocena wynikéw leczenia operacyjnego cho-
roby dyskowej jedno lub wielopoziomowej metoda alloplastyki szyjnej.

Materiat stanowi 34 chorych (23 kobiet i 11 mezczyzn), u ktorych facznie zaimplantowano 45 sztucz-
nych dyskow. U 11 pacjentéw przeprowadzono jednoczasowa implantacj¢ dwoch sasiednich dyskow.
Najczgs$ciej 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 okreznej. Wiek w chwili operacji wynosit $rednio 45
lat (29-64 lat).

Oceniano przebieg zabiegu operacyjnego oraz wyniki leczenia na podstawie: skali bolu VAS,
wskaznika niedomogi odcinka szyjnego NDI, zakresu ruchomosci kregostupa w odniesieniu do stanu
przedoperacyjnego i wystapienia powiktan wezesnych i péznych. Okres obserwacji wyniost $red-
nio 19 miesigcy, od 12 do 40 miesigcey.

Czas operacji wyniost $rednio 142 min.(69 - 246 min.), a strata krwi srednio 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 krggostupa szyj-
nego ulegl poprawie i byt zblizony do prawidlowych parametrow dla tej grupy wiekowej. Na
przedoperacyjnych radiogramach bocznych miejscowa deformacja kifotyczna byta obecna u wszyst-
kich chorych i wynosita ona $rednio 7,6° ( 0° — 29°). Po leczeniu deformacja kifotyczna wystgpo-
wata tylko u 19 operowanych i wynosita $rednio 4,5°, u pozostatych 18 chorych odtworzono pra-
widlowe wygigcie lordotyczne krggostupa szyjnego. Przebieg operacji byl niepowiktany
u wszystkich chorych. Zaobserwowano przejsciowe powiktania pooperacyjne: zespot 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 ruchomosci operowanego segmentu.
Stowa kluczowe: dyskopatia szyjna, leczenie chirurgiczne, sztuczny dysk
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WSTEP
Choroba zwyrodnieniowa dyskow szyjnych bedac zro-
dtem ostrych lub przewleklych dolegliwosci bolowych
prowadzi¢ moze do radikulopatii lub mielopatii szyjnej.
Ponadto zwyrodnienie krazka miedzykregowego prowa-
dzi do zmniejszenia jego elastycznosci, obnizenia prze-
strzeni migdzytrzonowej a takze zmniejszenia ruchomo-
$ci krggostupa na tym poziomie. To z kolei zwigksza
obciazenie sasiadujacych dyskéw, prowadzi do nadmier-
nej ruchomosci tych segmentdow i w konsekwencji przy-
spiesza powstawanie zmian zwyrodnieniowych.
Tradycyjna i powszechnie uznana metoda leczenia
szyjnej choroby dyskowej jest dyscektomia i spondylo-
deza przednia, a wyniki leczenia wedtug wielu autoréw
sa dobre lub bardzo dobre. Ocena po dlugim 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 strzalkowego kre-
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).

CEL PRACY

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

MATERIAt I METODYKA

Oceniang grupg stanowi 34 chorych, 23 kobiety 1 11
mezczyzn z objawowa choroba dyskowa odcinka szyj-
nego krggostupa. Wiek w chwili operacji wynosit $red-
nio 45 lat (29 - 64). Lacznie zaimplantowano 45 sztucz-
nych dyskow szyjnych. U 11 pacjentéw przeprowadzo-
no jednoczasowa implantacj¢ dwdch 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
1 czynnosciowego oraz badania rezonansu magnetyczne-
go (ryc.2). Wszyscy uprzednio byli leczeni w sposéb
zachowawczy, przez okres minimum 3 miesigcy, — bez
poprawy stanu klinicznego.

Przed i po leczeniu operacyjnym oraz podczas bada-
nia kontrolnego oceniano: natgzenie dolegliwosci bolo-
wych na podstawie 10-stopniowej skali analogowo-wzro-
kowej (VAS) oraz wskaznik niesprawnos$ci krggostupa

szyjnego (NDI: neck disability index). Kwestionariusz
NDI dotyczy 10 sfer zycia: bolu, czynnosci pielggnacyj-
nych, podnoszenia cigzardw, czytania, bolu gtowy, kon-
centracji, pracy i obowiazkow, prowadzenia samochodu,
snu 1 aktywnosci fizycznej. Na kazdy z tych punktow
chory moégt udzieli¢ jednej odpowiedzi, na podstawie
sumarycznego wyniku klasyfikowano stopien niespraw-
nos$ci chorych, jako: minimalny, umiarkowany, znaczny,
cigzki i1 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 nastgpnie, co
rok. W badaniu klinicznym okres§lano ruchomo$¢ krego-
stupa i porownywano 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 poznych, koniecznos¢
wykonania dodatkowych procedur operacyjnych.

Minimalny okres obserwacji w badanej grupie wy-
niést 12 miesigcy, a $redni 19 miesigcy (12 — 40mies.).

TECHNIKA OPERACYJINA

Chory utozony jest na plecach, stosowany jest dostep
przedni, wzdtuz migénia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego. Niezwykle wazne jest przestrzeganie prawidlowe;j
techniki zabiegu. Wymaga ona doktadnosci w osadzaniu
implantéow tak, by jego tylna krawegdz zlokalizowana
zostala w linii tylnego brzegu trzonéw sasiednich krggow.
Konieczne jest, wigc stale stosowanie monitora rentge-
nowskiego w czasie usuwania zwyrodniatego krazka
migdzykrggowego 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 $wiatta
kanatu krggowego, likwidacje uciskow na struktury ner-
wowe a takze na odtworzenie wlasciwej wysokosci prze-
strzeni dyskowej i odbarczenie stawow unkowertebral-
nych. Implantacja pojedynczego sztucznego dysku jest
znacznie tatwiejsza niz osadzanie dwdch implantéw na
sasiednich poziomach, bowiem w tej sytuacji wazne jest
zachowanie w cato$ci trzonu $rodkowego. Inaczej moze
doj$¢ do jego peknigcia, zwlaszcza przy zaktadaniu
implantéow z “kilami gérnymi 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 wynidst $rednio 142 minuty (69 - 246),
a strata krwi $rednio 100ml (0 - 200).

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

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
istotna poprawg sprawnosci kregostupa szyjnego.

Zakres ruchomosci kregostupa szyjnego przed opera-
cja byl w naszym materiale mniejszy od prawidtowego
22 pacjentéw i wynosit §rednio 105°(od 95° do 125°)
zgiecia/wyprostu i 70° (od 55° do 80°) pochylenia bocz-
nego prawo/lewo. Ostabienie sity mig$ni konczyny gor-
nej, z trudno$cig unoszenia konczyny w odwiedzeniu
stwierdzono u 16 badanych. Po operacji zakres ruchomo-
$ci kregostupa szyjnego byt zblizony do prawidtowych
parametréw dla tej grupy wiekowej i wynosit w zakresie
zgiecia/wyprostu 125°, a w pochyleniu bocznym prawe/
lewe — 85°. Ostabienie sity mig$ni konczyny gornej utrzy-
mywato si¢ u 5 chorych, przy prawidlowej 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 wystepo-
wata u 19 operowanych i wynosita $rednio 4,5°, u pozo-
statych 18 chorych odtworzono prawidtowe wygigcie lor-
dotyczne kregostupa szyjnego (ryc.3.). Przed leczeniem
zakres ruchu na poziomie dyskopatii oceniany na podsta-
wie radiograméw czynnosciowych wynosit 12° w ptasz-
czyznie strzalkowej (zgigcie/wyprost). Po operacji rucho-
mos$¢ ta ulegla poprawie i wynosita $r. 21°, a podczas
badania kontrolnego 24°.

Zaobserwowano przej$ciowe 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). B6l mierzony w skali VAS
ulega zmniejszeniu, zarowno w zakresie szyi, jak i bar-
ku (3). Wskaznik niesprawnos$ci kregostupa szyjnego
(NDI) oraz inne stosowane przez réoznych autoréw skale
(np. Odoma) wykazuja istotng poprawe kliniczna
(3,4,5,6). Takze w naszym materiale ocena kliniczna
w oparciu o indeks VAS i NDI wskazuje na poprawe
stanu operowanych chorych. Obnizenie skali VAS
o prawie o 50% w okresie roku od operacji wskazuje na
znaczne zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, cho¢ cat-
kowite ich ustapienie zdarza si¢ rzadko — w naszym
materiale bylo to u 7 chorych.

Zdarzenia niepozadane w allopastyce szyjnej zdarza-
ja si¢ tak samo czgsto jak w przypadku dyscektomii, ale
rzadziej chorzy wymagaja reoperacji (Anderson). Wigk-
szo$¢ powiktan to powiklania mato istotne i przejsciowe,
co jest zgodne z naszym materialem (2,3,6,7,8)

Zachowanie ruchomosci segmentu jest gtdéwna idea
sztucznego dysku. Prawidlowa ruchomos$¢ operowanego
segmentu moze opdzni¢ pojawianie si¢ zmian zwyrod-
nieniowych na sasiednich poziomach (9). Wigkszo$¢
autoréw zwraca szczegdlng uwagg na odtworzenie rucho-
mosci segmentu, wg Picketta prawidlowy zakres ruchow

Ryc. 1. Przyktad chorej z dwupoziomowa
chorobg dyskowa, po implantacji dwéch
sztucznych dyskow szyjnych na sagsiednich
poziomach

Conference materials

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

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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utrzymuje si¢ nadal nawet po 2 latach od operacji (10).
W naszym materiale zarowno zakres ruchéw kregostupa
szyjnego, jako calo$ci jak i1 oceniana radiologicznie ru-
chomos$¢ operowanego segmentu znacznie si¢ poprawita
po leczeniu. Jednoczes$nie uzyskano poprawe ustawienia
kregostupa szyjnego w plaszczyznie strzalkowej, 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% przypadkow ze zwapnieniami,
natomiast Tortolani uznaje to za rzadkie pézne powikta-
nie (8, 16,17). W naszym materiale nie zanotowano zwap-
nien, ale jest to stosunkowo krotki okres obserwacji.

Przyszto$¢ badan w alloplastyce szyjnej to analiza
ruchomoéci nie tylko operowanego segmentu, ale i sa-
siednich dyskéw w dlugim okresie obserwacji celem
oceny szybkosci pojawiania si¢ zmian zwyrodnieniowych
w sasiednich segmentach kregostupa (18).

WNIOSKI

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

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