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Wykaz skrotow przytoczonych w pracy

AADI (anterior atlanto-dental interval) — przedni odstep szczytowo-zebowy

AAS (atlantoaxial subluxation) — niestabilno$¢/podwichnigcie C1-C2

ACR (American College of Rheumatology) — Amerykanska Szkota Reumatologéw

ACPA (anti-citrullinated protein antibody) — przeciwciala przeciw cyklicznemu cytrulinowa-
nemu peptydowi

AO (Association of osteosynthesis) — stowarzyszenie AO

AUC (area under curve) — pole pod krzywa

CL (cervical lordosis) — lordoza szyjna

CMA (cervicomedullary angle) — kat szyjno-rdzeniowy

COM (center of mass of the cranium) — §rodek masy czaszki

CT (computed tomography) — tomografia komputerowa

CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

CrS (cranial settling) — wglobienie zgba obrotnika

C1 — kreg szczytowy

C2 — kreg obrotowy

C2-C7-SVA (Saggital Vertical Axis C2-C7) — odchylenie C2 wzgledem C7

DAS-28 (disease activity score) — wskaznik aktywnos$ci choroby (RZS)

EMS (European Myelopathy Score) — Europejski System Oceny Mielopatii

EULAR (European League Against Rheumatism) — Europejskie Stowarzyszenie Reumatologiczne
HBYV (hepatitis B virus) — wirus zapalenia watroby typu B

HLA (Human Leukocyte antygen) ludzkie antygeny leukocytarne

HPT (Harrison’s posterior tangent method) — metoda Harrisona oznaczania lordozy szyjnej
HTZ — hormonalna terapia zastepcza

JPS (Jackson physiological stress lines) — kat Jacksona

LMPCh - leki modyfikujace przebieg choroby

mJOA (modified Japanese Orthopedic Association scoring system ) — zmodyfikowany system
oceny Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego

MR (magnetic resonance) — rezonans magnetyczny

NFS (Nurick Functional Scale) — skala funkcjonalna Nuricka

NLPZ — niesterydowe leki przeciwzapalne



NT (neck tilt) — kat pochylenia kregostupa

GKS - glikokortykosteroidy

OB — odczyn Biernackiego

OCEF (occipito-cervical fixation) — stabilizacja potyliczno-szyjna

PADI (posterior atlanto-dental interval) — tylny odstep szczytowo-zebowy
RF — czynnik reumatoidalny

RTG - zdj¢cie rentgenowskie

RZS — reumatoidalne zapalenie stawow

SAC (space available for the cord) — przestrzen dostgpna dla rdzenia

SAS (subaxial subluxation) — niestabilno$¢ kregostupa na poziomie krggow C3-C7
SD (standard deviation) — standardowe odchylenie

SE (standard error) — btad standardowy

SVA (Saggital Vertical Axis) — 0§ wertykalna krggostupa

TK — tomografia komputerowa

T1S (T1 Slope) — kat nachylenia trzonu T1

TNF-a (tumor necrosis factor-a) — czynnik martwicy nowotworow o

USG — ultrasonografia



1. WSTEP

Potaczenie czaszkowo-kregostupowe stanowi konstrukcje o niespotykanych w innych
odcinkach kregostupa zakresach ruchow, co znajduje odzwierciedlenie w ztozonej budowie
anatomiczne;j.

Uszkodzenia potaczenia czaszkowo-kregostupowego obejmuja struktury kostne,
wiezadlowe, a takze struktury uktadu nerwowego. Ze wzgledu na wyjatkowa budowe tego
kompleksu oraz biomechaniczne wtasciwosci, stanowig duze wyzwanie chirurgiczne.

Operacje zespolenia czaszkowo-kregostupowego przeprowadzane sa z powodu zmian
patologicznych tej okolicy. Niestabilno$¢ i deformacja kregostupa szyjnego wystepuje czesto
w grupie chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawdw oraz w grupie chorych po urazach
okolicy czaszkowo-kregostupowe;.

Dotychczasowa literatura przedstawia malo prac poswigconych zagadnieniu oceny
stabilno$ci kregostupa szyjnego po leczeniu operacyjnym. Wynika¢ to moze z faktu, ze
operacje stabilizacji czaszkowo-kregostupowej wykonuje si¢ rzadko. W Mazowieckim
Centrum Rehabilitacji ,,Stocer’” Sp. z o0.0. im. prof. M. Weissa, w Oddziale Neuroortopedii,
w latach 2009-2018 procent wykonanych wszystkich operacji zespolenia czaszkowo-
-kregostupowego $Srednio rocznie wynosit 1%.

W okresie pooperacyjnym po zespoleniu czaszkowo-kregostupowym, u niektorych
chorych obserwuje si¢ zaburzenie balansu strzatkowego oraz powiktania miejscowe 1 ogolne.

Wynika to z tego, ze kregostup szyjny potaczony jest z jednej strony ze sztywna
strukturg jaka jest czaszka, a z drugiej strony z odcinkiem piersiowym kregostupa, w ktorym
zakres ruchomosci jest mniejszy. Ponadto, cigzar glowy stanowi dodatkowe obcigzenie dla
kregostupa, co w przypadku zmiany ustawienia glowy w stosunku do kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej zmienia rozklad sit dziatajacych na kregostup szyjny. W efekcie
wprowadzone w wyniku operacji stabilizacji czaszkowo-kregostupowej dodatkowe
ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego nasila te zmiany.

W literaturze dostepne sg publikacje (przywolane w niniejszej pracy) opisujgce metody
oceny balansu strzatkowego krggostupa szyjnego u oséb bez objawow chorobowych, a takze

pacjentow przed i po leczeniu operacyjnym okolicy czaszkowo-kregostupowe;.



Wyniki z przytoczonych publikacji oraz wyniki przedstawianej pracy ulatwia
zrozumienie wpltywu zaburzenia balansu strzatkowego na patomechanizm wystepowania

wybranych patologii krggostupa szyjnego 1 pojawienie si¢ objawdw klinicznych tych zmian.

1.1. Rozwoj filogenetyczny oraz budowa anatomiczna polaczenia

czaszkowo-kregostupowego

1.1.1.Rozwoj filogenetyczny polaczenia czaszkowo-kregostupowego

Potaczenie czaszkowo-szyjne odpowiada za wiele funkcji, co znajduje odzwierciedlenie
w zlozonej budowie anatomicznej. Na elementy kostne potaczenia sktadajg sie: czes¢
potyliczna podstawy czaszki, pierwszy kreg szyjny (tac. atlas) 1 drugi kreg szyjny obrotnik
(tac. axis).

Czesci kostne potaczenia powstaja z kregu pierwotnego, ktory nazywa si¢ proatlas.

Z pozostatych kregow pierwotnych zwanych anteproatlasem tworzy si¢ kos$¢ potyliczna [1].

Proatlas dzieli si¢ na cze$¢ przednia, z ktérej powstaja powierzchnie stawowe gorne
kregu C1 oraz na cze$¢ tylng. Z czesci tylno-bocznej proatlasu i fragmentoéw cewy nerwowej
powstaja masy boczne i1 tuk tylny wilasciwego atlasu. Czg$¢ przednia kregu C1 powstaje
z przetrwatego tuku okotostrunowego. Z czgsci tylnej proatlasu powstaja klykcie potyliczne
1 przedni brzeg otworu potylicznego wielkiego. Zab kregu obrotowego tworzy si¢ z czesci
wewnetrznej cewy okotostrunowej [1].

Proces kostnienia poszczegolnych struktur tworzacych potaczenie czaszkowo-
-kregostupowe przebiega w roznym czasie. W jednej trzeciej przypadkow zdrowych dorostych
potaczenie miedzy zgbem a trzonem ma charakter chrzestny [2].

Do ostatecznego kostnienia trzonow dochodzi w procesie wtornego kostnienia w wieku
nastoletnim okolo 15-16 roku Zycia. Powstaja w tym okresie twarde warstwy korowe trzonow

oraz blaszki graniczne dyskéw. Elementy wigzadtowe uzyskuja wtedy wicksza sztywnos¢.



1.1.2. Budowa polaczenia czaszkowo-kregostupowego

Wszystkie struktury tworzace potaczenie czaszki z kregostupem sg ze sobg powigzane
1 od siebie zalezne. Glowa, ze wzgledu na swoj ciezar i duzg ruchomos$¢, wymaga specjalnego
aparatu taczacego z kregostupem. Dlatego tez potaczenie to rézni si¢ od pozostatych potaczen
miedzykregowych, ktore ma duza ruchomos¢.

W potaczeniu czaszkowo-kregostupowym mozemy wyrdznié polaczenie czaszkowo-
-szczytowe oraz szczytowo-obrotowe.

Strukturami kosci potylicznej tworzacymi polaczenie z czgscig kregostupowa sa dwa
ktykcie potyliczne potozone bocznie w stosunku do otworu wielkiego. Ktykcie sa owalnymi,
wypuklymi tworami pokrytymi chrzastka i tworzacymi stawy z odpowiadajacymi im dotkami
stawowymi kregu szczytowego [1].

Dwa pierwsze kregi szyjne charakteryzuja si¢ odmienng od pozostatych kregdéw
szyjnych budowa anatomiczng. Pierwszy kreg szyjny ma ksztalt pier§cienia utworzonego przez
dwa tuki — przedni i tylny oraz dwie symetryczne czgsci boczne. Atlas ma wyrostki poprzeczne
z otworami dla tetnic 1 zyt kregowych, natomiast nie ma wyrostka kolczystego. Cz¢$ci boczne
posiadaja dolki stawowe gorne, ktore tworza stawy potyliczno-szczytowe z kilykciami
potylicznymi. Dotki stawowe dolne skierowane sg do dotu i w stron¢ zgba obrotnika (rycina

1A 1B)[1].
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Rycina 1. Budowa pierwszego kregu szyjnego. A — widok od goéry, B — widok od strony tylno-
-gornej (wg Maria Rybarczyk).

Waznym dla ruchu elementem drugiego kregu szyjnego jest duzy wyrostek trzonu
wystajacy w kierunku doglowowym nazywany zebem. Przednia powierzchnia zgba —
powierzchnia stawowa przednia — faczy si¢ z dotkiem stawowym przedniego tuku kregu CI.
Tylna powierzchnia stawowa zgba potaczona jest z wigzadlem poprzecznym kregu
szczytowego. Kreg obrotowy posiada roéwniez duzy wyrostek kolczysty, zwykle rozdwojony
[1].

Dzigki ptaskim, owalnym powierzchniom wyrostkow stawowych gornych w nasadach

C2 jest mozliwy ruch obrotowy miedzy C1 a C2 (rycina 2A, 2B 1 2C) [1].
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Rycina 2. Budowa drugiego kregu szyjnego. A — widok od gory, B — widok od boku, C —widok
od przodu (wg Maria Rybarczyk).

Potaczenie czaszkowo-szczytowe wzmocnione jest przez torebki stawowe oraz btony
szczytowo-potyliczne potaczone z wigzadtem podtuznym przednim 1 torebkami. Czg$¢ tylna

btony jest dluga i wiotka. Boczne czeg$ci majg otwory dla naczyn krggowych 1 nerwow (rycina
3A,3B13C).
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potylioaata przedaiy Wiezadto krzyzowe C1

czg$¢ gorna

Luk przedni atlasu
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Rycina 3. Staw szczytowo-potyliczny. A — widok od gory, B — widok od tytu, C — przekrdj
posrodkowy przez zab obrotnika, widok od strony bocznej (wg Maria Rybarczyk).
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Potaczenie szczytowo-obrotowe jest ztozone ze stawu posrodkowego, znajdujacego si¢
miedzy zebem C2 a przednim tukiem C1, oraz ze stawow szczytowo-obrotowych bocznych.
Te ostatnie sg utworzone przez odpowiadajgce powierzchnie stawowe dolne C1 oraz goérne C2

1 otoczone przez torebki stawowe (rycina 4) [1].

Rycina 4. Staw szczytowo-obrotowy. Widok od przodu (wg Maria Rybarczyk).

Bardzo waznym dla stabilnos$ci podczas ruchu zachodzacego migdzy elementami ztgcza
czaszkowo-krggostupowego jest wiezadto krzyzowe kregu szczytowego (tac. ligamentum
cruciforme atlantis). Dzieli si¢ ono na czg$¢ poziomg oraz pionowa, ktére utozone s3
w ksztalcie krzyza. Czg§¢ pozioma, grubsza i silniejsza, nazywana wigzadtem poprzecznym
kregu szczytowego (tac. ligamentum transversum atlantis), jest rozpigta pomiedzy czeSciami
bocznymi kregu C1 1 $cisle przylega do tylnej powierzchni zeba C2 (Rycina 3A, 3B 1 3C). Jest
to splaszczone wigzadto utrzymujace zab obrotnika w prawidlowym potozeniu. W miejscu
przylegania do zeba ma mata powierzchni¢ stawowa pokryta chrzastka i wraz z powierzchnia
stawowg tylng z¢ba obrotnika tworzy staw szczytowo-obrotowy posrodkowy tylny [1,2].

Kolejnym elementem uktadu stabilizujgcego struktury kostne ztgcza czaszkowo-
-kregostupowego jest wiezadlo wierzchotka zg¢ba (Yac. ligamentum apicis dentis), ktore
przebiega do przodu od wigzadta krzyzowego, od wierzchotka zgba C2 do brzegu otworu
wielkiego. W plaszczyznie posrodkowej od wigzadta poprzecznego odchodza pasma
wiezadtowe, tzw. peczki podtuzne, tworzace czgs¢ podtuzng wiezadta krzyzowego. Biegng one

do przedniego brzegu otworu wielkiego kosci potylicznej (pgczki goérne) oraz do tylnej
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powierzchni trzonu C2 (pgczki dolne). Od bocznych czgsci zgba do kiykei potylicznych
przebiegaja wigzadta skrzydlowate (tac. ligamenta alaria), ktéore sg silnymi peczkami
przebiegajacymi od bocznych powierzchni zeba obrotnika i kierujagcymi si¢ skosnie ku gorze
1 bocznie do przysrodkowej czgsci ktykei potylicznych [1].

Powyzej opisane stawy potaczone sg btong pokrywajaca, ktora lezy do tylu od wigzadta
krzyzowego i tworzy z wiezadtem podtuznym tylnym oraz przednim dodatkowag mechaniczng
ochrong dla struktur nerwowych kanatlu kregowego. Kolejnym elementem stabilizujgcym jest
wiezadlo karkowe, biegnace od grzebienia zewngtrznego kosci potylicznej do guzka tylnego

C1 oraz wyrostkéw kolczystych kregow szyjnych [1,2].

1.1.3. Miesnie szyi oraz grzbietu

Ruchomo$¢ szyi jest uzalezniona od prawidtowego wspoétdziatania grup migsniowych.
Rolg mig$ni jest zapewnienie ruchu i kontrolowanie pozycji glowy w stosunku do tutowia.
Migsénie utrzymuja glowe w pozycji neutralnej lub umozliwiaja ruchy zgigcia, wyprostu, ruchy
obrotowe, a takze zgiecia do bokéw. Wyrdznia sie¢ grupe przednig i tylng migsni szyi i grzbietu.

W tabelach ponizej przedstawiono grupy miesni, przyczepy i ich funkcje [3].
1.1.3.1. MiegS$nie szyi

Sposrod miesni szyi wyrdzniamy nastepujace grupy:
— grupa powierzchniowa migéni szyi — przedstawiono w tabeli nr 1,

— grupa srodkowa migs$ni szyi — przedstawiono w tabeli nr 2,

— grupa gleboka migs$ni szyi — przedstawiono w tabeli nr 3.
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Tabela 1. Grupa powierzchniowa mig$ni szyi [1].

Nazwa mie$nia Przyczep poczatkowy Przyczep koncowy Funkcja
M. szeroki szyi Skora okolicy Skora miedzy katem ust | Unosi skore szyi,
podobojczykowej a podwigzig przyuszna utatwiajgc przeptyw

W tetnicy szyjnej
zewnetrznej
Obniza katy ust

M. mostkowo-
obojczykowo-sutkowy

Mostek, obojczyk

Wyrostek sutkowy kosci
skroniowej, kresa
karkowa gérna

Obustronnie: odchyla
glowe ku tylowi lub
unosi klatke piersiowa
Jednostronnie: zgina
glowe w bok, obraca lub
unosi twarz ku gorze

Tabela 2. Grupa srodkowa migséni szyi [1].

Nazwa mies$nia

Przyczep poczatkowy

Przyczep koncowy

Funkcja

Mm. nadgnykowe

— migsnie parzyste, potozone nad koscig gnykowa

M. dwubrzuscowy

Brzusiec przedni — dot
dwubrzu$cowy zuchwy
Brzusiec tylny — kosé
skroniowa, wcigcie sutkowe

Brzusce tacza si¢

w $ciggno posrednie
zro$nigte na kosci
gnykowe;j

Dziatanie wspo6lne —
podnoszenie kosci
gnykowej i ruch kosci
gnykowej w kierunku
przod-tyt. Obnizenie

M. zuchwowo-gnykowy

Kresa zuchwowo-gnykowa
zuchwy

Kos¢ gnykowa

zuchwy przy ustalonej
kos$ci gnykowe;j
Dodatkowo — uniesienie

M. bréodkowo-gnykowy

Kolec brodkowy zuchwy

Ko$¢ gnykowa

jezyka, napinanie dna

M. rylcowo-gnykowy

Kos¢ skroniowa — wyrostek
rylcowaty

Ko$¢ gnykowa

jamy ustnej

Mm. podgnykowe

— parzyste migsnie, potozone ponizej kosci gnykowe;j

M. mostkowo-gnykowy

Rekojes¢ mostka, obojczyk,
staw mostkowo-obojczykowy

Ko$¢ gnykowa — trzon

Dziatanie wspo6lne —
obnizenie kosci
gnykowej lub

M. topatkowo-gnykowy

Gorny brzeg topatki

Ko$¢ gnykowa — trzon

ustawienie w posredniej
pozycji, czesciowo —

M. mostkowo-tarczowy

Rekojes¢ mostka i I chrzastka
zebrowa,

Ko$¢ gnykowa,
chrzastka tarczowa

migsnie wdechowe.
M. tarczowo-gnykowy-
Unosi chrzastke

M. tarczowo-gnykowy

Chrzastka tarczowata

Ko$¢ gnykowa — rog
wigkszy

tarczowata
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Tabela 3. Grupa gleboka migsni szyi [1].

Nazwa mi¢$nia

Przyczep poczatkowy

Przyczep koncowy

Funkcja

Migsnie pochyle

M. pochyly przedni

Wyrostki poprzeczne kregoéw
szyjnych (CIII-VI)

Guzek miesnia
pochytego przedniego
na zebrze |

Obustronnie: pochyla
glowe do przodu lub
unosi zebra.
Jednostronnie: zgina
szyje i glowe na bok

M. pochyty srodkowy

Wyrostki poprzeczne kregéw
szyjnych (CII-VII)

Zebro I

Obustronnie: pochyla
gtowe do przodu lub
unosi zebra.
Jednostronnie: zgina
szyje i glowe na bok

M. pochyty tylny

Wyrostki poprzeczne kregoéw
szyjnych (CIV-VI)

Zebro 11

Obustronnie: pochyla
glowe do przodu lub
unosi zebra.
Jednostronnie: zgina
szyje i glowe na bok

M. pochyty najmniejszy

Wyrostek poprzeczny kregu
szyjnego (CVI lub CVII)

Zebro 1 i optucna

Obustronnie: pochyla
gtowe do przodu lub
unosi zebra.
Jednostronnie: zgina
szyje i glowe na bok

Migsnie przedkregowe

M. prosty przedni gtowy

Czgsci boczne kregu
szczytowego

Podstawa koS$ci
potylicznej

Obustronnie: zgina glowe
do przodu.

Jednostronnie: zgina

i obraca glowe

i kregostup szyjny

M. dugi glowy

Guzki przednie wyrostkow
poprzecznych kregoéw
szyjnych (CIII-CVI)

Podstawa koS$ci
potylicznej

Obustronnie: zgina glowe
do przodu.

Jednostronnie: zgina

i obraca glowe

i krggostup szyjny

M. dhugi szyi

Kregi szyjne (CII-CV)

Dolne kregi szyjne,
gorne kregi piersiowe

Obustronnie: zgina glowe
do przodu. Jednostronnie:
zgina i obraca glowe

i kregostup szyjny

1.1.3.2. MigSnie grzbietu

Jest to grupa migsni potozona po stronie grzbietowej tutowia. Dzieli si¢ je na mi¢snie
powierzchniowe oraz glebokie. Powierzchniowe mig$nie grzbietu biegna do obrgczy konczyny
gornej 1 kosci ramiennej. Podzial migsni powierzchniowych grzbietu 1 przyczepy oraz funkcje

migsnia przedstawiono w tabeli nr 4.
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Tabela 4. Grupa powierzchniowa mig$ni grzbietu [1].

Nazwa mie$nia

Przyczep poczatkowy

Przyczep koncowy

Funkcja

Migs$nie kolcowo-ramienne

M. czworoboczny

Kresa karkowa kosci
potylicznej, wigzadto
karkowe i1 wyrostki kolczyste
kregéw piersiowych

Koniec barkowy
lopatki,

wyrostek barkowy
lopatki,

grzebien lopatki

Dzwiga bark ku gorze
zbliza topatke do
kregostupa i/lub opuszcza
staw ramienny lub unosi
tutéw do gory

przy ustalonym barku
zgina gltowe ku tylowi

M. najszerszy grzbietu

Wyrostki kolczyste Th7-
Th12, L1-L5, Kos¢

Grzebien guzka
mniejszego kosci

Przywodzenie, obracanie
do wewnatrz i

M. kolcowo-zebrowy —
tylny goérny, tylny dolny

oraz eTh11-L3

zebra IX-XII

krzyzowa, zewngetrzny brzeg | ramiennej prostowanie ramienia,
k. biodrowej, zebra [X-XII pomocniczy migsien
wdechowy i wydechowy
M. réwnolegtoboczny Wyrostki kolczyste dolnych | Brzeg Przyciaganie topatki do
wigkszy 1 mniejszy kregow szyjnych i gornych przysrodkowy kregostupa i do gory
piersiowych opatki
M. dzwigacz topatki Wyrostki poprzeczne krggéw | Lopatka Unosi topatke.
szyjnych Obustronnie: zgina glowe
do tyhu. Jednostronnie:
zgina gtowe w bok
Migsénie kolcowo-zebrowe
Wyrostki kolczyste C6-Th2 | Zebra II-V Migsnie oddechowe

Migsnie grzbietu gtebokie stanowig migsnie wlasciwe grzbietu. Grupg migsni potozong

w bruzdach po bocznych stronach wyrostkow kolczystych od czaszki do miednicy nazywa si¢

rowniez prostownikami grzbietu. Nazwa ta nawigzuje do pelnionej przez nie podstawowej

funkcji, jaka jest utrzymanie pionowej postawy ciala. Dziatajac jednostronnie zginaja kregostup

w swoja strone¢. Dzigki skosnemu przebiegowi widkien moga réwniez obracaé kregostup

w strong, po ktorej sa potozone lub w strong przeciwng. Poszczegdlne pasma migsniowe majg

wiele punktow przyczepu i rozne kierunki utozenia widkien. Z tego powodu dzielimy je na:

1) migs$nie ptatowate — migs$nie kolcowo-poprzeczne,

2) miesnie dlugie grzbietu,

3) migsien poprzeczno-kolcowy,

4) migsnie miedzykolcowe i mig$nie miedzypoprzeczne.

Mie¢snie platowate leza pod mig$niem czworobocznym 1 migSniem mostkowo-

obojczykowo-sutkowym. Podzial mig$ni platowatych wraz z ich przyczepami i funkcja

przedstawiono w tabeli nr 5 ponize;j.
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Tabela 5. Migs$nie ptatowate [1].

Nazwa mie$nia

M. ptatowaty glowy

Przyczep poczatkowy

Wigzadlo karkowe C3
do C7 oraz wig¢zadto
nadkolcowe Thl-2

Przyczep koncowy
Wyrostek sutkowaty
kosci skroniowej 1 kos¢
potyliczna

M. platowaty szyi

Wyrostki kolczyste
i wigzadlo nadkolcowe
Th3-Th5

Wyrostki poprzeczne
C1-C3

Funkcja

Dziatajac obustronnie
zginaja gtowe do tytu
oraz jednostronnie

obracajg gIowe w ¢ sama
strong i ku gorze

Miesnie dlugie grzbietu maja wspolny przyczep na dolnym odcinku krggostupa, na

kosci biodrowej, na wig¢zadle krzyzowo-kolcowym, na wigzadle krzyzowo-biodrowym tylnym

oraz na wig¢zadle nadkolcowymi blaszce powierzchniowej powigzi piersiowo-ledzwiowe;.

Masa ta dzieli si¢ w gornej czesci okolicy migsniowej na trzy odrebne, podtuzne pasma. Ich

podziat przedstawiono ponizej w tabeli nr 6.

Tabela 6. Mi¢s$nie dtugie grzbietu [1].

Nazwa mi¢$nia — pasma

M. biodrowo-zebrowy
— ledzwi

— klatki piersiowe;j

— szyi

Przyczep poczatkowy

Wspoblna masa mig§niowa
— katy zeber III-XII

Przyczep koncowy

Katy zeber 1-12,
wyrostki porzeczne
C4-C7

M. najdhuzszy

Wspolna masa mm.

Wyrostki zebrowe

— klatki piersiowe;j wyrostki poprzeczne i dodatkowe kregow L,
— szyi kregéw Th1-12 1 C3-C7 Wyrostki poprzeczne Th
— glowy i szyjne 2-7, zebra II1-X
M. kolcowy Wyrostki kolezyste L1-2, | Wyrostki kolczyste

— klatki piersiowe;j Th 10-12 i 1-2 oraz C6-7 | Th2-8 i szyjne C2-4,

— szyi guzowatosc¢ potyliczna
— glowy

Funkcja

Prostowniki grzbietu
dziatajac jednostronnie
zginaja kregostup

w swoja strong. Dzigki
skosnemu przebiegowi
wlokiem moga rowniez
obracac¢ kregostup

W swoja stron¢ lub

W strong przeciwnag

Miesnie poprzeczno-kolcowe s3a to drobne migsnie przebiegajace od wyrostkow

poprzecznych ku gorze 1 ku linii sSrodkowej. Migsnie te roOwniez dzielg si¢ na czgsci, tak jak

dzieje si¢ to w przypadku mieg$ni dlugich grzbietu. Ich podzial, przyczepy oraz funkcje

przedstawiono w tabeli nr 7 ponize;j.
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Tabela 7. Migénie poprzeczno-kolcowe [1].

Nazwa mie$nia — pasma Przyczep poczatkowy Przyczep koncowy Funkcja

M. poéikolcowy Wyrostki poprzeczne Wyrostki kolczyste Prostowniki grzbietu

klatki piersiowej, szyi, Th1-10 1 C4-6 Th1-6, szyjne C2-6, dziatajac jednostronnie

glowy tuska kosci potylicznej | zginaja kregostup

- - - - - W swoja strone. Dzigki

M. wielodzielny K.. krzyzowa, p10dr0wa, Wyros.tkl kolezyste ode. | ¢ enamu przebiegowi
w1.¢zad1a krzyzowo- . L, ThiC whokiem moga réwniez
-biodrowe tylne, kr.zyzowo- obraca¢ kregostup
-kolcowe, wyrostki W swoja strone lub
§uteczk0vyate odc. L W strone przeciwng.
i wyrostki porzeczne Th,
wyrostki stawowe C4-7

Mm. skrecajace Wyrostki poprzeczne odc. | Wyrostki kolczyste odc.

ledzwie, klatke piersiowi L, Th, C kregostupa L, Th, C potozone

ow3, Szyje wyzej od przyczepow

poczatkowych

Miesnie krotkie grzbietu sa to drobne migénie taczace sasiednie kregi. Dziatajg tym
silniej, im dluzsze sg wyrostki, do ktorych si¢ przyczepiaja. W tabeli nr 8 przedstawiono podziat
migsni krotkich grzbietu.

Tabela 8. Mic¢snie krotkie grzbietu [1].

Nazwa mieSnia — pasma | Przyczep poczatkowy Przyczep koncowy Funkcja

Lacza wyrostki kolczyste sasiednich kregow —
w odcinku szyjnym sa parzyste

Prostowniki grzbietu.
Dziatajac jednostronnie
zginaja kregostup w swoja
strong. Dzieki skosnemu
przebiegowi wiokiem moga
rowniez obracac kregostup
W swoja stron¢ lub w strong
przeciwna

Mm. migdzykolcowe
ledzwiowe, piersiowe,
szyjne

Mm. mi¢dzypoprzeczne
ledzwiowe, piersiowe,
szyjne

Lacza wyrostki zebrowe (boczne pasma) oraz
dodatkowe z suteczkowatymi (przysrodkowe
pasma) kregdéw L. Wyrostki poprzeczne dolnych
kregow Th i guzki przednie i tylne wyrostkow
poprzecznych kregoéw C

Miesnie podpotyliczne

Dwa gorne kregi szyjne potaczone sg z czaszka w sposodb umozliwiajacy ruchy gtowy
w trzech ptaszczyznach. W stawie szczytowo-potylicznym ruch zgigcia/prostowania ma zakres
20-30°. Mozliwe sg nieznaczne ruchy na boki okoto 10°. W stawie szczytowo-obrotowym ruch
dokota osi pionowej (ruch przeczenia) jest mozliwy w zakresie okoto 30° w kazda strong.
Ruchy te sa wykonywane dzigki czynno$ci grupy migsni taczacych kreg szczytowy 1 obrotowy
z czaszka. Sg to migénie proste tylne glowy — mniejszy 1 wigkszy oraz migsien prosty boczny
glowy 1 mig$nie skosne glowy gorny i1 dolny. Charakterystyczng cechg mig$ni jest ich ulozenie

w stosunku do osi kregostupa. Migénie potozone rownolegle do osi kregostupa biorg udziat
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w ruchach zgiecia, wyprostu i zginania bocznego. Migsnie pozaosiowe dziataja gltéwnie
w czasie ruchu przesuwania gtowy ku tutowi, do przodu, do boku oraz w czasie ruchu obracania
wobec osi podtuznej. Masa migsniowa jest zdecydowanie wigksza po stronie grzbietowe;.
Zwiazane jest to z tendencja ustawiania glowy w pozycji, w ktorej srodek cigzkos$ci znajduje

si¢ do przodu od pionowego podparcia zapewnianego przez kolumng kregostupa. Migsnie

podpotyliczne przedstawiono w tabeli nr 9 [1,2].

Tabela 9. Mig¢$nie podpotyliczne [1].

Nazwa mieSnia — pasma Przyczep poczatkowy Przyczep koncowy Funkcja
M. prosty tylny glowy wigkszy | Wyrostek kolczysty kregu | Podstawa trojkata — na Dziatajac
— symetryczny, trojkatny obrotowego potylicy ponizej kresy obustronnie zginaja
karkowej dolnej w czgsci | gtowe do tytu,
bocznej jednostronnie
obracaja glowe
M. prosty tylny gtowy Wyrostek kolczysty kregu | Na potylicy ponizej kresy
mniejszy — symetryczny, obrotowego karkowej dolnej w czesci
przysrodkowo od wigkszego srodkowej
M. prosty boczny glowy Wyrostek poprzeczny C1 | Kos¢ potyliczna bocznie | Zginanie glowy
i grzbietowo od otworu W jedng strong
szyjnego
M. skos$ny gérny gtowy Wyrostek poprzeczny C1 | Czg$¢ boczna potylicy Obustronnie
pod kresg karkowa dolng | prostuje gtowe
jednostronnie,
obraca w stron¢
przeciwnag
M. skos$ny dolny gtowy Wyrostek kolczysty kregu | Wyrostek poprzeczny Obraca glowe
obrotowego kregu szczytowego W SwWo0ja strone

1.1.4. Wplyw procesow starzenia si¢ oraz reumatoidalnego zapalenia stawow na stan

miesni kregostupa

Najwazniejszymi funkcjami migsni kregostupa sa ruch i stabilizacja poszczegdlnych
segmentoOw ruchowych. W okresie starzenia organizmu dochodzi do zmian w anatomicznych
1 czynnos$ciowych wlasciwosciach migsni szkieletowych. Zmiany te maja negatywny wplyw na
stabilnos$¢ kregostupa oraz utrzymywanie prawidtowej pozycji glowy w stosunku do tutowia.
Prawidtowa czynno$¢ mig$ni ma szczegélne znaczenie w grupie chorych z reumatoidalnym
zapaleniem stawow (RZS), u ktorych w wyniku uszkodzenia tkanek migkkich, w tym wigzadet
stabilizujacych odcinek szyjny. W konsekwencji tego dochodzi do niestabilnosci kregostupa
[4,5].
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Procesy starzenia si¢ uktadu mig§niowego obejmuja: zmniejszenie masy i sity skurczu
miesni, zanikajgce unerwienie migsni, zmiany kurczliwosci wtokien mi¢sniowych, zmiany na
poziomie komorkowym i enzymatycznym oraz proces apoptozy [4,5].

Jednym z objawdw starzenia si¢ organizmu jest zmniejszenie si¢ masy mig¢sniowej
1 towarzyszace temu zmniejszenie sily miesni zwane sarkopenig [5]. Proces ten jest
uwarunkowany przez wiele czynnikow. Najwazniejszym czynnikiem prowadzacym do
sarkopenii jest stopniowa degeneracja uktadu nerwowego zaopatrujacego migsnie. Polega ona
na zaniku a-motoneuronéw. W przypadku motoneuronéw pochodzacych z ledzwiowo-
-krzyzowego odcinka rdzenia kregowego stwierdzono zanik okoto 25% motoneuronow
w okresie miedzy 20. a 90. rokiem zycia w badanej w pracy grupie [6,7].

Zmiany morfologiczne jednostek motorycznych prowadza do zmian mechanicznych
1 powoduja, ze w wyniku utraty wldkien migsniowych dochodzi do trwatego uszkodzenia
migénia. Z wiekiem zmniejsza si¢ gldwnie $rednica widkien typu Il (przewazaja uszkodzenia
wlokien IIb), natomiast wtokna typu I sa mniej zmienione [6,7]. Dopiero u oséb w wieku
powyzej 80. r.z. stwierdza si¢ zmniejszenie masy obu typdéw wiokien [8].

Ponadto, w wyniku starzenia nast¢puje przebudowa zlacza nerwowo-mig§niowego.
Zmniejsza si¢ pole zakonczen aksonow. Wraz z procesem odnerwienia mig$ni postepuje proces
czgsciowego, ponownego unerwienia (reinerwacji) witokien mie$niowych przez wypustki
aksonalne, pochodzace z innych, nieuszkodzonych jednostek motorycznych. Powtarzajace si¢
odnerwienie 1 czgsciowa reinerwacja sprawia, ze maleje unerwienie ruchowe, co powoduje
ostabienie migs$ni w zakresie ich funkcji [9].

Brak fizycznej aktywnosci jest kolejnym waznym czynnikiem w rozwoju sarkopenii.
Aktywnos¢ fizyczna powoduje wzrost masy migsniowej, a ¢wiczenia wytrzymatosciowe cofaja
sarkopeni¢ [9]. Towarzyszacy sarkopenii spadek sprawnosci fizycznej moze prowadzi¢ do
bardzo powaznych nastepstw, z niemozno$cig poruszania si¢ wiacznie. W pordwnaniu
z m¢zezyznami kobiety maja wigksze predyspozycje do sarkopenii, jednak te cierpiace na
sarkopeni¢ charakteryzuja si¢ mniejszym uposledzeniem ruchowym [8].

Wraz ze starzeniem si¢ zmieniajg si¢ wilasciwosci metaboliczne charakteryzujace
poszczegdlne migsnie. Z wiekiem maleje zdolno$¢ oksydacyjna migsni szkieletowych. Mig$nie
0 podwyzszonej aktywnos$ci enzyméw oksydacyjnych sg bardziej odporne na zmgczenie
1 charakteryzuja si¢ wigksza wytrzymaltoscig niz migsnie o niskim potencjale oksydacyjnym
[10-12]. W grupie chorych z RZS z niestabilnos$cig szczytowo-obrotowg obserwuje si¢
ostabienie sity migsniowej szyi, co w polaczeniu z uszkodzeniem wigzadet w przebiegu RZS

podnosi ryzyko niestabilno$ci kregostupa szyjnego [13].
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1.1.5. Wplyw procesow starzenia si¢ oraz reumatoidalnego zapalenia stawow na stan kosci

kregostupa

Zmiany obserwowane w uktadzie ruchu w procesie starzenia wplywajg na ogolng
sprawno$¢, mozliwo§¢ poruszania oraz wykonywanie podstawowych czynnosci. Bilans
przebudowy tkanki kostnej zaczyna by¢ wyraznie ujemny juz od okolo 45 roku zycia.
Zmniejszanie si¢ masy 1 gestosci kosci moze doprowadzi¢ do osteopenii, a w konsekwencji
osteoporozy. Starzenie uktadu kostnego zachodzi szybciej u kobiet niz u m¢zezyzn, zwlaszcza
po menopauzie. Zwigzane jest to m.in. ze zmianami hormonalnymi, przede wszystkim
niedoborem estrogenow. Waznym czynnikiem majgcym znaczenie w starzeniu kos$ci jest
zwigkszenie syntezy i uwalniania parathormonu w obrebie przytarczyc [14]. Negatywny bilans
gospodarki wapniowej w staro$ci wynika z jednej story ze zmniejszonej dostgpnosci witaminy
D3, a z drugiej — z niedoboru estrogenéw. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ tez zardwno
systemowa, jak i lokalna synteza insulinopodobnych czynnikow wzrostu (IGF-1, 1GF-2),
wplywajac negatywnie na kosSciotworzenie [15]. Ponadto starzenie uktadu kostnego
rozpatrywaé nalezy wspdlnie z pozostaltymi elementami ukladu ruchu. Obnizenie sity
mig$niowe] 1 zmniejszenie aktywnos$ci fizycznej, ktére wystepuje wraz ze starzeniem,
zmniejsza stymulacje mechaniczng i wpltywa niekorzystnie na mikroarchitekture kosci.
Reumatoidalne zapalenie stawow, a takze przyjmowanie przewlekte glikokortykosteroidow,
znacznie ostabia jako$¢ tkanki kostnej 1 przyspiesza rozwoj osteoporozy, tym samym

zwigkszajac ryzyko wystapienia ztaman patologicznych [16].

1.2. Biomechanika polaczenia potyliczno-kregostupowego

Kregostup cztowieka dzieli si¢ na odcinki, ktére w plaszczyZnie strzatkowej maja
ksztatt krzywizn. Krzywizny czesci szyjnej 1 ledzwiowej skierowane sg wypuktoscia do przodu,
natomiast krzywizny czesci piersiowej 1 krzyzowej zwrdcone sg wypukioscig ku tylowi.
Odcinki krggostupa skierowane do przodu sg bardziej ruchome [2].

Funkcjami, ktére odrdézniaja kregostup szyjny od innych jego odcinkow, sa
przenoszenie ci¢zaru glowy w osi kregostupa, utrzymywanie glowy w pozycji wertykalnej,
ochrona struktur nerwowych i naczyniowych potozonych w kanale krggowym 1 jego okolicy

2].
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Ruchomo$¢ poszczegdlnych kregdw wobec siebie nie jest duza. Jest ona ograniczona
przez aparat wiezadtowy, krazki miedzykregowe, torebki stawowe oraz migsnie. Zsumowany
ruch wszystkich krggdw umozliwia znaczng ruchomo$¢ catego kregostupa. Najwicksza
rozleglo$¢ osiagaja ruchy czgéci szyjnej dzigki budowie powierzchni stawowych i duzej
wysokosci krazkow miedzykregowych w stosunku do swej powierzchni. W odcinku szyjnym
wyrodznia si¢ ruchy: zgigcie 1 wyprost oraz ruchy obrotowe w osi, zginanie do bokéw. Ruchy
obwodzenia wystepuja przez kombinacje trzech wyzej wymienionych postaci ruchow [2].

Zakres ruchu kregostupa szyjnego okresla si¢ w stopniach katowych i wynosi: zgiecie
— okoto 90°, wyprost 70°, zgiecie boczne od 20 do 45°. Rotacja jest mozliwa nawet do 90°
w obu kierunkach. Najwiekszy zakres ruchu zgigcia-wyprostu oraz rotacji osiowej wystepuje
w odcinku $rodkowym kregostupa szyjnego. Szczegdlowe badania dotyczace kinetyki tych
stawow przeprowadzili White A.A. i Panjabi M.M. Zakres ruchéw w stawach C0-C3 zostat
przedstawiony w tabeli nr 10 [17].

Tabela 10. Tabela zakresu ruchu w stawach C0-C3 w stopniach katowych [17].

Co-C1 C1-C2 C2-C3
Zgigcie 7,2°+ 2,5° 12,3°+2,0° 3,5°+ 1,3°
Wyprost 20,2°+4,6° 12,1°+ 6,5° 2,7°+1,0°
Rotacja 9,9°+ 3,0° 56,7°+ 4,8° 3,3°+0,8°
Zgiecie boczne 9,1°+ 1,5° 6,5°+2,3° 9,6°+1,8°

Potaczenie czaszkowo-kregostupowe stanowi konstrukcje o niespotykanych w innych
odcinkach krggostupa zakresach ruchow. Zarowno staw potyliczno-szczytowy, jak i szczytowo-
-obrotowy biorg udziat w ruchach glowy. Zakres zginania 1 prostowania w stawie potyliczno-
-szczytowym wynosi okoto 13°, natomiast w szczytowo-obrotowym 10°. Laczny zakres w obu
stawach wynosi zatem 23°. Zginanie boczne moze by¢ wykonane tylko w stawie potyliczno-
szczytowym, a jego zakres jest mniejszy 1 wynosi okoto 8°. Obszerniejsze ruchy boczne, do
45°, odbywajg si¢ z udzialem takze nizszych segmentoéw ruchowych kregostupa szyjnego.
Ruchy rotacyjne moga by¢ wykonywane tylko w stawie szczytowo-obrotowym
w przeciwienstwie do stawu potyliczno-szczytowego, w ktorym ruchy rotacyjne sg praktycznie

niemozliwe [18].
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Kreg szczytowy razem z czaszka obraca si¢ dookota zgba kregu obrotowego w stosunku
do osi dtugiej zeba. Obrot w kazda strone wynosi okoto 30°. Wiekszy zakres obrotu glowy jest
mozliwy ze wspodldziataniem calego odcinka szyjnego kregostupa. Poza ruchami obrotowymi
w stawie dolnym gltowy odbywaja si¢ nieznaczne ruchy zgiecia glowy do przodu i do tyhu.
Ruchy te ustaja w chwili zetknigcia zgba w wigzadtem poprzecznym w momencie najwigkszego
zgiecia do tylu lub w chwili zetknigcia zgba z przednim tukiem kregu szczytowego w momencie
zgigcia do przodu. W tabeli nr 11 podano prawidlowe zakresy ruchéw w obrebie polaczenia

potyliczno-kregostupowego.

Tabela 11. Zakres ruchu w stawach potyliczno-szczytowym oraz szczytowo-obrotowym [18].

Zakres ruchu w stopniach
Staw Typ ruchu katowych
) Zginanie / prostowanie Srednio 13°
Potyliczno-szczytowy
Zginanie boczne Srednio 8°
Rotacja Brak
Zginanie / prostowanie Srednio 10°
Szczytowo-obrotowy
Zginanie boczne Brak
Rotacja Srednio 47°

Od wielu lat toczy si¢ dyskusja nad pojeciem stabilnosci kregostupa [17,19,20].
Stabilnos¢ jest pojeciem teoretycznym, ustalonym na podstawie zasad biomechaniki. Wynika
z nich, ze kompleks struktur kostnych tworzacych stawy, potaczony uktadem wigzadet i migsni,
ma okreslone zakresy ruchow, ktore nie powinny by¢ przekraczane. Jesli dojdzie do
zwigkszenia zakresu ruchu powyzej normy przewidzianej dla danego segmentu ruchowego
mowimy o niestabilno$ci. Dochodzi do niej w czasie urazu, choroby zwyrodnieniowo-
-znieksztatcajacej lub innego przewleklego procesu uszkadzajacego struktury kostne
1 wiezadtowe stawu, np. RZS. McSweeney T. wprowadzil pojecie niestabilno$ci bezpiecznej
1 niebezpiecznej. O niestabilnosci bezpiecznej moéwimy wtedy, gdy mimo uszkodzenia struktur
stawu nie obserwujemy objawOw uszkodzenia rdzenia. Niestabilno§¢ niebezpieczna to taka,
w ktorej przemieszczone elementy stawdw uszkadzaja struktury nerwowe i powoduja
wystapienie objawow neurologicznych [19].

Odnoszac pojecie stabilnosci do oceny ruchow w stawach kregostupa szyjnego, White

A.A. 1 Panjabi M.M. uznali konkretne wartosci zakresu ruchu za nieprawidlowe. Ruch
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przemieszczania w stawie potyliczno-szczytowym jest niewielki i wynosi maksymalnie 1 mm.
Kazda warto$¢ powyzej 1 mm uwazana jest za patologi¢. Natomiast w stawie szczytowo-
-obrotowym przemieszczenie moze wynosi¢ do 3 mm. Ruch wigkszy niz 3 mm uznaje si¢ za

patologiczny [2,18,20].

1.3. Balans kregostupa szyjnego

Ztozona budowa anatomiczna struktur uktadu ruchu znajduje odzwierciedlenie w jego
funkcji ruchowej. Cialo ludzkie podobne jest do tancucha kinematycznego. Gléwnymi
elementami tancucha sg: stawy skokowe gorne, stawy kolanowe, stawy biodrowe, obrecz
miedniczna, ruchowe segmenty kregostupa oraz glowa. Przy prawidlowym ustawieniu
poszczegblnych elementow tancucha silty rozwijane przez migsnie powinny si¢ rOwnowazyc¢
[21].

Balans kregostupa jest stanem rownowagi pomigdzy sitami grawitacji dzialajacymi na
kregostup a dziataniem migsni. Prawidtowy balans kregostupa oznacza mozliwo$¢ utrzymania
pozycji stojacej przy minimalnym napig¢ciu mig¢sni. Jednoczes$nie prawidtowe ustawienie ciata
daje optymalng pozycje glowy. Podstawowym czynnikiem, ktory warunkuje utrzymanie
balansu w plaszczyznie strzatkowej jest wyksztatcenie prawidlowych krzywizn kregostupa
w okresie rozwojowym oraz prawidlowe ustawienie poszczegdlnych odcinkow kregostupa
wzgledem siebie [21].

Balans globalny strzatkowy jest zachowany, gdy potozenie poszczegdlnych elementow
fancucha kinematycznego pozwala przyja¢ ergonomiczng postawe ciata. W prawidtowym
balansie linia grawitacji poprowadzona ze Srodka cigzkosci gtowy przechodzi przez srodek
trzonu C2 oraz C7, glowe koSci udowej i prostokat wyznaczony przez podstawe stop.
W przypadku uszkodzenia stawéw dochodzi do zaburzenia réwnowagi dziatajacych sit
1 zmian¢ przebiegu linii grawitacji. Przebieg tej linii jest czegsto nieprawidtowy u chorych
z RZS. Odchylenie linii grawitacji powoduje kompensacyjne zmiany w ustawieniu
w poszczegdlnych elementach tancucha kinematycznego [21,22].

W kregostupie szyjnym z prawidtowa lordoza, napigcie mig$ni krggostupa oraz tkanek
miegkkich idealnie rownowazy sity zginania gtowy, wynikajace z jej masy. Sily dziatajace na
stawy kregostupa szyjnego rozktadajg si¢ przez kitykcie potyliczne na masy boczne Cl,

nastepnie na stawy C1-C2 boczne i masy boczne C2 oraz ostatecznie na reszt¢ kolumny
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kregostupa szyjnego przez krazek miedzykregowy C2/C3 i stawy migdzywyrostkowe. Dysk
przenosi tylko 1/3 obcigzenia osiowego, pozostate 2/3 przypada na stawy migdzywyrostkowe
[21]. Naturalne, lordotyczne utozenie kregéw szyjnych wynika z budowy klinowej trzondéw
kregostupa szyjnego i jest konsekwencja kompensacji z powodu kifozy w odcinku piersiowym.
Ustawienie kyfotyczne kregostupa piersiowego zwigksza si¢ wraz z wiekiem, co skutkuje
zmiang kata lordozy szyjnej i1 czg¢sto zaburza prawidlowy balans krggostupa szyjnego. Ze
wzgledu na nasilajace si¢ z wiekiem zmiany ustawienia kregostlupa w odcinku piersiowym
1 ledzwiowym zagadnienie to jest przedmiotem szczegdtowych badan i analiz [21]. Wigkszo$¢
prac odnosi si¢ do balansu strzatkowego odcinka ledzwiowego kregostupa i wplywu na balans
globalny kregostupa. Doniesien naukowych dotyczacych balansu kregostupa szyjnego jest

znacznie mnie;j.

1.4. Przyczyny niestabilnosci potyliczno-szczytowo-obrotowej

Do niestabilno$ci potyliczno-szczytowo-obrotowej dochodzi w wyniku uszkodzenia
tkanek stabilizujacych kregostup. Spowodowane moze by¢ to dziataniem sit o wartosciach
przekraczajacych wytrzymato$¢ wyzej wymienionych tkanek oraz zmian patologicznych
obnizajacych ich wytrzymalo§¢ mechaniczng. Sytuacje takie wystepuja w przebiegu:

1) urazéw okolicy potyliczno-kregostupowej,

2) wad wrodzonych (np. w zespole Downa, dysplazje szkieletowe),

3) zmian nowotworowych w obrgbie krggostupa,

4) procesOw zapalnych swoistych i nieswoistych w obrebie kregostupa,

5) niestabilnosci kregostupa w przebiegu RZS [23,24].

1.5. Uszkodzenia urazowe okolicy czaszkowo-kregostupowej

Uszkodzenia okolicy potyliczno-kregostupowej moga obejmowaé rézne struktury
anatomiczne. W podrozdziatach ponizej przestawiono podziatly ztaman okolicy potyliczno-
-kregostupowe;j. Podziaty te majg istotne znaczenie podczas planowania leczenia tych stanow

patologicznych.
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1.5.1. Ztamania klykci potylicznych

Ztamania w zakresie ktykci potylicznych mogga by¢ izolowane lub obejmowac potylice,
moga wystepowaé z przemieszczeniem lub bez. Klinicznie ma zastosowanie podzial ztaman
ktykei potylicznych wg skali Anderson i Montesano, ktory przedstawiono w tabeli nr 12. Skala

ta przydatna jest do oceny niestabilno$ci oraz ewentualnej kwalifikacji do leczenia

operacyjnego [25].

Tabela 12. Podziat ztaman klykci potylicznych wg skali Anderson i Montesano [25].

Podzial zZtaman Zlamania Przemieszczenie | Uszkodzenie Stabilnos¢ Leczenie
odlamow wiezadel odcinka C0-C1

Grupa I Kiykei Bez Uszkodzenie Zachowana Zachowawcze
potylicznych przemieszczen | jednostronne

Grupa 11 Kiykei Bez Bez uszkodzenia | Zachowana Zachowawcze
potylicznych przemieszczen
oraz potylicy

Grupa III Ztamanie ktykei | Obecne Uszkodzenie Niestabilnos¢ Operacyjne
i potylicy Przemieszczenie | wigzadet

1.5.2. Ztamanie kregu C1

Uszkodzenia izolowane pierwszego kregu wystepuja rzadko. Stanowig od 3 do 13%
wszystkich urazow krggostupa szyjnego, okoto 25% urazow potaczenia szczytowo-obrotowego
oraz 25% wszystkich urazéw catego kregostupa [26]. Mechanizm izolowanego urazu C1 jest
ztozony. Sity w trakcie urazu dziataja w osi kregostupa i powstaja w wyniku kombinacji rotacji,
zgiecia bocznego 1 hyperekstensji. Dodatkowo uraz C1 z jednoczesnym petnym uszkodzeniem
wiezadta krzyzowego charakteryzuje si¢ wysoka $§miertelnoscig w czasie wypadku dochodzaca
do 75% [27]. Uszkodzenie wi¢zadta krzyzowego przebiega ze zlamaniem awulsyjnym czgsci
kostnej C1. Sposrod wielu klasyfikacji ztaman wazny jest pigciostopniowy podziat, ktory

zaproponowat Gehweiler w 1980 r. Klasyfikacja ta zostata przedstawiona w tabeli nr 13 [28].

28



Tabela 13. Podzial ztaman C1 wg Gehweilera [28].

Typ zlamania Opis
Typ 1 Ztamania tuku przedniego C1
Typ I Ztamania tuku tylnego
Ztamanie tukoéw przedniego i tylnego
Typ 11T . L ,
(okresla si¢ rowniez mianem ztamania typu Jeffersona)
Typ IV Ztamanie mas bocznych
TypV Ztamania wyrostka poprzecznego

1.5.3. Uszkodzenie rotacyjne C1-C2

W wyniku urazu kregostupa szyjnego moze dojs$¢ do uszkodzenia C1-C2 o charakterze
rotacyjnym. Wyrdzniamy cztery typy uszkodzen rotacyjnych wg podziatu Fielding-Hawkins’a

w zalezno$ci od kierunku oraz nasilenia przemieszczenia C1 wzgledem C2. Typ IV czesto

wystepuje u 0sob z RZS [29].

Tabela 14. Podzial uszkodzen o charakterze rotacyjnym wg Fielding-Hawkins’a [29].

. Uszkodzenie wigzadla Przemieszczenie
Typ uszkodzenia .
poprzecznego rotacyjne
Typ 1 Bez uszkodzenia Tak — oS obrotu zab C2
Typ I Uszkodzenie czg¢$ciowe Tak — 0§ obrotu staw po jednej stronie

Rotacja — nie

Typ 1II Uszkodzenie catkowite ) ) )
Przemieszczenie przednie
) ) Rotacja — tak
Typ IV Uszkodzenie catkowite ) )
Przemieszczenie tylne

1.5.4. Ztamania kregu C2

Ztamanie kregu C2 stanowi od 5 do 15% ztaman odcinka szyjnego kregostupa. Jest to
najczestsze ztamanie okolicy czaszkowo-kregostupowej w grupie oséb starszych. Wynika to

z postepujacego z wiekiem ograniczenia zakresu ruchéw kregostupa oraz ze zmniejszenia
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gestosci kosci prowadzacej do osteoporozy. Urazy kregu C2 w grupie osob starszych glownie

maja charakter niskoenergetyczny i wystepuja po upadkach [30,31,32].

1.5.5. Klasyfikacja uszkodzen gornego odcinka szyjnego kregostupa wg AO

Najnowszy podzial ztaman uszkodzen gornego odcinka szyjnego kregostupa z 2022 r.

rozrdznia 3 rodzaje uszkodzen tej okolicy z podziatem na typy i1 rozszerzenia [33].
I. Uszkodzenia klykci potylicznych i polaczenia czaszkowo-kregostupowego

I typ A — izolowane uszkodzenie klykci potylicznych

I typ B —uszkodzenie wigzadetl potyliczno-szczytowych bez przemieszczen

[ typ C — kazde uszkodzenie polaczenia czaszkowo-kregostupowego z przemieszczeniem
II. Uszkodzenie kregu C1 i polaczenia kregow C1 i C2

Typ A — Izolowane uszkodzenie tuku C1

Typ B — Uszkodzenie wi¢zadta poprzecznego bez przemieszczenia

Typ C — Niestabilno$¢ C1-C2 — uszkodzenie wigzadta poprzecznego z przemieszczeniem

C1-C2
II1. Uszkodzenie kregu C2 i polaczenia kregu C2 i C3

Typ A — ztamanie krggu C2 bez uszkodzen wigzadta, dysku i bez przemieszczenia

Typ B — uszkodzenie wigzadet powodujace zagigcie katowe trzonu C2 wzgledem C3

Typ C — kazde uszkodzenie powodujace przemieszczenie trzonu C2 wzgledem C3
Rozszerzenie oznaczone litera M — szczego6lne cechy uszkodzen

M1 — uszkodzenia, ktére powoduja ryzyko braku zrostu kostnego bez leczenia operacyjnego

M2 — uszkodzenia, ktore powoduja duze ryzyko powstania niestabilnosci kregostupa

M3 — uszkodzenia, ktére moga wymagaé zaopatrzenia chirurgicznego

M4 — uszkodzenia naczyniowe wymagajace zaopatrzenia chirurgicznego
Rozszerzenie oznaczone literg N — ocena zaburzen neurologicznych

NO — bez neurologicznych deficytéw

N1 — objawy neurologiczne ustepuja

N2 — utrzymujace si¢ objawy korzeniowe

N3 — obecne objawy czesciowego uszkodzenia rdzenia

N4 — objawy catkowitego uszkodzenia rdzenia

Nx — brak mozliwos$ci oceny stanu neurologicznego
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1.5.6. Wady wrodzone polaczenia potyliczno-kregostupowego

Wady wrodzone polaczenia czaszkowo-kregostupowego sg rzadkim schorzeniem.
Czestos¢ wystepowania tych wad ocenia si¢ na 1 do 3 na 1/1000 urodzen. Konsekwencja wad
sa czesto znieksztalcenia kostno-stawowe i w rezultacie niestabilnos$ci tej okolicy. Wady
wykrywane sg zwykle w mtodszej grupie wiekowe;.

Wglobienie podstawy czaszki jest jedng z czestszych anomalii powodujacg ucisk na
rdzen przedluzony oraz rdzen kregowy. Jest to wada zlozona. Podstawa czaszki jest
splaszczona, a szczyt zgba obrotnika wpukla si¢ do otworu potylicznego. Wyrdzniamy
pierwotne 1 wtorne wglobienie podstawy czaszki. Pierwotne wglobienie jest wadg rozwojowg
tej okolicy. Wspotwystepuje z innymi wadami, takimi jak: zespot Klippel-Feila [34], wady
rozwojowe zgba obrotnika i1 kregu szczytowego w zespole Arnold-Chiari [35], w przypadku
zaawansowanej krzywicy wieku dziecigcego, wrodzonej tamliwosci kosci, w chorobie Pageta
oraz w przebiegu RZS [36].

Kolejng wada jest zro$nigcie tuku atlasu z koscig potyliczng. Jest to anomalia rzadka,
wystepuje u 1,5-2,5% populacji na 1000 dzieci niezaleznie od ptci. W sytuacji wystepowania
tej wady razem z wrodzonym zro$nieciem C2 i C3 niestabilno$¢ potyliczno-szczytowa
wystepuje nawet w okoto 70% takich przypadkow.

Jedna z ciezszych wad okolicy czaszkowo-kregostupowej jest zespdt wad wrodzonych
gbérnego otworu odcinka kregostupa szyjnego, czyli zespot Arnold-Chiari [35]. Zesp6t opisat
Chiari [37] — powotat si¢ w 1891 roku wskazujac na dwa typy wady tego zespotu. Typ I, zwany
Chiari Typ I, opisywal jako przemieszczenie migdatkéw moézdzku wraz z czescia Srodkowa
moézdzku. W drugim przypadku, Chiari Typ II, wydluZzeniu pnia moézgu towarzyszy
przemieszczenie rdzenia przedtuzonego i komory czwartej do kanatu kregowego. Opisywane
przypadki zespotu Arnold-Chiari u dzieci sg bardzo cigzkie. U os6b dorostych wada ujawnia
si¢ w trzeciej lub czwartej dekadzie zycia.

Kolejny zespo6t opisywany juz na poczatku XX wieku to zespot Klippel-Feila [34].
Klasyczny wyglad chorego to krotka szyja (osadzona na ramionach), niskie owlosienie
karkowe, ograniczone ruchu glowy. Triada ta wystepuje w Typie I zespotu Klippel-Feila [34],
ktory jest rozpoznawany po urodzeniu. Typ II charakteryzuje normalny wyglad pacjenta,
a objawy chorobowe pojawiaja si¢ po wurazie okolicy potyliczno-kregostupowe;.
W wykonanych badaniach obrazowych rozpoznaje si¢ zrosnigcie kregdw szyjnych. W typie 11
wielopoziomowe potaczenia trzonow wystepuja w kazdym z odcinkow kregostupa. W 20%

przypadkow tej wady wystepuja takie objawy jak: asymetria twarzy oraz krgcz karku. Nasilenie
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objawow zwyrodnieniowych kregostupa w tej wadzie pojawia si¢ okolo 30. roku zycia.
Wystepowanie tej wady wspolistnieje ze skolioza piersiowo-ledzwiowa w 50%, z wadami
uktadu krazenia w 20% oraz z wadami uktady moczowo-plciowego w 30%.

Zespot Downa opisany zostal w 1866 roku przez dr. Johna Langdona Downa,
a rozpoznany jako aberracja chromosomalna w 21 parze chromosoméw w roku 1970 [38].
Wystepuje z czgstoscig okoto 1 na 1000 urodzen. Wyglad chorego jest charakterystyczny —
okragla twarz o szeroko rozstawionych, lekko sko$nych oczach, przypominajaca twarz
mongolska. Dtonie i stopy sa szerokie. Wada ta wspotwystepuje z innymi wadami — najczesciej
z wadg serca — 40% chorych z zespotem Downa. Wieku dojrzatego dozywa okoto 50% chorych,
a wieku starszego nieliczni chorzy. Niestabilno$¢ szczytowo-obrotowa stwierdza si¢ w 20%
przypadkéw chorych z zespolem Downa. Wystepuje ona z powodu wiotkosci wigzadta
poprzecznego atlasu lub braku tego wigzadla (w tym przypadku wystepuja tylko wigzadta
skrzydlowe zeba) [38].

1.6. Nowotwory kregoslupa

Nowotwory kregostupa dzielimy na: nowotwory pierwotne tagodne i zlo§liwe oraz
wtorne, czyli zmiany przerzutowe.

Nowotwory pierwotne w odcinku szyjnym kregostupa wystepuja rzadko, stanowia
okoto 10% nowotwordw pierwotnych catego kregostupa [39]. Wystepuja najczesciej u 0sob
mtodych, do 21 roku zycia. Czestos¢ wystgpowania pierwotnych nowotworow tagodnych
1 ztosliwych jest podobna. Nowotwory tagodne okolicy czaszkowo-kregostupowej wystepuja
bardzo rzadko, niemniej z powodu polozenia s3 bardzo niebezpieczne dla chorego [40].
Nowotwory te rozwijaja si¢ powoli, nie dajg przerzutow. Uzyskanie petlnego odbarczenia
elementéw naczyniowo-nerwowych powoduje ustgpienie objawdw 1 praktycznie wyleczenie.
Nowotwory przerzutowe w odcinku szyjnym sg znacznie czestsze niz pierwotne, ale wystepuja
w tym odcinku tylko w 15% [39]. Przerzuty nowotworowe do kregostupa szyjnego najczesciej
pochodza z gruczotu piersiowego, pluc, gruczolu krokowego oraz nerek. Najwigksze
niebezpieczenstwo wystapienia niestabilnosci wigze si¢ z nacieczeniem nowotworowym mas

bocznych C1 [39].

32



1.7. Zmiany zapalne swoiste i nieswoiste

Przypadki wystepowania zapalen ko$ci w odcinku szyjnym krggostupa szacuje si¢ na
3 do 27% wszystkich przypadkéw zapalen w obrgbie kregostupa. W Polsce czgstosé
wystepowania zapalen kostnych w odcinku szyjnym oceniana jest na 6%. Rozpoznanie wstepne
ogniska osteomielitycznego odbywa si¢ na podstawie obrazu radiologicznego. Nie daje to
jednak pelnej odpowiedzi czy obraz jest wynikiem infekcji czy zmiany nowotworowej.
Dokladniejsze dane mozna uzyskaé¢ po wykonaniu rezonansu magnetycznego z uzyciem
kontrastu [41,42].

W zmianach zapalnych wyr6ézniamy zapalenia swoiste oraz nieswoiste. Grupa pierwsza
charakteryzuje si¢ powstawaniem ognisk osteolitycznych. W kregostupie szyjnym wystepuje
w okoto 3,5% przypadkow wszystkich infekcji kregostupa, a tylko 0,5% dotyczy potaczenia
szczytowo-obrotowego. W przesztosci gruzlica byla gtowna przyczyng infekeji u dzieci, ale
wraz z rozwojem szczepieh ochronnych liczba tych infekcji znacznie zmalala. W miejscu
infekcji pozostaje jednak czesto deformacja, ewentualnie proces rozprzestrzenia si¢ na
sgsiednie tkanki. Zniszczenie elementéw stabilizujacych kregostup moze prowadzi¢ do
niestabilnos$ci 1 podwichnigcia w okolicy C1-C2 [41,42].

Zapalenia nieswoiste kregow sa rzadkie i stanowig do 1% infekcji calego ukladu
kostnego, z czego okoto 3 do 4% dotyczy kregostupa szyjnego. Ryzyko zakazenia krggostupa
wzrasta u 0sob z chorobami uktadowymi, cukrzyca, chorobami nerek, a takze w grupie osob
naduzywajacych narkotyki. Oddzielng grupe stanowig chorzy z ranami okolicy szyi, ropniami
gardta po leczeniu chirurgicznym oraz chorzy z cialem obcym w przestrzeni pozagardlowe;.
Spektrum bakteriologiczne stanowigce przyczyne powstawania ognisk zapalnych nieswoistych
jest szerokie. Najczestszym drobnoustrojem stwierdzanym w tych ogniskach jest gronkowiec,
a w grupie dziecigcej jest to paciorkowiec. Rzadko wystepujacym zakazeniem jest infekcja
grzybicza lub pasozytnicza. Lokalizacja ogniska infekcyjnego jest podobna jak w infekcji
gruzliczej 1 dotyczy blaszki granicznej z zajeciem dysku miedzytrzonowego. W okolicy
czaszkowo-kregostupowej nie ma dysku, zatem proces zapalny dotyczy wigzadet oraz kosci.
Stan ten moze prowadzi¢ do niestabilnosci, ktora w przebiegu ropni nieswoistych pojawia si¢

wczesniej niz w procesach o podtozu gruzliczym [41-43].
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1.8. Reumatoidalne zapalenie stawow

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to przewlekta uktadowa choroba tkanki faczne;j
o podtozu immunologicznym. Etiologia RZS nie jest jak dotad wystarczajaco znana. Przyjmuje
sie, ze w patogenezie tego schorzenia rolg odgrywa wiele czynnikow, takich jak: zakazenia,
czynniki srodowiskowe 1 genetyczne. Proces zapalny w RZS polega na nieswoistym zapaleniu
stawow, szczegdlnie obwodowych, i wigze si¢ z wystgpowaniem powiktan uktadowych i zmian
pozastawowych. U wiekszosci chorych przebiega z okresami nasilenia i remisji. Wieloletni
proces zapalny prowadzi do przykurczow w stawach, ograniczenia aktywnos$ci, a w dalszym
okresie do niepetnosprawnosci oraz, gtdwnie w zwigzku z powiktaniami uktadu sercowo-

-naczyniowego, moze by¢ przyczyng przedwczesnej $mierci [44,45].

1.8.1. Epidemiologia RZS

Szacuje sie, ze na reumatoidalne zapalenie stawow choruje okoto 0,5-2% dorostej
populacji. RZS wystepuje we wszystkich strefach klimatycznych. Zapadalno$¢ na RZS wynosi
25-50 przypadkéw na 100 000 osob na rok. Waznym czynnikiem wptywajacym na ryzyko
wystapienia RZS jest pte¢. Kobiety chorujg $rednio trzy razy cze¢sciej niz me¢zczyzni. Istotnym
czynnikiem jest takze wiek — stwierdzono wyrazny wzrost zachorowan w piatej dekadzie zycia.
Uwaza sig, Ze jest to zwigzane ze zmianami hormonalnymi u kobiet. Wazng role odgrywaja
réwniez predyspozycje genetyczne, takie jak wystgpowanie genu HLA DR (zwlaszcza genu
HLA DR-4), ktory w populacji wystepuje u okoto 20% ludzi, a u chorych na RZS w 60-70%.
W Europie u 50% chorych z RZS wystepuja 2 geny HRA-DRB1 1 PTPN2 (gen odkodowujacy),
swiadczace o zwigzku ze zwigkszonym ryzykiem na zachorowanie [46].

RZS najczesciej wystepuje w populacji Indian Ameryki Pétnocnej. Najnizszg czgstos¢
wystgpowania tej choroby zaobserwowano w Azji Poludniowo-Wschodniej oraz w Afryce.
Wystepowanie RZS w rodzinie zwigksza takze ryzyko zachorowania u os6b w pierwszym
stopniu pokrewienstwa od 2 do nawet 10 razy [47].

Wykazano réwniez zalezno$¢ mi¢dzy stosowaniem hormonalnej terapii zastgpczej oraz
posiadaniem potomstwa na zachorowanie na RZS. Zaréwno stosowanie HTZ jak i1 posiadanie
potomstwa zmniejsza ryzyko zachorowania na RZS w konkretnej grupie kobiet. Z kolei
u mezcezyzn z rozpoznanym RZS stwierdzono niski poziom testosteronu. Innymi czynnikami

sg czynniki srodowiskowe, niemniej ocena ich wptywu jest trudna ze wzgledu na ich dziatanie
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na wiele lat przed zachorowaniem. Potwierdzono wzrost ryzyka zachorowania u oséb po 10
paczkolatach palenia i wzrost ten utrzymuje si¢ stale przez 20 lat. Wedlug Karlssona E.-W. [47]
zwieksza to okoto 20-krotnie ryzyko wystgpienia RZS.

Za jeden z wazniejszych czynnikdw uznaje si¢ czynnik infekcyjny, ktory ma wyzwala¢
zachorowanie na RZS u osob obcigzonych genetycznym ryzykiem. Zwraca si¢ tu uwage na
zakazenia Porphyromonas gingivalis u chorych z paradontozg i przeciwcialami ACPA oraz
czynnikiem reumatoidalnym, a takze innymi zakazeniami jak HBV, wirus roézyczki,
parwowirus. W rozwazaniu przyczyn zwigkszonego wystepowania RZS podnosi si¢ rowniez
wptyw diety. W populacji Europy Poludniowej RZS wystepuje rzadziej, co sugeruje, ze dieta

srodziemnomorska ma mniejszy wptyw na zachorowanie [47,48].

1.8.2. Zmiany patologiczne wielonarzadowe wystepujace w RZS

Zmiany patologiczne wystepuja u okoto 40% chorych z RZS [49]. Oprocz zmian
miejscowych uktadu ruchu w RZS dochodzi do uszkodzenia innych uktadow — uktadu krazenia,
oddechowego, zaburzen uktadu moczowego oraz nerwowego. Proces zapalny moze prowadzié
do trwatej niepetnosprawnosci. U 70% chorych RZS przebiega jako przewlekta, stale
postepujaca choroba z destrukcjg stawow. U okoto 10-15% chorych poczatek choroby jest
nagly, a przebieg ma charakter gwattowny. Z kolei 15% pacjentow charakteryzuje powolny
proces zapalny z zajeciem kilku stawow [50]. Bardzo charakterystycznym objawem jest
poranna sztywno$¢ stawow, ktoéra mija po wstaniu i wykonywaniu podstawowych czynnosci
porannych. Charakterystycznymi objawami dla RZS s3a bdl, nawracajace obrzeki, stany
podgoraczkowe, zwigkszone ucieplenie stawu oraz ograniczenie ruchu w stawie. W przebiegu
RZS pojawiajg si¢ rOwniez objawy uogolnione, takie jak oslabienie, bole migsni, przewlekle
zmgczenie oraz utrata masy ciata [50].

Proces zapalny przebiega gldéwnie w blonie maziowej stawdw 1 prowadzi do jej
pogrubienia 1 zwigkszenia unaczynienia. Przerosta btona maziowa (luszczka) tworzy faldy
kosmkowe 1 uszkadza chrzastke, ko$¢ podchrzgstng oraz torebke 1 wiezadla stawu. Pojawiajg
si¢ rowniez ogniska wtoknienia i martwicy. Proces przebiega powoli i powoduje uszkodzenie
wszystkich struktur stawowych.

Typowe umiejscowienie zmian to stawy miedzypaliczkowe blizsze, srodreczno-
-paliczkowe, oraz $rodstopno-paliczkowe. W kolejnych latach proces chorobowy obejmuje

stawy wieksze, tj. kolanowe, tokciowe oraz stawy kregostupa.
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RZS nie powoduje zmian w stawach migdzypaliczkowych dalszych. Zmiany zapalne

w pozostatych stawach prowadza do deformacji opisywanych, jako typowe dla RZS. Sg to m.in.

deformacja kregostupa szyjnego o typie tabedziej szyi oraz reka reumatoidalna, czyli

ustawienie butonierkowate palcéw, przywiedzenie palcow dolokciowe (ulnaryzacja),
podwichnigcie dtoniowe nadgarstka. Proces chorobowy duzych stawow przebiega

z ograniczeniem ruchu i trwatym przykurczem w stawach kolanowych, co prowadzi do

ograniczenia aktywnos$ci chorego. Czeste jest wystgpowanie torbieli Bakera. Stawy biodrowe

objete procesem zapalnym réwniez charakteryzuje ograniczenie ruchu, przykurcz i trudnosci

w chodzeniu [49,50].

Zmiany patologiczne wielonarzagdowe, gtownie w serologicznie dodatniej postaci

RZS o cigzkim i1 dlugotrwatym przebiegu, charakteryzuja si¢ wystepowaniem:

1) guzkéw reumatoidalnych — podskérnych, niebolesnych, na powierzchni wyprostnej,
glownie przedramion, takze w miejscach narazonych na ucisk (np. posladki), w $ciggnach,
nad stawami; powstaja tez w narzagdach wewnetrznych,

2) zmian w uktadzie krazenia w postaci zapalenie osierdzia (w pdznym okresie choroby;
wysigk czesto niemy klinicznie), zmian w migéniu sercowym i na zastawkach (guzki
reumatoidalne, kardiomiopatia), nadcis$nienie ptucne, miazdzyca i incydenty zakrzepowo-
-zatorowe (zdarzenia sercowo-naczyniowe s3 najczestszg przyczyna zgonu chorych
na RZS),

3) zmian w uktadzie oddechowym pod postacig zapalenia optucnej (wysigk czesto niemy
klinicznie), guzkéw reumatoidalnych w plucach (moga ulega¢ zwtdknieniu, zwapnieniu
lub zakazeniu) oraz zarostowego zapalenia oskrzelikow 1 widknienia ptuc,

4) zmian w narzadzie wzroku — suche zluszczajace zapalenie rogéwki i spojowek
w przebiegu wtérnego zespolu Sjogrena, zapalenie twardowki 1 nadtwardowki,

5) zmian w nerkach (zwigzane gtownie z dziataniem niepozadanym stosowanych lekow) pod
postacia $rédmigzszowego zapalenia nerek, odmiedniczkowego =zapalenia nerek,
amyloidozy wtornej (powiktanie dlugotrwatego aktywnego stanu zapalnego),

6) 1inne zmiany patologiczne to zapalenie naczyh matych 1 $rednich (moze prowadzi¢ do
martwicy dystalnych odcinkéw palcow, skory, narzadow wewnetrznych), zmiany
w ukladzie nerwowym: zespot ciesni nadgarstka, mononeuropatia i polineuropatia
zwigzane z zapaleniem naczyn, powickszenie wezléw chlonnych w okolicy

podzuchwowej, szyjnej, pachowej i fokciowej; powiekszenie §ledziony [49,50].
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1.8.3. Zmiany patologiczne stawow kregoslupa towarzyszace RZS

W przebiegu RZS szczegdlnego rodzaju zmiany pojawiajg si¢ w okolicy stawu
szczytowo-obrotowego, ktore sg bardzo grozne dla zdrowia i zycia chorego. Jest to najczestsza
lokalizacja zaraz po zmianach w stawach obwodowych. W wyniku procesu zapalnego w btonie
maziowej stawoéw powstaje nieprawidtowa masa ziarninowa w okolicy stawu C1-C2 (pannus),
miedzy zebem kregu obrotowego a tukiem przednim kregu C1. Prowadzi to do uszkodzenia
wig¢zadla poprzecznego oraz w dtuzszym okresie réwniez samego z¢ba C2. Proces ten moze
by¢ przyczyng powstania niestabilnosci C1-C2 i przemieszczenia si¢ zgba w kierunku kanatu
kregowego, co powoduje zwezenie (stenoza) kanatu krggowego w tym odcinku. To z kolei rodzi
zagrozenie uciskiem (kompresja) rdzenia kregowego przez zab obrotnika. Ucisk stanowi
glowna przyczyne niedokrwienia i uszkodzenia rdzenia u pacjentéw z RZS. Niestabilno§¢ C1-
C2 wystepuje u okoto 65% chorych z RZS. Zmiany patologiczne moga powodowac
niestabilno$¢ kregostupa na wysokosci nizszych kregow C3-C7 oraz wglobienie zgba obrotnika

[51,52].

1.8.4. Zaburzenia struktur nerwowych kanalu kregowego szyjnego odcinka kregoshupa

rozwijajace si¢ w przebiegu RZS

W przebiegu RZS u chorych, u ktoérych nasilone sg zmiany w stawach kregostupa
szyjnego moze doj$¢ do ucisku rdzenia kregowego i1 korzeni nerwowych. W przebiegu
kompresji wynikajacej z niestabilnosci. Kompresja rdzenia krggowego prowadzi do powstania
mielopatii. Mielopatia szyjnego odcinka rdzenia krggowego objawia si¢ niedowladem
spastycznym czterokonczynowym, czy zaburzeniami oddychania [53]. U niektorych chorych
wystepuja trudnosci w mikcji 1 defekacji [54]. Radikulopatia objawia si¢ wystgpowaniem
ostrego bolu o charakterze rwy barkowej. Gtownym objawem jest bol promieniujgcy do
konczyny/konczyn goérnych. Moga towarzyszy¢ zaburzenia czucia w obrebie konczyny gornej
wraz z oslabieniem sity mig$niowej, niedowtadami konczyn [55]. W celu obiektywnej oceny
stanu neurologicznego chorego stosowane sg roézne skale zaburzen neurologicznych.
W praktyce klinicznej najczesciej stosuje si¢ skale funkcjonalng Nuricka [56], ktora opiera si¢
ona na ocenie chodu chorego. W celu bardziej szczegdélowej oceny stanu neurologicznego
oceny czesto stosowana jest skala mJOA [57]. Ocenia ona stan neurologiczny chorego pod

katem zaburzen ruchowych 1 czuciowych oraz zaburzen funkcji zwieracza cewki moczowe;.
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1.8.5. Diagnostyka RZS

Rozpoznanie RZS ustalane jest zgodnie z kryteriami przyjetymi przez American College
of Rheumatology (ACR) i European League Against Rheumatism (EULAR) [58]. Sa to:
1) liczba i rodzaj zajetych stawow,
2) wyniki testow serologicznych na obecnos$¢ przeciwciat: czynnika reumatoidalnego RF
1 przeciwciat przeciw cyklicznemu cytrulinowanemu peptydowi ACPA,
3) wskazniki ostrej fazy: odczyn Biernackiego (OB) i biatko C-reaktywne (CRP),
4) czas trwania objawoOw.

Obecnie nie uwzglednia si¢ zmian radiologicznych, uwazajac, ze sa one wyrazem
zaawansowania choroby. Do objawow RZS naleza bodl, obrzeki symetrycznych stawow,
sztywno$¢ poranna trwajgca minimum 30 minut, ostabienie, uczucie przewlektego zmgczenia,
faknienie, stany podgoraczkowe.

Kryteria diagnostyczne ACR/EULAR przedstawia tabela nr 15. Rozpoznanie RZS

uwaza si¢ za pewne, jezeli suma punktow wszystkich kategorii wynosi co najmnie;j 6.
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Tabela 15. Kryteria rozpoznania RZS [58].

WYSTEPOWANIE OBJAWOW PUNKTY
Zmiany w stawach
1 duzy staw 0
2-10 duzych stawow |
1-3 matych stawdw (z zajeciem duzych stawow albo bez) 2
4-10 matych stawow (z zajeciem duzych stawow albo bez) 3
>10 stawow (w tym > 1 maly staw) 5
Badania serologiczne (konieczny jest wynik > 1 testu)
RF lub ACPA nieobecne 0
RF lub ACPA obecne w niskim mianie 2
RF lub ACPA obecne w wysokim mianie 3
Wskazniki ostrej fazy (konieczny jest wynik > 1 testu)
Stezenie CRP w normie i OB w normie 0
Stezenie CRP zwigkszone lub OB przyspieszone 1
Czas trwania objawow
< 6 tygodni 0
> 6 tygodni 1

W diagnostyce RZS wykorzystuje si¢ badania radiologiczne 1 obrazowe, takie jak RTG,
USG oraz rezonans magnetyczny. Badaniem umozliwiajacym wykrycie zapalenia blony
maziowej we wczesnym okresie jest badanie metoda rezonansu magnetycznego. Obrazowanie
MR ma przewage nad RTG 1 USG roéwniez ze wzglgdu na mozliwo$¢ wizualizacji na bardzo

wczesnym etapie choroby [59,60].

1.8.6. Leczenie RZS

Celem leczenia reumatoidalnego zapalenia stawOw jest uzyskanie stanu remisji,
w ktorym nie wystepuja ostre objawy choroby. Jesli nie osiggnie si¢ remisji, leczenie ma za
zadanie dazenie do osiggni¢cia niskiej aktywnosci choroby [61].

Leczenie RZS jest wielokierunkowe 1 obejmuje farmakoterapi¢, rehabilitacje

(fizykoterapie 1 kinezyterapi¢), psychoterapi¢ oraz leczenie operacyjne. Podstawowa role
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w farmakoterapii odgrywaja leki modyfikujace przebieg choroby (LMPCh). Klasyczne leki to

metotreksat oraz sulfasalazyna. Leki te fagodza objawy 1 hamujg proces uszkodzenia stawow.

ROZPOZNANIE REUMATOIDALNEGO ZAPALENIA STAWOW

Metotrexat przy braku przeciwwskazan — Inne leki modyfikujace w monotorapii lub w
monoterapia lub z innymi lekami modyfikujacymi skojarzeniu 2 lekdw przy

przeciwwskazaniach dla metotrexatu

| \""'».
e |

Brak efektu i v
Leczenie matymi dawkami GKS
l' indywidualnie
Lek biologiczny | rzut
maonoterapia lub z metotrexatem N
N\
| N\
| \\ LECZENIE SKUTECZNE
Brak efektu | 4
|
| |
v
k4
Il'rzut REMISIA

Innv Lek biologicznv Odstawienie leku biologicznego

|
| Leczenie LMPCh

|
Brak efektu [ |
v

A i
Il rzut ZAOSTRZENIE

Zmiana na inny lek biologiczny Leczenie biologiczne

Rycina 5. Schemat leczenia farmakologicznego w RZS [61-63].

Poza nimi stosuje si¢ rowniez celowane leki biologiczne. Sg to czasteczki powstajace

w procesach inzynierii genetycznej. Naleza do nich przeciwciala monoklonalne,
rekombinowane przeciwciata, antagonisci receptorow cytokinowych i bialka infuzyjne [62,63].
W hamowaniu objawow RZS, nie zatrzymujac jednak postepu choroby, wykorzystuje

si¢ rowniez niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ), glikokortykosteroidy (GKS) oraz leki
przeciwbdlowe. Zasady leczenia farmakologicznego przedstawiono powyzej na rycinie 5 [64].
W przebiegu pdznych zmian w RZS czgsto konieczne jest wdrozenie zabiegdéw inwazyjnych
oraz procedur operacyjnych. Wykonuje si¢ naktucia stawdéw oraz synowektomie stawu.
Operacje te przeprowadza si¢ artroskopowo lub metoda na otwarto. W przypadku

zaawansowanego procesu RZS zastepuje si¢ zniszczony staw endoproteza lub wykonuje si¢
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usztywnienie stawu (artrodeza). Jednym z czg¢$ciej przeprowadzanych zabiegdw operacyjnych
u chorych w przebiegu RZS jest dekompresja rdzenia okolicy czaszkowo-kregostupowej oraz
usztywnienie, czyli stabilizacja, szyjnego odcinka kregostupa. Celem zabiegu jest zapobieganie
powiktaniom wynikajacym z niestabilno$ci segmentéw ruchowych kregostupa, takich jak ucisk
1 niedokrwienie rdzenia kreggowego. U pacjentow z RZS wykonuje si¢ tez klasyczne operacje,
czyli dyscektomi¢ przednig jednopoziomowa lub wielopoziomowa z zespoleniem krggow,
korpektomi¢ z doj$cia przedniego z zespoleniem kregdéw, laminoplastyke i laminektomie

[65,66].

1.9 Objawy kliniczne towarzyszace uszkodzeniom urazowym okolicy

potyliczno-kregoslupowej

Uszkodzenia urazowe okolicy potyliczno-krggostupowej w praktyce chirurgicznej
wystepuja rzadko, poniewaz okoto 44% tych urazow konczy si¢ $miercig chorego w miejscu
wypadku. Natomiast u pozostatych chorych, ktérzy przezyli wypadek, w 22% wystepuja
symptomy niestabilnosci, ktore moga objawiac si¢ bélem okolicy podpotylicznej i bélem karku,
wzrostem napiecia mie$ni karku, duzym ograniczeniem ruchu kregostupa. Uszkodzenie rdzenia
w okolicy C0-C2 z objawami niedowtadu lub porazenia moze przebiega¢ z niewydolnoscia
oddechowa. W czesci przypadkow, mimo duzych przemieszczen odtaméw kostnych, nie
obserwuje si¢ objawdw uszkodzenia rdzenia z powodu duzej szerokosci kanatu kregowego

w okolicy CO-C3 [43].

1.10. Techniki obrazowe wykorzystywane w diagnostyce okolicy czaszkowo-

-kregostupowe;j

Podstawowym badaniem obrazowym wykonywanym w schorzeniach krggostupa jest
badanie radiologiczne rentgenowskie wykonywane w projekcjach przednio-tylnej oraz boczne;j
w pozycji posredniej. Badanie to obrazuje przede wszystkim struktury kostne. W badaniu
radiologicznym ocenia si¢ krzywizny kregostupa, wysokos¢ przestrzeni miedzytrzonowych
oraz wystepowanie nieprawidlowosci anatomicznych. Na zdjeciu w projekcji bocznej ocenia

si¢ wymiar strzatkowy kanatu kregowego. Dodatkowym badaniem jest wykonanie zdjeé
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czynno$ciowych. Badanie to wykonywane jest celem oceny stabilnosci kregostupa i ma
szczegblne znaczenie ze wzgledu na czgste wystepowanie niestabilnosci krggostupa szyjnego
u chorych w przebiegu RZS [53].

Bardzo waznym badaniem wykorzystywanym do oceny kregostupa jest tomografia
komputerowa. Tomograf komputerowy wykorzystuje promienie rentgenowskie, ale jest to
badanie, ktore lepiej rozrdznia obiekty o matym kontrascie. Dodatkowg zaletg jest mozliwos¢
tworzenia przekrojow anatomicznych w réznych ptaszczyznach. Rozwinigciem tej techniki jest
tomografia wykonywana metodg spiralng, ktéra umozliwia dokladniejsza ocen¢ uktadu
kostnego z mozliwos$cig tworzenia obrazu trojwymiarowego. Wadg tomografii jest duza dawka
promieniowania przyjmowana przez chorego w czasie badania [52].

Przetomem w diagnostyce chorob kregostupa bylo wprowadzenie rezonansu
magnetycznego (MR). W tym badaniu kluczowa jest ocena zachowania jader atomowych
wodoru poddanych dziataniu zmiennego pola magnetycznego. Rezonans magnetyczny pozwala
na doktadng analize¢ stosunkdéw anatomicznych w obrebie kanatu kregowego oraz na ocene
zmian w rdzeniu kregowym [67]. Podobnie jak tomografia, metoda ta pozwala na obrazowanie
wielowymiarowe i tworzenie rekonstrukcji trojwymiarowych. Rezonans magnetyczny nie jest
potencjalnie szkodliwy dla tkanek ze wzgledu na to, ze nie wykorzystuje promieniowania

jonizujacego [59].

1.11. Anatomia radiologiczna

1.11.1. Ocena radiologiczna struktur anatomicznych okolicy potyliczno-kregostupowej

Okreslenie wymiarow dotyczacych podstawy czaszki oraz katoéw pomiedzy strukturami
anatomicznymi ma zastosowanie w ocenie polaczenia potyliczno-szczytowo-obrotowego.
Wymiarowanie czaszki albo kraniometria daje np. mozliwo$¢ okreslenia plaskopodstawia
pierwotnego lub wtérnego, wglobienia podstawy czaszki, niedorozwoju ktykci potylicznych
[68].

Poszczegolne linie 1 katy w projekcji przednio-tylnej w stanie prawidtowym
przedstawia rycina 6. Poszczegolne linie i katy w projekcji bocznej w stanie prawidtowym

przedstawia rycina nr 7.
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Rycina 6. Linie i katy pomiarow czaszkowych u cztowieka w projekcji AP (wg Mumenthalera
M. i Eischenbergera M., wyk. Maria Rybarczyk). Linia [ - linia mi¢dzy wyrostkami sutkowatymi,
linia I — linia dwubrzu$cowa pomigdzy podstawami wyrostkow sutkowatych, linia III —
odleglo$¢ migdzy linig migdzyzuchwowa a tukiem przednim krggu szczytowego, kat oznaczony

IV —kat, pod jakim tamig si¢ linie przechodzace przez stawy potyliczno-szczytowe [68].

\ Sella

Rycina 7. Linie i katy pomiarow czaszkowych u czlowieka w projekcji bocznej (wg
Mumenthalera M. i Eischenbergera M.). 1. Linia Wackenheima 2. Linia Chamberlaina (linia
podniebienno-potyliczna) 3. Linia McRae a. 4. Linia McGregora 5. Wskaznik Klausa — $rednio

40 mm. 6. Linia tylna kanatlu krggowego [68].
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W zwiazku z tym, ze powyzsze metody nie s3 stosowane w niniejszej dysertacji, nie
opisano ich szczegdtowo. W ocenie radiologicznej struktur anatomicznych okolicy potyliczno-

kregostupowej wazng role odgrywaja rowniez tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny.

1.11.2. Radiologiczne metody oceny balansu strzalkowego kregoslupa szyjnego

W celu okreslenia prawidlowego potozenia elementéw kregostupa oraz czaszki
wzgledem siebie wprowadzono pojecia okreslajace stan balansu kregostupa, m.in. §rodek masy
glowy (center of mass of the cranium — COM). W warunkach prawidtowych jest to punkt
potozony na bocznym zdjeciu przegladowym glowy i kregostupa szyjnego tuz nad glowa
zuchwy. Wyznaczajac na zdjeciu przegladowym bocznym catego krggostupa linie pionowa
przechodzacg przez punkt COM mozemy ocenié, czy linia ta przechodzi przez srodek gtowy
ko$ci udowej. Oznacza to prawidtowy balans strzatkowy catego kregostupa.

Prawidlowe ustawienie kregostupa szyjnego w plaszczyznie strzalkowej ocenia si¢
przez oceng¢ kata lordozy szyjnej. W przedstawianym badaniu do oceny kata lordozy C2-C7
zastosowano metod¢ Cobba. Jest to podstawowa metoda oceniajaca lordoze szyjng (Cervical
Lordosis — CL) na bocznych radiogramach kregostupa szyjnego. Metoda ta polega na
wyznaczeniu kata zawartego miedzy liniami prostopadtymi do linii stycznych do dolnych
blaszek granicznych trzonow C2 1 C7. Sposdb wyznaczenia kata lordozy metoda Cobba zostat
przedstawiony na rycinie nr 8. Jest to metoda czgsto stosowana ze wzgledu na tatwo$¢ pomiaru

kata lordozy [69,70,71].

Rycina 8. Pomiar kata lordozy szyjnej C2-C7 metodg Cobba [71].
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Srednie wartoéci lordozy szyjnej podawane przez autoréw zajmujacych sie
zagadnieniem balansu kregostupa roznig sie od siebie. Wynika to z faktu, ze odcinek szyjny jest
najbardziej ruchomym w catej kolumnie kregostupa. W roku 2018 ukazat si¢ artykut Ling F.P.
[69], ktory byt przegladem 20 prac naukowych, w ktorych pordwnano najwazniejsze parametry
stosowane do oceny balansu strzatkowego kregostupa szyjnego. Byly to: ocena kata lordozy
C2-C7, ocena kata C7 slope lub T1 slope oraz ocena osi wertykalnej C2-C7 SVA (odchylenie
C2 wzgledem C7). Uznano, ze $rednia wartos¢ kata lordozy szyjnej powinna wynosi¢ 20°,
maksymalnie 40°. Podano réwniez jako prawidlowg $rednig warto§¢ C2-C7 SVA, ktora
wynosita do 20 mm, a dopuszczalng do 40 mm.

Prawidlowe ustawienie kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej oceniane jest rOwniez
przez pomiar przesuni¢cia osi wertykalnej krggostupa szyjnego okreslanej skrotem SVA
(Saggital Vertical Axis C2-C7). Metoda ta polega na wyznaczeniu na radiogramach bocznych
pionowej linii przechodzacej przez $rodek trzonu C2 oraz wertykalnej linii przechodzacej przez
tylno-goérng krawedz C7 i oceng odleglosci linii pierwszej od tylno-gornej krawedzi trzonu C7.
W przedstawianej pracy oceniano balans strzatlkowy przez pomiar osi wertykalnej kregostupa
szyjnego C2-C7. Metod¢ wyznaczania odleglosci C2-C7 SVA przedstawiono na rycinie
nr 9 [72].

Rycina 9. Sposdb wyznaczania odlegtosci C2-C7 SVA — na radiogramie jest to odlegtosé

mig¢dzy liniami pionowymi [72].

Kolejnym sposobem oceny ustawienia kregostupa szyjnego jest wyznaczenie kata

nachylenia trzonu Th1 na radiogramach lub przekrojach strzatkowych TK. Jest to kat zawarty
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migdzy linig styczng do gornej blaszki Thl a linig horyzontalng (T1S). Wyznacza si¢ rowniez
kat nachylenia kregostupa szyjnego zawarty miedzy linig taczaca mostek oraz srodek blaszki
gornej Thl a linig wertykalng (NT— Neck Tilt). Sposoby wyznaczania tych parametrow

przedstawiono na rycinie nr 10 [73].
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Rycina 10. Sposéb wyznaczania katow: nachylenia kregostupa szyjnego NT oraz kata
nachylenia trzonu Th1 (T1S) [73].

1.11.3. Radiologiczne czynnosciowe metody oceny kregostupa szyjnego

Klasyczne zdjecia RTG dajg dobrg oceng struktury kostnej. Czynno$ciowe badanie RTG
polega na wykonaniu trzech zdje¢ w projekcji bocznej: w pozycji neutralnej, w przygieciu
1 odgieciu. W czasie oceny badania dokonuje si¢ pomiarow nastepujacych odlegtosci:

— przedni odstep szczytowo-zgbowy okreslany skrétem AADI (ang. anterior atlantodental
interval) — jest to odlegto$¢ miedzy tylng powierzchnig tuku przedniego kregu szczytowego
(C1) a przednig powierzchnig zgba obrotnika (C2). W warunkach fizjologicznych zab
obrotnika przylega do tylnej powierzchni przedniego C1 dlatego AADI ma warto$¢ niska
— okoto 1-2 mm;

— tylny odstgp szczytowo-zgbowy okreslany skrotem PADI (ang. posterior atlantodental
interval) — to odleglo$¢ miedzy tylna powierzchnig ze¢ba obrotnika a przednig powierzchnig

tluku tylnego C1. Odleglo$¢ ta odpowiada szeroko$ci kanalu krggowego na poziomie
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C1-C2 1 zmniejsza si¢ przy zwezeniu kanalu kregowego. Pomiar odleglo$ci przedniego
1 tylnego odstepu szczytowo-zebowego przedstawiono na rycinie nr 11. Badanie

czynno$ciowe RTG przedstawiono na rycinie nr 12.

Rycina 11. Badanie radiograficzne okolicy czaszkowo-kregostupowej w pozycji neutralne;.
Kolorem zottym zaznaczono przedni odstep szczytowo-zgbowy. Kolorem niebieskim

zaznaczono tylny odstep szczytowo-zebowy.
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Rycina 12. Czynnos$ciowe badanie RTG. A —w przygieciu, B — w pozycji neutralnej, C —

w odgieciu.
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W czasie wykonywania badania podczas zgigcia kregostupa szyjnego do przodu,
przedni odstep szczytowo--z¢gbowy powigksza si¢ 1 powoduje przemieszczanie si¢ zg¢ba
obrotnika w kierunku §wiatta kanatu krggowego. Przyjmuje si¢, ze w przypadku braku patologii
odleglo$¢ przedniego odstgpu szczytowo-zebowego powinna by¢ mniejsza niz 3 mm.
Natomiast odleglos¢ tylnego odstepu szczytowo-zebowego powinna wynosi¢ od 18 do 26 mm.
Uwaza sig, ze przy PADI < 14 mm nalezy rozwazy¢ interwencj¢ neurochirurgiczng [74].

Ze wzgledu na to, ze ucisk rdzenia krggowego moze by¢ spowodowany rowniez
obecnoscig ziarniny zapalnej wokot C2, jako poszerzenie diagnostyki ztgcza szczytowo-
-obrotowego w przebiegu RZS wykonuje si¢ badanie rezonansu magnetycznego i pomiar
przestrzeni dostepnej dla rdzenia okreslanego skrotem SAC (ang. space available for the cord)
oraz kata szyjno-rdzeniowego okreslanego skrotem CMA (ang. cervicomedullary angle).
Warto$¢ SAC zalezy od obecnosci zmian patologicznych w kanale krggowym. Wskazaniem do
operacji jest wartos¢ SAC < 13 mm. Natomiast norma CMA to przedziat 135°-175°.
Wskazaniem do operacji jest wartos¢ CMA < 135° [74,75].

Rycina 13. Obraz badania rezonansu magnetycznego kregostupa szyjnego u 74-letniej chorej
z RZS, obraz T2-zalezny, przekrdj strzatkowy. Obraz zgba obrotnika ze zmieniong strukturg
kostng, zab C2 przesunigty ku tylowi oraz ziarnina zapalna pomigdzy przednim tukiem ClI
a zgbem (odcinek zaznaczony kolorem czerwonym). Rezerwa ptynowa rdzenia kregowego na

tym poziomie jest zmniejszona (odcinek zaznaczony kolorem zielonym).

48



Podobnie do badania czynno$ciowego RTG pojawily si¢ proby wykorzystania
rezonansu magnetycznego w celu oceny ucisku na rdzen w odcinku szyjnym kregostupa
w czasie pochylania do przodu i odchylania do tylu oraz w celu oceny wystepowania ognisk
mielopatii [76]. Podstawowymi badaniami s3 caly czas statyczne i czynnosciowe RTG
kregostupa szyjnego oraz tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny statyczny. Przyktad
obrazu RM kregostupa u pacjenta z RZS przedstawiono na rycinie nr 13. Przyklad obrazu TK

kregostupa szyjnego u chorego po urazie przedstawiono na rycinie nr 14.

Rycina 14. Badanie tomografii komputerowej. Przekroje strzalkowy (po lewej), osiowy
(Srodkowy), czotowy (po prawej). Obraz okolicy czaszkowo-kregostupowej przedstawia

ztamanie wieloodtamowe kregu C2 typ III wg klasyfikacji Anderson i D Alonzo.

1.11.4. Radiologiczna ocena niestabilnosci okolicy czaszkowo-kregostupowej

Badaniem sluzacym do oceny niestabilno$ci okolicy czaszkowo-krggostupowej jest
czynno$ciowe zdjecie RTG w projekcji bocznej. Ocena niestabilno$ci na podstawie badan
radiologicznych opiera si¢ gtdéwnie na pomiarze przedniego i tylnego odstepu szczytowo-
-zebowego na czynnos$ciowych zdjeciach RTG. Warto$¢ przedniego odstepu szczytowo-
-zebowego migdzy 6 a 10 mm uznawana jest, jako znamienna dla istotnej klinicznie
niestabilno$ci 1 stanowi wskazanie do leczenia chirurgicznego [77,78]. Uwaza si¢, ze przy
wartosci tylnego odstepu szczytowo-zebowego ponizej 14 mm nalezy rozwazy¢é operacje

odbarczenia rdzenia [79]. Badanie rezonansu magnetycznego roéznicuje poszczegdlne tkanki
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(np. ziarning zapalng w RZS), stluzy do oceny ucisku rdzenia przez tkanki migkkie. Na
przekroju strzalkowym kregostupa szyjnego w obrazach rezonansu magnetycznego dokonuje
si¢ pomiaru przestrzeni dostepnej dla rdzenia i kata szyjno-rdzeniowego. Wartosci przestrzeni
dostepnej dla rdzenia ponizej 13 mm lub kata szyjno-rdzeniowego ponizej 135° s3 wskazaniem
do leczenia operacyjnego [78].

Wskazania do operacji kregostupa sa jednoznaczne, gdy wystepuja nasilone bole karku
1 obecne sg objawy neurologiczne, potwierdzone zmianami w badaniu radiologicznym [80].
Nalezy podkresli¢, ze nie ma jednak jednoznacznych wytycznych jak nalezy postgpowac, gdy
zmianom widocznym w badaniach obrazowych nie towarzyszy bol i patologiczne objawy
neurologiczne. Powstaje pytanie, czy operacja powinna by¢ przeprowadzona profilaktycznie,
czy dopiero wtedy, gdy pojawig si¢ objawy neurologiczne. Chorych z ,radiologiczng
niestabilno$cia”, ale bez zaznaczonych objawéw klinicznych jest — wg réznych zrédet — od
15% do 50% [81,82]. W niektorych osrodkach chirurgii kregostupa przewaza podejscie
radykalne, tzn. podejmuje si¢ w nich profilaktyczne leczenie operacyjne [83,84]. Z kolei inne

osrodki przyjmuja postawe wyczekujaca [84].

1.12. Leczenie operacyjne okolicy czaszkowo-kre¢gostupowe;j

U chorych z niewielkimi objawami ucisku na rdzen oraz z bezwzglednymi
przeciwwskazaniami do operacji kregostupa stosuje si¢ leczenie zachowawcze w postaci
unieruchomienia kotnierzem ortopedycznym (zalecany jest migkki kotnierz), fizjoterapii oraz
leczenia przeciwbolowego. U chorych, u ktorych niestabilno$¢ postepuje szybko, i u ktérych
wystepuja nasilone objawy, a zachowawcze leczenie jest nieskuteczne, nalezy rozwazy¢
leczenie operacyjne.

Operacj¢ wykonuje sie celem dekompresji rdzenia kregowego, korzeni nerwowych
1 naczyn, ktora hamuje dalsze uszkodzenie rdzenia spowodowane uciskiem oraz umozliwia
zachowanie funkcji neurologicznych. Zabiegi operacyjne dotyczace gornej czesci kregostupa
szyjnego (kregdw C1-C2) moga by¢ przeprowadzane z dostgpu przedniego lub tylnego.
Wigkszos¢ operacji wykonuje si¢ z dostepu tylnego. Decyzje o dostepie operacyjnym
podejmuje si¢ oceniajgc nasilenie stenozy, rodzaju deformacji lub niestabilnosci krggostupa

oraz stanu ko$ci. Leczenie operacyjne jest najlepszym sposobem leczenia ztaman zg¢ba
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obrotnika typu II wg klasyfikacji Anderson i D’Alonso, poniewaz wykazano, ze u chorych
leczonych zachowawczo uzyskuje si¢ mniejszy odsetek zrostow odtaméow C2 [85].

Czterema gtownymi technikami chirurgicznymi stosowanymi w leczeniu operacyjnym
stenozy kanatu kregowego sa: discektomia przednia z zespoleniem kregéw, korpektomia
przednia z zespoleniem kregéow, laminoplastyka oraz laminektomia z jednoczasowa
stabilizacjg. Nalezy réwniez podkresli¢, ze czestym postgpowaniem jest leczenie chirurgiczne
dwuetapowe z dojscia przedniego i tylnego. Rozwigzanie to zaproponowali juz wiele lat temu
Crockard H.A. [86]. Poszczegdlne dostepy i rodzaje stabilizacji stosowane sag w zaleznosci od

doswiadczenia chirurga i mozliwosci technicznych osrodka [87].

1.12.1. Chirurgiczne metody stabilizacji polaczenia czaszkowo-kre¢goslupowego

Metody stabilizacji  chirurgicznej polaczenia czaszkowo-kregostupowego sa
roznorodne. W kazdym przypadku operacji zespolenia nalezy rozwazy¢ stosowanie
przeszczepéw kostnych w celu uzyskania pelnego zrostu kostnego, co zapewnia trwalg
stabilno$¢ segmentu. W przeszlo$ci stosowano stabilizacj¢ potyliczno-kregostupowa
z wykorzystaniem drutow i ptytek kostnych oraz ptytke stabilizujaca Roy-Camille (mocowanie
srubami do potylicy i do nasad kregow szyjnych), a takze stabilizatory pretowe potaczone
z kos$cig petlami drutu [88-91].

Obecnie stosuje si¢ stabilizacje z uzyciem plytki potylicznej potaczonej z kregostupem
szyjnym S$rubami lub hakami (§ruby wkrecane w masywy boczne technikg Harms’a, $ruby
translaminarne, $ruby przezstawowe technika Magerl’a, S$ruby transpedikularne, haki

laminarne) [92,93].

1.12.2. Stabilizacja potyliczno-kregostupowa z dostepu tylnego

Dojscie tylne w linii posrodkowej kregostupa szyjnego polega na dojsciu do podstawy
potylicy oraz do tukéw C1-C2 ewentualnie nizej. Instrumentacja polega na zatozeniu ptytki
potylicznej, ktora jest stabilizowana przy pomocy trzech $rub kortykalnych po obu stronach
linii posrodkowej, tuz ponizej kresy gornej karkowej i1 jak najblizej guzowatosci potylicznej
zewngtrznej. Plytka potaczona jest pretami potyliczno-szyjnymi z hakami laminarnymi lub

srubami przeznasadowymi zatozonymi na poziomie C1, C2 lub nizej [94,95].
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Wskazaniem do tak rozleglej stabilizacji, ktora rozpoczyna si¢ na potylicy, a konczy si¢
na kregostupie szyjnym sa wystepujace uszkodzenia polaczenia kregéw C1-C2 oraz
towarzyszace im patologie stawow potyliczno-szczytowych (CO0-C1). Patologie takie
obserwowane sg u chorych z RZS oraz u chorych po urazach, ktére zgodnie z klasyfikacjag AO
uszkodzen gérnego odcinka szyjnego kregostupa z 2022 r. s3 oznaczone jako uszkodzenia 51
IT typ C z jednoczesng obecno$cig uszkodzen potaczenia czaszkowo-kregostupowego wg
klasyfikacji AO 51 I typ C.

Kryteria wlaczenia pacjentow do badania przedstawianej pracy szczegdélowo opisano
w rozdziale 4.

Zabieg stabilizacji okolicy czaszkowo-kregostupowej jest metoda leczenia, ktora
zabezpiecza rdzen kregowy przed urazami i1 progresja objawdw neurologicznych. Stabilizacja
potyliczno-kregostupowa ma duzy, negatywny wptyw na zakres ruchéw glowy i kregostupa
szyjnego. Powoduje ona utrate nawet 90% ruchomosci ale w przypadku, gdy nie mozna
zastosowac innej, mniej rozleglej stabilizacji jest to metoda z wyboru [94,95].

Na rycinie 15 przedstawiono obraz okolicy potyliczno-kregostupowej pacjenta po

operacji stabilizacji czaszkowo-kregostupowe;.

Rycina 15. Zdjecie RTG boczne okolicy potyliczno-kregostupowej ze stabilizacja czaszkowo-
sZyjna.
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1.12.3. Powiklania po operacjach okolicy czaszkowo-kregostupowej

Powiktania obserwowane w krotkim okresie po zabiegu moga potencjalnie wptywac na
dlugoterminowe wyniki leczenia.

Powiktania po operacjach okolicy czaszkowo-krggostupowej dzielg si¢ na ogdlne
1 miejscowe.

Z powiklan ogolnych najczesciej obserwujemy powiktania ptucne, kardiologiczne,
zaburzenia hemostazy [91].

Najczestsze zaburzenia kardiologiczne to arytmia, niewydolno$¢ lewokomorowa oraz
zawal mig$nia sercowego.

Powiktania plucne sa czestymi powiktaniami ogdlnoustrojowymi po operacjach.
Wystepuja czeséciej u chorych operowanych w trybie naglym, po urazach klatki piersiowej,
u chorych z przewlekta obturacyjng chorobg pluc oraz u chorych w wieku powyzej 60. roku
zycia. Rozrozniamy wczesng i pozna niewydolno$¢ oddechowa. Wczesna niewydolnosé
oddechowa rozwija si¢ do 48 godzin po operacji. P6zna pooperacyjna niewydolnosé
oddechowa wywotywana jest zwykle przez zatorowo$¢ phlucng, przedawkowanie opioidéw,
niedodmeg, zapalenie ptuc lub odme¢ optucnowsg [91].

Jakkolwiek zaburzenia hemostazy 1 krwawienie z rany pooperacyjnej s3 typowymi
powiktaniami chirurgicznymi, w operacjach kregostupa szyjnego obserwuje si¢ je rzadko.
W przypadku nadmiernej utraty krwi, mogg wystapi¢ zaburzenia kardiologiczne, np. nasilenie
objawow choroby niedokrwiennej serca [94].

W okresie pooperacyjnym moga si¢ pojawi¢ powiklania zwigzane z gojeniem rany,
takie jak krwawienie z rany pooperacyjnej, wyciek plynu mézgowo-rdzeniowego, opdznione
gojenie, infekcja miejscowa rany. Najczestsze powiktania po operacjach kregostupa z dostgpu
tylnego to infekcja rany, zaburzenia neurologiczne zwigzane z uszkodzeniem korzeni
nerwowych [96].

Uszkodzenie worka oponowego w czasie operacji OCF jest powiktaniem rzadkim, ale
wymagajagcym natychmiastowego zaopatrzenia chirurgicznego. Pierwotne zaopatrzenie
uszkodzenia worka zmniejsza ryzyko wystgpienia plynotoku pooperacyjnego oraz
neuroinfekcji [96,97].

Przedtuzone gojenie rany wystepuje, gdy nie dochodzi do zrostu rany przez rychtozrost
lub ziarninowanie. Czasem obserwuje si¢ rOwniez rozej$cie brzegow rany. Rozejscie rany
nastepuje z powodu niewchlonigcia si¢ krwiaka w ranie lub jej ropienia oraz z powodu

nieprawidlowego zaopatrzenia chirurgicznego. Objawami jest wyciek surowiczy lub krwisty
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z rany z rozejsciem brzegdéw. Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko przedtuzonego gojenia lub
rozejscia rany sg wiek powyzej 60. roku zycia, choroby wspotistniejace, takie jak cukrzyca,
mocznica, zottaczka, przyjmowanie lekow immunosupresyjnych, nieprawidtowe zamknigcie
rany [96].

Przypadki zakazen ran pooperacyjnych zdarzajg si¢ pomimo stosowania zasad aseptyki
na sali operacyjnej. Czynnikami ryzyka s3: RZS, cukrzyca, niedozywienie, obnizona
odpornos¢, choroby nowotworowe, wczesniejsze operacje w tej okolicy. W zaleznosci od
nasilenia odpowiedzi immunologicznej, ogniska zakazenia sg eliminowane albo rozwijajg si¢
w zakazenie. Najczestszymi patogenami powodujgcymi zakazenia s3 gronkowce
koagulazoujemne, Staphyloccocus aureus oraz Enterococci [96-98].

W przypadku stabilizacji czaszkowo-kregostupowej w okresie dluzszym po operacji
moze doj$¢ do miejscowych niepowodzen.

Takim niepowodzeniem jest przedtuzenie gojenia kostnego oraz pseudoartroza, czyli
brak zrostu kostnego odtamoéw ztamania C2. Przekroczenie przecig¢tnego czasu gojenia ztaman
6-8 tygodni okreslamy, jako zaburzenie gojenia kostnego. Brak zrostu brak zrostu w czasie 4-6
miesigcy oznacza staw rzekomy [96].

Innym rodzajem niepowodzenia jest obluzowanie systemu zespalajacego i niestabilno$§¢
kregostupa szyjnego. Destabilizacja zespolenia moze prowadzi¢ do zaburzenia balansu
strzatkowego kregostupa [99].

Wystepowanie niepowodzen po operacjach OCF zalezy od wielu czynnikéw. Naleza do
nich prawidlowa repozycja odtamoéw ztamania C2, jakos¢ koSci, stabilno$¢ zespolenia,
prawidtowe postgpowanie chorego po leczeniu operacyjnym [99,100].

Ponizej przedstawiono rycing nr 16 z obrazem okolicy potyliczno-kregostupowej po

operacji stabilizacji przedstawiajaca przemieszczenie zespolenia.
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Rycina 16. Zdj¢cie RTG boczne okolicy potyliczno-kregostupowej ze stabilizacja czaszkowo-
szyjng. Strzalkg zaznaczono przemieszczony element potyliczny zespolenia (plytka

potyliczna).
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

2.1. Zalozenia pracy

Roézna etiologia zmian patologicznych krggostupa, lezacych u podioza chorob
zapalnych 1 urazowych, zmusza do réznego sposobu myslenia o planowaniu leczenia
chirurgicznego. Brak wystarczajacej wiedzy w literaturze na ten temat sktania do podjecia
badan, ktore wspomagaja chirurga w takim planowaniu. W pracy podjeto probg znalezienia
przyczyn najczestszych niepowodzen i powiklan po leczeniu operacyjnym wybranych grup

pacjentow z patologiami potaczenia czaszkowo-kregostupowego.

2.2. Cele pracy

L. Zasadniczym celem pracy bedzie ocena czgstosci wystepowania i przyczyn niestabilnosci
kregostupa szyjnego ponizej stabilizacji potyliczno-szyjnej oraz destabilizacji implantow w
grupie pacjentow z RZS oraz po urazach kregostupa szyjnego, kwalifikujacych si¢ do takiego
rodzaju operacji.

Poszukujac odpowiedzi na pierwsza cze$¢ celu pracy przeprowadzono analizg
radiologiczng badan obrazowych pacjentdw po przeprowadzonej operacji.

W poszukiwaniu przyczyn wystepowania niestabilnosci kregostupa szyjnego ponizej
stabilizacji potyliczno-szyjnej oraz destabilizacji implantoéw skoncentrowali§my si¢ w pracy na
ocenie wybranych parametréw balansu strzatkowego dostgpnych w podstawowych badaniach

radiologicznych, tzn. w badaniach RTG i TK kregostupa szyjnego.

2 Ponadto poszukiwano czynnikow, w zakresie wybranych parametroéw klinicznych, ktore

rowniez mogly wplyna¢ na wyniki leczenia. W tym celu przeprowadzono:

- oceng czgstosci wystgpowania osteoporozy i jej wptywu na wyniki leczenia w grupie
chorych z RZS,

- oceng wczesnych powiktan pooperacyjnych, ktore mogly wptynac na miejscowe

warunki gojenia miejsca operowanego
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Material

Analizie poddano 74 historii choréb pacjentéw, ktorzy mieli wykonany zabieg
operacyjny krggostupa szyjnego w Oddziale Neuroortopedii w Mazowieckim Centrum
Rehabilitacji ,,Stocer” Sp. z 0.0. im. prof. M. Weissa w Konstancinie-Jeziorna. Stosujgc opisane
ponizej kryteria wyodrebniono grupg 108 pacjentéw sposrod wszystkich hospitalizowanych
w latach 1999-2018 r. Do badania zostali zakwalifikowani pacjenci, u ktérych wykonany byt
zabieg stabilizacji potyliczno-kregostupowej. Analizowang dokumentacje¢ medyczng
pozyskano z komputerowego systemu medycznego Clininet, a takze dokumentacj¢ w formie
papierowej z archiwum szpitalnego. Ponadto analizowano badania radiologiczne i obrazowe:
RTG, TK, MR. Na podstawie kryteriow wlaczenia opisanych w dalszej czesci rozdziatu
zakwalifikowano do badania 74 chorych hospitalizowanych w Oddziale Neuroortopedii.

W analizowanej populacji byly 42 kobiety (56,8%) oraz 32 me¢zczyzn (43,2%). Wiek
0sOb wlaczonych do badania wynosit miedzy 19 a 77 lata, a $redni wiek wynosit 55,03 lata,
przy SD 10,75 (n=74).

Na prowadzone badanie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Narodowym
Instytucie Geriatrii, Reumatologii 1 Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

w Warszawie w dniu 24 kwietnia 2019 roku nr KBT-3/2/2019.

3.1.1. Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Przygotowujac si¢ do przeprowadzenia badania 1 uzyskania materiatu badawczego,
ktorego opracowanie pozwolitoby odpowiedzie¢ na pytania zawarte w celach pracy stworzono
kryteria wlaczenia oraz wytaczenia.

Kryteria wlaczenia

1. Kryterium petnoletnosci (ukonczone 18 lat).

2. Cechy niestabilno$ci potaczenia kregow C1 1 C2 rozwijajace si¢ w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawow z jednoczesng obecno$cig zmian o charakterze
destrukcyjnym w stawach potyliczno-szczytowych spowodowanych przez RZS.

3. Cechy niestabilnos$ci kregostupa szyjnego wynikajace z urazow okolicy czaszkowo-

-kregostupowe;j, ktére zgodnie z klasyfikacjag AO majg oznaczenie 51 Il typ C
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zjednoczesng obecno$cia uszkodzen polaczenia czaszkowo-kregostupowego wg

klasyfikacji AO 51 I typ C.

Kryteria wylaczenia

1. Inne zmiany patologiczne kregostupa szyjnego powodujace jego niestabilnos¢, np. infekcja
okolicy kregow C0-C2 jako przyczyna przyjecia do szpitala.

2. Wspotistnienie chorob, ktére mogly negatywnie wplywac na proces gojenia, m.in.

cukrzyca.

3.1.2. Podzial na grupy

Jednym 2z podstawowych celow badania bylo ustalenie réznic w przebiegu
pooperacyjnym pacjentow z RZS i po urazie kregostupa szyjnego. W zwigzku z tym na

podstawie kryteriow wiaczenia i wytaczenia podzielono pacjentow na grupy:
Grupa 1 (n=33): chorzy z niestabilnoscig C0- C1-C2, ktora powstala w przebiegu RZS;

Grupa 2 (n=41): chorzy z niestabilnoscig C0-C1-C2, ktora powstata na skutek urazu okolicy

czaszkowo-kregostupowe;.

3.1.3. Charakterystyka grupy 1

Do badania wlaczono 33 pacjentéw z rozpoznanym RZS oraz niestabilnoscig C1/C2
kwalifikujaca si¢ do leczenia operacyjnego — stabilizacji czaszkowo-kregostupowej. Ze
wzgledu na specyfike choroby korelujaca z plcig grupa ta sktada si¢ z kobiet (n=33) w wieku
26-77 lat (srednia wieku 59,58 lat; SD=11,12). Sredni czas trwania choroby wynosit 19 lat
(SD=7). W grupie tej wszyscy pacjenci przyjmowali sterydy przewlekle. Sredni czas
przyjmowania lekow sterydowych wynosit 19,1 lat (SD=2,35). U 19 chorych byta stwierdzona
osteoporoza, co stanowito 57,5% badanej grupy. Na rycinie 17 przedstawiono wiek chorych

w grupie 1.
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Rycina 17. Wiek chorych w grupie 1 — obraz graficzny, analiza ilo$ciowa.

3.1.4. Charakterystyka grupy 2

Do badania wiaczono 41 chorych. Grupa ta sklada si¢ z kobiet (n=9) i m¢zczyzn (n=32),
w przedziale wiekowym 19-74 ($rednia wieku 51,37; SD=14,99). Srednia wieku kobiet
wynosita 51,33 lat przy SD=14,25. Srednia wieku mezczyzn wynosita 51,38 przy SD=15.41.
Zabieg operacyjny od momentu przyjecia do szpitala byt wykonywany maksymalnie do 7 doby,
$rednio bylo to 3 dni. Bylo to zwigzane przede wszystkim z przygotowaniem chorego do
zabiegu operacyjnego. Uraz czaszkowo-krggostupowy powstat na skutek: upadku z wysokosci
u 48,8% pacjentow, wypadku komunikacyjnego u 36,6% chorych. Natomiast u 14,6%
pacjentdw do urazu doszlo z innych przyczyn (rycina 19). Na rycinie 18 przedstawiono wiek

chorych w grupie 2.
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Rycina 18. Wiek chorych w grupie 2 — obraz graficzny, analiza ilo$ciowa.
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Rycina 19. Mechanizm urazu czaszkowo-kregostupowego.
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3.1.5. Porownanie badanych grup

Analiza statystyczna testem chi-kwadrat nie wykazata réznic w zakresie liczebnos$ci
badanych grup (¥2 (1)=0,87; p=0,35). W grupie pacjentéw z RZS jest istotnie statystycznie
wiecej kobiet niz w grupie pacjentéw po urazie (y2 (1)= 25,87; p<0,001). Ponadto wykazano
roznice statystyczng pod wzgledem wieku pacjentow w analizowanych grupach (U =458,00;
p=0,02). Analiza ta zostata przedstawiona w tabeli nr 17.

W analizowanej populacji przed wykonaniem zabiegu operacyjnego kregostupa
szyjnego oceniono stan neurologiczny chorych. Stwierdzono zaburzenia neurologiczne
(porazenia 1/lub niedowtady) u 24 pacjentow (co stanowito 32% badanej populacji). W grupie
chorych z RZS zaburzenia te wystgpowaty u 12 pacjentéw (co stanowito 36% badanej grupy),
a takze u 12 chorych w grupie pacjentdw po urazie (co stanowilo 29% badanej grupy). Nie
stwierdza si¢ istotnej statystycznie réznicy pomigdzy grupami w zakresie analizowanego
parametru (x°(1)=0,42; p=0,52). Analiza ta zostata przedstawiona w tabeli nr 18.

W analizowanej populacji u 4 chorych stwierdzono porazenie czterokonczynowe (5%
badanej populacji), po 2 w kazdej z badanych grup (co stanowilo odpowiednio 6 i 5% badanej
grupy). Niedowtad konczyn stwierdzono u 10 chorych w grupie 1 i 10 chorych w grupie 2 (co
stanowito odpowiednio 30 i 24% badanej grupy). Na podstawie analizy statystycznej nie
stwierdza si¢ rdéznicy pomiedzy grupami w zakresie wystgpowania porazenia (¢ (1)=0,05;

p=0,83) oraz niedowtadu (> (1)=0,32; p=0,57). Analiza ta zostala przedstawiona w tabeli nr19.

Tabela 16. Charakterystyka badanych grup.

Kobiety / Mezczyzni Wiek
Grupa 1 3370 59,58 (SD=11,12)
(n=33) (min = 26; max = 77)
Grupa 2 9/32 51,37 (SD = 14,99)
(n=41) (min = 19; max = 74)
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Tabela 17. Sredni wiek w podziale na kobiety i mezczyzn w badanych grupach.

Wiek
Kobiety Mezczyzni
Grupa 1 _
(n=33) 59,58 (SD=11,12) -
Grupa 2 — =
(n=41) 51,33 (SD = 14,25) 51,38 (SD =15,41)

Tabela 18. Analiza wystepowania wszystkich zaburzen neurologicznych w badanych grupach.

Wystepowanie zaburzen neurologicznych
Tak Nie
n (%) n (%)
Grupa 1 o o
(n=33) 12 (36%) 21 (64%)
Grupa 2 o o
(n=41) 12 (29 %) 29 (71%)
Razem: 24 (32%) 50 (68%)
(n=74) ’ ?

Tabela 19. Analiza wystepowania porazenia/niedowtadu w badanych grupach.

Porazenia Niedowlady

Tak Nie Tak Nie

n (%) n (%) n (%) n (%)
Grupa 1 o . , .
(n=33) 2 (6%) 31 (94%) 10 (30%) 23(70%)
Grupa 2 0 . , \
(n=41) 2 (5%) 39 (95%) 10 (24%) 31 (76%)
1({;26712): 4 (5%) 70 (95%) 20 (27%) 54 (73%)
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3.2. Metody

Do analizy wykorzystano dane kliniczne pacjentéw. Kazdy pacjent przy przyjeciu do
szpitala zostat zbadany przez lekarza podmiotowo i przedmiotowo. Badanie przedmiotowe

polegalo na:
ogolnej ocenie internistycznej w zakresie wystepowania chorob dodatkowych;

ocenie neurologicznej: badanie czucia powierzchniowego w zakresie dermatomu
z uzyciem monofilamentu, badanie czucia glebokiego, odruchy $ciegniste — odruch
promieniowy, odruch z mig$nia dwuglowego, odruch z migsnia trojglowego ramienia,
odruch kolanowy, odruch skokowy, wystepowanie porazenia, niedowtaddéw, objaw

Babinskiego; badanie sity mig$niowej z zastosowaniem skali Lovett’a;

ogolnej ocenie ortopedycznej: przeprowadzono ocen¢ zakresu ruchomos$ci stawow,

skrocenia konczyn, ocene ukrwienia konczyn i obecnosci przykurczow stawowych;

ocenie anestezjologicznej: kwalifikacja do zabiegu operacyjnego.

Po przeprowadzonym badaniu przedmiotowym oraz podmiotowym dane byly
gromadzone w programie Clininet firmy CompuGroup Medical SE & Co.KGaA oraz historii
choroby w formie papierowej. Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badania mieli wykonane
badania RTG, TK 1 MR kregostupa szyjnego. Wszystkie badania byly oceniane w programie
RadiAnt DICOM Viewer firmy Medixant. Na podstawie analizy tych badan ustalano wskazania
do leczenia operacyjnego (przedstawione w kryteriach wlaczenia do badania).

Badania radiologiczne i obrazowe byly wykonane przed oraz po leczeniu operacyjnym.
Oceniano parametry balansu strzatkowego: kat lordozy szyjne; C2-C7, przesunigcie osi
wertykalnej C2-C7 SVA. Oceniano niestabilno$¢ kregostupa szyjnego przed i po zabiegu oraz
polozenie implantow po zabiegu operacyjnym.

Nastepnie kazdy pacjent po zabiegu operacyjnym zostat skierowany do poradni
ortopedycznej na wizyte kontrolng w ciggu 14 dni od daty zabiegu celem usunigcia szwow oraz
oceny gojenia rany pooperacyjnej. Nastepnie wizyty kontrolne byty prowadzone po 3, 6, 12
1 18 miesigcach od operacji, a w razie potrzeby takze po dtuzszym okresie. Analizie poddano
rowniez dane z kontroli w poradni ortopedycznej po operacji.

Schemat wizyty kontrolnej opierat si¢ na: badaniu ogdélnym pacjenta, podstawowe]

ocenie ortopedycznej 1 neurologicznej oraz ocenie radiologicznej. W trakcie wizyt w poradni
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wykonywane byly kontrolne zdjecia RTG kregostupa szyjnego w pozycji stojacej, w projekcji
ykony yty e ¢gostupa szyjnego w pozycji stojgcej, w projekc)

przednio-tylnej 1 bocznej (rycina nr 20). Rentgenodiagnostyka byta wykonywana celem oceny:
polozenia implantow, niestabilno$ci ponizej zespolenia,
oceny balansu strzatkowego (kat lordozy szyjnej, o§ wertykalna C2-C7 SVA),

oceny zrostu kostnego odlamow w przypadku ztaman w grupie 2 (obecno$¢ mostkow

kostnych, zatarcie szczeliny ztamania oraz przejscia beleczkowania w miejscu ztamania).

W przypadku  watpliwosci  radiologicznych ~ (podejrzenie  niestabilnosci,

przemieszczenia odlamoéw kostnych, braku zrostu kostnego) i/lub wystgpieniu objawow

niepokojacych (np. nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego, parastezji rak,
objawow o charakterze rwy barkowej) wykonywano badanie TK kregostupa szyjnego.

Rycina 20. Ustawienie do badania RTG kregostupa szyjnego w projekcji bocznej, na stojaco.

Rece oparte na barkach, ramiona opuszczone.
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3.2.1. Analiza badan diagnostyki obrazowej

W badaniach obrazowych oceniano lordoze¢ szyjng metodg Cobba C2-C7 (pomiar —
stopnie katowe) oraz odlegtos¢ C2-C7 metoda C2-C7 SVA (pomiar w milimetrach) przed i po
operacji, wystepowanie niestabilnosci dystalnej (ponizej zespolenia czaszkowo-krego-
stupowego), potozenie implantow. W badaniach obrazowych dokonywano pomiaréw przy

pomocy programu komputerowego RadiAnt DICOM Viewer firmy Medixant.

Ocena kata lordozy szyjnej C2-C7 metoda Cobba
Do oceny kata Cobba wykorzystano badanie RTG kregostupa szyjnego w projekc;ji
bocznej. Sposdb wyznaczenia kata Cobba opisano i przedstawiono na rycinie nr 8§ w rozdziale

1.11.2 [71].

Ocena przesunigcia osi wertykalnej C2-C7 SVA

Do oceny przesunigcia osi wertykalnej krggostupa szyjnego okreslanej skrotem C2-C7
SVA wykorzystano badanie RTG kregostupa szyjnego w projekcji bocznej. Metode
wyznaczania odleglosci C2-C7 SV A opisano i przedstawiono na rycinie nr 9 w rozdziale 1.11.2
[72].

Dane dotyczace stabilno$ci segmentu ponizej stabilizacji uzyskano oceniajac w badaniu
obrazowym RTG lub TK stopien przemieszczenia kregu najnizej zespolonego wzgledem kregu
ponizej zespolenia po operacji. Przyjeto, ze w projekcji bocznej przemieszczenie kregéw po
leczeniu operacyjnym wigksze niz 4 mm w stosunku do zdjecia wyjsciowego przed operacja
oznacza niestabilnos¢.

W dostepnych pracach przedstawiajacych wyniki niestabilnos$ci krggostupa szyjnego
obserwowane ponizej kregu C2, u chorych w przebiegu RZS, przyjmowano rézne zalozenia
okreslajace, jakie przemieszczenie krggow wzgledem siebie oznacza niestabilnos¢. W pracy
White A.A. przyjeto, ze niestabilno$¢ mierzona na radiogramach w projekcji bocznej oznacza
przemieszczenie kregow > 3,5 mm. Niektorzy autorzy przyjmuja, ze nawet 3 mm

przemieszczenia moze oznaczacé niestabilno$¢, a warto§¢ wieksza niz 4 mm oznacza pewne

rozpoznanie niestabilnosci [101-103].
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3.2.2. Zastosowana technika operacyjna

Operacje stabilizacji czaszkowo-kregostupowej wykonywano na brzuchu, z glowa
utozong na podpodrce stosujac to samo dojscie operacyjne u wszystkich chorych w badanej
populacji. Dojscie wykonywano z dostgpu tylnego do kregostupa szyjnego z odstonigciem
czesci tuski potylicznej. Zakres cigcia wyznaczano przez wykonanie badania kontrolnego RTG
srodoperacyjnie. Wykonywano cigcie klasyczne, nastgpnie podokostnowo preparowano
migénie odstaniajac tuki kregéw i kos$¢ potyliczng. W czesci przypadkéw wykonywano
laminektomi¢ oraz repozycje odtamoéw. Nastepnie wykonywano stabilizacje czaszkowo-
-kregostupowa. W catej badanej populacji zespolenie w czesci blizszej skiadato si¢ z ptyty
potylicznej. Cze$¢ kregostupowa skladata si¢ ze §rub przeznasadowych.

W przeprowadzonym badaniu koncentrowano si¢ na ocenie dystalnego odcinka
stabilizacji. W catej badanej grupie chorych zespolenie w cze$ci blizszej byto jednakowe dzieki

temu stabilno$¢ zespolenia w czgsci potylicznej byta poréwnywalna.

3.2.3. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostata wykonana przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 27.
Rozklady zmiennych ciaglych weryfikowano testem Kolmogorowa-Smirnowa. Rozklady
wszystkich analizowanych zmiennych istotnie odbiegaly od rozkladu normalnego
(p<0,001). W zwigzku z powyzszym w analizach zastosowano nieparametryczny test
U Manna-Whitneya. Statystyki opisowe dla wszystkich zmiennych, ktére mierzone byly na
skali iloSciowej przedstawiono jako s$rednig, mediang, odchylenie standardowe, warto$ci
skosnosci 1 kurtozy oraz warto§¢ maksymalng 1 minimalng. Dane jakosciowe przedstawiono
w postaci liczebnosci 1 wartosci procentowych. Do analizy zmiennych jakosciowych uzyty
zostal test chi test > lub jezeli jaka$ liczebno$¢ oczekiwana byta mniejsza niz 5 — test y?

z poprawka Yatesa. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto o = 0,05.
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4. WYNIKI

Ponizej przedstawiono wyniki analizowanych parametrow w badanych grupach.

W pierwszym podrozdziale przedstawiono najbardziej istotng cze$¢ pracy, czyli
czesto$¢ wystepowania niestabilnosci segmentu ruchowego kregostupa szyjnego ponizej
zespolenia czaszkowo-kr¢gostupowego i1 destabilizacji zastosowanych implantow w grupie
pacjentow z RZS oraz po urazie.

W  podrozdziale drugim omodwiono wybrane parametry balansu strzalkowego
(przesunigcie osi C2-C7 SV A oraz kat lordozy szyjnej) przed i po leczeniu operacyjnym i ich
zwigzek z niestabilnos$cig dystalng (ponizej stabilizacji) oraz destabilizacja implantow
w badanych grupach.

W trzecim podrozdziale przedstawiono czgstos¢ wystgpowania — osteoporozy
w badanych grupach i zwigzek z niestabilno$cig dystalng kregostupa w grupie pacjentéw
zRZS.

W ostatnim podrozdziale omoéwiono czesto$¢ wystepowania wezesnych powiktan
pooperacyjnych: niewydolnosci oddechowej, ptynotoku oraz infekcji ran w badanych grupach.
Celem tej analizy byta ocena wptywu dodatkowych czynnikéw na wystepowanie omawianych

patologii pooperacyjnych.

4.1. Niestabilnos¢ segmentu ruchowego kregoslupa szyjnego ponizej
zespolenia czaszkowo-kregoslupowego oraz destabilizacja

zastosowanych implantow

4.1.1. Czestos¢ wystepowania niestabilnosci segmentu ruchowego kregostupa szyjnego

ponizej zespolenia czaszkowo-kre¢gostlupowego w badanych grupach

Na podstawie analizy obrazow RTG 1 TK stwierdzono niestabilno$¢ segmentu odcinka
szyjnego kregostupa ponizej zespolenia u 24 pacjentdw, co stanowito 32% badanej populacji.
Sposéb rozpoznawania niestabilno$ci kregostupa szyjnego ponizej zespolenia zostal opisany

w metodyce badania.
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W grupie pacjentow z RZS niestabilnos$¢ ponizej zespolenia wystgpita u 19 osob (58%
analizowanej grupy). Podczas pierwszej wizyty kontrolnej w poradni po 3 miesigcach
niestabilno$¢ zostata potwierdzona u 6 pacjentow, po 6 miesigcach u 11 chorych, po 12
miesigcach u 2 chorych.

Natomiast niestabilno§¢ w grupie chorych po urazie byta rozpoznana u 5 chorych (12%
analizowanej grupy), ktoéra zostala potwierdzona tylko podczas wizyty kontrolnej po 12
miesigcach.

Po przeprowadzonej analizie statystycznej badanego parametru wykazano istotng
statystycznie roéznice pomiedzy grupami; (x2 (1)= 15,58; p<0,001). Wyniki przedstawiono
w tabeli nr 20.

Po zabiegu operacyjnym stabilizacji najcze$ciej niestabilno$¢ byta obserwowana
u chorych ze stabilizacja konczaca si¢ na poziomie C4. W tabeli nr 21 przedstawiono

liczebno$¢ chorych, u ktérych stwierdzono niestabilnos$¢ z podziatem na poziomy zespolenia.

Tabela 20. Czgsto$¢ wystgpowania niestabilnosci ponizej zespolenia czaszkowo-

-kregostupowego w badanych grupach.

Niestabilnos$¢ ponizej zespolenia
n (%)
TAK NIE

Grupa 1

19 (58%) 14 (42%)
(n=33)
Grupa 2

5 (12%) 36 (88%)
(n=41)
Razem:

24 (32%) 50 (68%)
(n=74)
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Tabela 21. Czgsto$¢ niestabilnos$ci ponizej zespolenia czaszkowo-kregostupowego w badanych

grupach w zaleznosci od poziomu stabilizacji (OCF — stabilizacja potyliczno-szyjna).

Zespolenie Zespolenie Razem:
Stabilizacja OCF do poziomu C4: do poziomu C5: (n) )
() ()
Niestabilno$¢ ponizej zespolenia OCF
w grupie RZS 12 7 T
(n=33)
Niestabilnos$¢ ponizej zespolenia OCF A . s
w grupie urazowej (n=41)
Niestabilnos¢ w catej grupie badane;j
) TP ! 16 8 24
(n=74)

4.1.2. Porownanie badanych grup w Swietle destabilizacji zastosowanych implantow

Potozenie implantéw uznawano za nieprawidlowe po ocenie badan radiologicznych
RTG 1 TK wykonywanych podczas wizyty kontrolnej. Sposoéb rozpoznawania destabilizacji
implantéw zostat opisany w metodyce badania.

W badanej populacji stwierdzono 13 przypadkow, u ktorych doszto do destabilizacji
zespolenia, co stanowito 17,6% calej analizowanej grupy. W grupie 1 stwierdzono
destabilizacje u 2 pacjentow (co stanowito 6% tej grupy). Natomiast w grupie 2 zaobserwowano
11 takich przypadkow (co stanowito 27% tej grupy).

Czestos¢ wystepowania destabilizacji w podziale na grupy przedstawiono w tabeli nr 22
oraz tabeli nr 23.

Analiza testem chi-kwadrat wykazata, ze w grupie 2 istotnie czg¢éciej dochodzito do

destabilizacji zespolenia operacyjnego, X2 (1)=4,11; p=0,043.
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Tabela 22. Czesto$¢ wystepowania destabilizacji zespolenia operacyjnego w badanych

grupach.
Destabilizacja zespolenia
Tak Nie
n (%) n (%)
Grupa 1
2 (6%) 31 (94%)
(n=33)
Grupa 2
11 (27 %) 30 (73%)
(n=41)
Razem:
13 (17,6%) 61 (82,4%)
(n=74)

Dodatkowo przeprowadzono analiz¢ w celu poréwnania czgsto$ci wystepowania
destabilizacji poszczegdlnych elementéw zespolenia operacyjnego (proksymalne plyty
potyliczne, dystalnie — ostatni rzad $rub). Destabilizacje plyty potylicznej stwierdzono
u 5 pacjentow (12%) w grupie pourazowej, a u chorych z RZS jej nie stwierdzono.
Destabilizacja dystalnego rzedu $rub wystapita w dwoch przypadkach (6%) w grupie 1
1 w szesciu przypadkach (14,6%) w grupie 2. U pacjentow w badanych grupach
przeprowadzono analizy z uzyciem testu chi-kwadrat. Wykazano rdznic¢ istotng statystyczna
miedzy grupami dla destabilizacji plyty potylicznej, ¥2(1)=4,32; p=0,038 oraz ostatniego rzadu
$rub, ¥2(1)=4,65; p=0,031.

Tabela 23. Analiza czegsto$ci wystepowania destabilizacji elementéw zespolenia operacyjnego

w badanych grupach.
Destabilizacja zespolenia operacyjnego
Plyty potylicznej Dystalnego rzedu Srub

Tak Nie Tak Nie

n (%) n (%) n (%) n (%)
((};ig%)l 0 (0%) 33 (100%) 2 (6%) 31 (94%)
((};iai)z 5 (12%) 36 (88%) 6 (14,6%) 35 (85,4%)
1(1;321): 5(6,7%) 69 (93,3%) 8 (10,8%) 66 (89,2%)
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4.2. Analiza wybranych parametrow balansu strzalkowego

4.2.1. Analiza odleglosci C2-C7 SVA przed i po leczeniu operacyjnym a zwiazek

z niestabilnos$cig dystalng segmentow sgsiednich w grupie pacjentéw z RZS

W badanej populacji, w grupie chorych z RZS i niestabilnos$cig dystalng mediana C2-
C7 SVA przed zabiegiem wynosita 8§ mm, a po operacji 10 mm. U chorych z RZS bez
niestabilnos$ci dystalnej mediana C2-C7 SVA przed zabiegiem byta rowna 7,5 mm, a po zabiegu
25 mm.

Sposdb pomiaru odlegtosci C2-C7 SVA zostat opisany w metodyce badania.

Analiza odlegtosci C2-C7 SVA przed i po leczeniu operacyjnym w grupie chorych
z RZS zostata przedstawiona w tabeli nr 24.

Na podstawie analizy wykazano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy odlegloscia

C2-C7 SVA po operacji a niestabilno$cia dystalng krggostupa szyjnego; p=0,042 (wykres nr 1).

Tabela 24. Analiza odlegtosci C2-C7 SVA przed i po leczeniu operacyjnym a zwigzek
z niestabilno$cig dystalng kregostupa w grupie pacjentéw z RZS.

Niestabilnosé Brak niestabilnosci
n=19 n=14 P

C2-C7 SVA

) 8 (0—-10) 7,5 (4—15) 0,321

przed operacjg (mm)

C2-C7 SVA

. 10 (7-21) 25 (10-31) 0,042

po operacji (mm)
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Wykres 1. Wykres dla réznicy istotnej statystycznie pomiedzy odlegtoscig C2-C7 SVA po

operacji a niestabilno$cig dystalng w grupie pacjentow z RZS.

4.2.2. Analiza odleglosci C2-C7 SVA przed i po leczeniu operacyjnym a zwigzek

z destabilizacjq implantéw w grupie pacjentow po urazie

W grupie chorych po urazie kregostupa szyjnego 1 destabilizacja implantow mediana
C2-C7 SVA przed zabiegiem wynosita 20 mm, a po operacji 25 mm. W grupie pacjentow bez
destabilizacji implantow mediana C2-C7 SVA przed zabiegiem byla réwna 15 mm, a po
zabiegu 20 mm.

Sposob pomiaru odlegtosci C2-C7 SV A zostat opisany w metodyce badania.

Analiza odlegtosci C2-C7 SVA przed 1 po leczeniu operacyjnym w grupie chorych po
urazie zostata przedstawiona w tabeli nr 25.

Na podstawie analizy nie wykazano zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy

wartoscig C2-C7 SVA a destabilizacjg implantéw w badanej grupie.
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Tabela 25. Analiza odleglosci C2-C7 SVA przed i po leczeniu operacyjnym a zwigzek

z destabilizacjg implantow w grupie pacjentoOw po urazie kregostupa szyjnego (wykres nr 2).

Destabilizacja Brak destabilizacji
n=11 n=30 p

C2-C7 SVA

) 20 (10 -29) 15 (5-22) 0,274

przed operacjg (mm)

C2-C7 SVA

. 25 (14 -35) 20 (10 —40) 0,761

po operacji (mm)
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Wykres 2. Analiza odleglosci C2-C7 SVA przed i po leczeniu operacyjnym, a zwigzek

z destabilizacjg implantow w grupie pacjentoOw po urazie kregostupa szyjnego.

4.2.3. Analiza mediany katow lordozy szyjnej a zwiazek z niestabilnoscia dystalna

segmentow sgsiednich w grupie pacjentéow z RZS

W grupie chorych z RZS mediana kata lordozy przed operacja wynosita 17°, natomiast
po zabiegu byla rowna 18°. R6znica mediany katéw w tej grupie miata wartos$¢ 1.

Sposob pomiaru katow lordozy szyjnej zostal opisany w metodyce badania.

Dane dotyczace mediany katow lordozy szyjnej w grupie pacjentéw z RZS i ich

powigzanie z niestabilno$cig ponizej stabilizacji przedstawiono w tabeli nr 26, natomiast
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analiz¢ warto$ci katow lordozy szyjnej przed i po leczeniu operacyjnym z niestabilno$cia
dystalng w grupie pacjentow z RZS przedstawiono w tabeli nr 27.

W grupie pacjentow z RZS u 0s6b z niestabilno$cig ponizej zespolenia stwierdzono, ze
mediana kata lordozy przed zabiegiem byta rowna 17°, a po stabilizacji 18°.

Nie stwierdzono zaleznosci

statystycznej pomiedzy mediang katéw lordozy

a niestabilno$cig dystalng.

Tabela 26. Mediana katow lordozy szyjnej w grupie pacjentéw z RZS i ich powigzanie

z niestabilnoscig ponizej stabilizacji.

Mediana kata Mediana kata Réznica mediany
lordozy przed lordozy po operacji katow
operacja (°) ©) przed i po oper. (°)
Grupa 1
=) 17 18 1
Grupa | z niestabilno$cia ponizej
zespolenia 17 18 1
(n=14)
Grupa 1 z zachowang stabilnoscia 16 16 0
ponizej zespolenia (n=19)

Tabela 27. Analiza warto$ci kata lordozy szyjnej

z niestabilnoscig dystalng w grupie pacjentoéw z RZS.

przed 1 po leczeniu operacyjnym

Niestabilno§¢ Brak niestabilnoSci
n=19 n=14 P
Kat lordozy szyjnej przed 17 (0 - 30) 16 (10 - 35) 0.843
operacja (°) :
Kat lordozy szyjnej po 18 (3 - 25) 18 (7-21) 0,957
operacji (°)

4.2.4. Analiza mediany katow lordozy szyjnej a zwiazek z destabilizacja implantow

W grupie pacjentoOw po urazie

W grupie pacjentéw po urazie mediana kata lordozy przed i po zabiegu wynosita 15.

Réznica mediany katow byta rowna 0.

Sposdéb pomiaru katow lordozy szyjnej zostat opisany w metodyce badania.
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Dane dotyczace mediany katow lordozy szyjnej w grupie pacjentow po urazie
przedstawiono w tabeli nr 28. Analiz¢ wartosci kata lordozy szyjnej przed i po leczeniu
operacyjnym i zwigzek z destabilizacja implantow w grupie pacjentow po urazie krggostupa
szyjnego przedstawiono w tabeli nr 29.

W badanej grupie urazowej u chorych z destabilizacjg implantow mediana kata lordozy
przed zabiegiem wynosita 10°, natomiast po operacji wynosita 15°. R6znica mediany katow
u chorych z destabilizacja miata wartos¢ rowna 5.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomie¢dzy wartoscig kata lordozy

szyjnej a destabilizacjg implantow w grupie pacjentow urazowych.

Tabela 28. Mediana katow lordozy szyjnej w grupie pacjentoéw po urazie.

Mediana kata Mediana kata Roéznica mediany
lordozy przed lordozy po operacji katow
operacja (°) ©) przed i po oper. (°)
Grupa 2
(n=41) 15 15 0
Grupa?2 z destabl_hzaqq implantow 10 15 5
(n=11)
Grupa 2 bez destabilizacji
implantow 18 14 4
(n=30)

Tabela 29. Analiza wartosci kata lordozy szyjnej przed i po leczeniu operacyjnym a zwigzek

z destabilizacjg implantow w grupie pacjentoOw po urazie kregostupa szyjnego.

Destabilizacja Brak destabilizacji
n=11 n=30 P
Kat lordozy szyjnej przed 10 (13 - 22) 17,5 (7 25) 0.919
operacja (°) ’ ’
Kat lordozy szyjnej po 15 (8 - 25) 13,5 (5 — 20) 0,571
operacji (°) ’ ’
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4.3. Ocena cze¢stosci wystepowania osteoporozy w badanych grupach

i zwigzek z niestabilnoscia dystalng segmentow sgsiednich

W badanej populacji osteoporoza zostala rozpoznana na podstawie przeprowadzonego
badania densytometrycznego w grupie 1, u 19 pacjentéw. Wsrdd pacjentow w grupie 2 wywiad,
ktory obejmowat okres przed urazem nie sktaniat do podejrzenia wystgpowania osteoporozy
1w zwigzku z tym nie wykonywano badan densytometrycznych. U dziewieciu chorych
z rozpoznang osteoporoza stwierdzono niestabilno$¢ dystalng po zabiegu operacyjnym
kregostupa szyjnego.

Ocena czgstosci wystepowania osteoporozy 1 zwigzek z niestabilno$cig dystalng
kregostupa szyjnego zostata przedstawiona w tabeli nr 30.

Na podstawie analizy statystycznej nie stwierdzono zwigzku istotnego statystycznie
pomiedzy wystepowaniem osteoporozy a niestabilnoscia dystalng krggostupa szyjnego po

zabiegu operacyjnym w grupie pacjentéw z RZS.

Tabela 30. Ocena czgsto$ci wystepowania osteoporozy i zwigzek z niestabilno$cia dystalng

kregostupa szyjnego.
Niestabilnosé Brak niestabilnoSci
n (%) n (%) P
Osteoporoza 9 (47%) 10 (53%)
0,541
Brak osteoporozy 10 (71,5%) 4 (28,5%)

4.4.Analiza wystepowania wczesnych powiklan pooperacyjnych w badanych

grupach

4.4.1. Analiza wyst¢powania niewydolnosci oddechowej po zabiegu operacyjnym

w badanych grupach

W badanej populacji stwierdzono niewydolnos¢ oddechowa u 9 chorych, co stanowito
12%. W grupie pacjentow cierpiagcych z powodu RZS bylo 5 chorych z niewydolnoscia
oddechowa, co stanowilo 15% badanej grupy. W grupie pacjentdw po urazie niewydolnosé¢

oddechowg stwierdzono u 4 chorych, co stanowito 10% tej grupy.
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Szescioro pacjentdéw wymagalo respiratoterapii, co stanowito 8% badanej populacji.
W grupie pacjentow z RZS u 2 chorych zastosowano leczenie przy pomocy respiratora,
co stanowito 6% badanej grupy. W grupie chorych po urazie respiratoterapii wymagato
4 pacjentdéw, co stanowito 10% badanej grupy.

Czestos¢  wystepowania  niewydolnosci  oddechowej  oraz  zastosowania
respiratoroterapii w badanych grupach przedstawiono w tabeli nr 31.

W analizie statystycznej nie stwierdzono zalezno$ci migdzy liczbg pacjentéw
z niewydolno$cia oddechowa oraz liczbg pacjentow, ktora wymagata terapii przy pomocy
respiratora: x2(1)= 0,50; p=0,48 oraz 2 (1)= 0,34; p=0,56 w badanych grupach.

Ponadto nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy badanym
parametrem a niestabilno$cig segmentu ruchowego kregostupa szyjnego ponizej zespolenia

czaszkowo-kregostupowego oraz destabilizacja instrumentarium w badanych grupach.

Tabela 31. Analiza wystepowania niewydolnosci oddechowej oraz zastosowania

respiratoterapii w badanych grupach.

Wys@po:}":;;i}::::vvgdolnosc‘ Zastosowanie respiratoterapii

Tak Nie Tak Nie

n (%) n (%) n (%) ()
Grupa 1 150 ) 0 2 (6° 1 (949
s 5(15 %) 8 (85%) (6%) 31(94%)
Grupa 2 o 0 0 9
Al 4(9,75 %) 37 (90,25%) 4 (10%) 37 (90%)
1(1;3{411)1 9 (12%) 65 (88%) 6 (8%) 68 (92%)

4.4.2. Analiza cze¢stoSci wystapienia plynotoku w badanych grupach

W grupie chorych z RZS nie stwierdzono ptynotoku po operacji stabilizacji czaszkowo-
-kregostupowej. W grupie chorych po urazie ptynotok wystapit u trzech pacjentow.

Wyniki te zostaty przedstawione w tabeli nr 32.

Nie stwierdza si¢ roznic istotnych statystycznie w zakresie analizowanego parametru

pomiedzy grupami.
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Ponadto, nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomigdzy badanym
parametrem a niestabilno$cig segmentu ruchowego krggostupa szyjnego ponizej zespolenia

czaszkowo-krggostupowego oraz destabilizacjg instrumentarium w badanych grupach.

Tabela 32. Analiza czesto$ci wystgpienia ptynotoku w badanych grupach.

Plynotok
Tak Nie
Grupa 1 o
(n=33) 0(0) 33 (100%)
Grupa 2 o o
(n=41) 3 (7%) 38 (93 %)

4.4.3. Analiza czestoSci infekcji ran pooperacyjnych w badanych grupach

W badanej populacji infekcja rany operacyjnej wystapita u 6 pacjentdw, co stanowito
8% badanej grupy. W grupie chorych z RZS zaobserwowano zakazenia u 3 chorych, co
stanowito 9% tej grupy. W grupie chorych po urazie rowniez u 3 pacjentow wystapito zakazenie
rany, co stanowito 7% tej grupy. Wszystkie infekcje rany mialy charakter nadpowigziowy.

Analize liczby infekcji rany pooperacyjnej w badanych grupach przedstawiono w tabeli
nr 33.

W analizie statystycznej nie wykazano réznic pomiedzy grupami (x2 (1) = 0,07,

p=0,79).

Tabela 33. Analiza czgstosci infekcji ran pooperacyjnych w badanych grupach.

Infekcja rany
Tak Nie
n (%) n (%)
((};ig%)l 3 (9%) 30 (91%)
((il‘;iﬂ‘i)z 3 (7%) 38 (93%)
Razem o o
=74 6 (8%) 68 (92%)
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U chorych z infekcja rany pooperacyjnej, nie zaobserwowano destabilizacji implantow
w okresie obserwacji. W grupie 1 z niestabilno$cig zakazenie rany wystgpito u jednego chorego,
tak samo w grupie 2.

Nie stwierdza si¢ roznic istotnych statystycznie w zakresie analizowanych parametréw.

Chi2(4)= 0,615; p=0,961.
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5. Dyskusja

Pacjenci z RZS w zakresie wystepowania zmian patologicznych kregostupa sa
szczegolng, odrebng morfologicznie jak i czynnosciowo grupa chorych. W przebiegu RZS
dochodzi u nich do uszkodzenia anatomicznych struktur odpowiadajacych za stabilizacjg
wszystkich stawdw. Uszkodzenia te doprowadzaja do wystepowania patologicznej ruchomosci
stawOw oraz rozwoju niestabilno$ci kregostupa, szczegdlnie w zakresie segmentow odcinka
szyjnego. Dlatego w wyniku wielostawowych uszkodzen w réwnowadze strzalkowej
kregostupa u pacjentow z RZS moga wystgpowa¢ zmiany nieobserwowane w innych
patologiach czy u 0s6b zdrowych.

Inaczej mowiac charakter RZS sklania do wielokierunkowych badan nad przyczynami
rozwoju patologicznej ruchomosci odcinka szyjnego krggostupa. Poza czynnikami
ogolnoustrojowymi, ktére predysponuja do rozwoju niestabilnos$ci przedstawionych we
wstepie pracy, zwraca si¢ rowniez uwage na inng grupe czynnikéw, jak odcinkowe ograniczenia
ruchomosci krggostupa, bedacych wynikiem naturalnego przebiegu choroby, badz
konsekwencja leczenia operacyjnego [104].

Czgs¢ pacjentow z RZS 1 zmianami patologicznymi kregostupa szyjnego wymaga
leczenia operacyjnego. Jedng z metod operacyjnych jest stabilizacja potyliczno-szyjna (ang.
Occipito-Cervical Fixation — OCF). Operacje tego typu w znacznym stopniu ograniczaja
ruchomo$¢ glowy oraz kregostupa szyjnego, wplywajac negatywnie na funkcjonowanie
pacjenta. Zabieg ten w wigkszos$ci przypadkdw ma charakter prewencyjny przed wystapieniem
ewentualnych powaznych powiklan neurologicznych. Dlatego tez decyzja o zabiegu musi
zosta¢ podjeta w odpowiednim czasie oraz musi opierac si¢ na szczegdétowych wskazaniach
opisanych we wstepie pracy. Tym bardziej, ze poza ograniczeniem zakresu ruchomosci gtowy
oraz odcinka szyjnego krggostupa, z operacjag moga wigzac si¢ jeszcze inne patologie, ktére
moga wplyna¢ na koncowe wyniki leczenia, np. nadmierna patologiczna ruchomos$¢
segmentow kregostupa szyjnego [105].

W literaturze tematu nie znajduje si¢ publikacji, ktore wyjasniaja wystgpowanie
niepowodzen 1 powiktan po leczeniu operacyjnym okolicy czaszkowo-kregostupowej
z zastosowaniem zespolenia OCF. Spostrzezenia te, oraz niewielka liczba badan w obszarze
biomechaniki i balansu strzatkowego kregostupa u chorych z RZS, sktonily do poszukiwania

czynnikow ryzyka rozwoju patologicznej ruchomosci odcinka szyjnego, takze w okresie
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pooperacyjnym i zrodzity potrzebe przeprowadzenia analiz bedacych przedmiotem omawianej
pracy.

Problem patologii sgsiedniego segmentu po zabiegach stabilizacji spedza sen z powiek
niejednemu chirurgowi kregostupa. W opublikowanym w 2013 r. artykule pogladowym,
szacuje si¢, ze choroba sasiedniego segmentu odcinka szyjnego wystepuje u okolo 3%
pacjentow rocznie (od czasu operacji), a przewidywana czg¢stos¢ wystepowania wynosi 25%
w ciggu pierwszych 10 lat po stabilizacji [106].

Wicekszo$¢ prac dotyczacych zastosowania zespolenia OCF koncentruje si¢ jednak na
poréwnaniu wynikow leczenia z grupa chorych leczonych zespoleniem C1-C2 z uzyciem $rub
przeznasadowych C2, srub wkrecanych w masy boczne C1 lub $rub przezstawowych [92,93].
W pracach tych nie spotyka si¢ szczegotowej analizy przyczyn wystgpowania obserwowanych
w przedstawianym badaniu patologii, tj. destabilizacji zespolenia oraz niestabilno$ci segmentu
ruchowego kregostupa ponizej zespolenia.

Jedng z nielicznych prac, w ktorej autor podaje przyczyng obluzowania zespolenia, jest
publikacja Yang D.S. W pracy tej przeanalizowano 483 przypadki pacjentéw po leczeniu
operacyjnym z zastosowaniem zespolenia OCF. Yang D.S. zwrocit uwage na wysoki odsetek
powiktan zwigzanych z brakiem zrostu kostnego, ktére obserwowano zaré6wno u pacjentéw po
urazie kregostupa szyjnego jak 1 w przebiegu leczenia operacyjnego choroby zwyrodnieniowej
[107]. W Swietle obecnej wiedzy takie wyjasnienie nie jest wystarczajace, tym bardziej, ze
Yang D.S. podaje je jako jedyng przyczyne powiktan. Za taka sytuacje odpowiedzialne moga
by¢ takze zaburzenia rozkladu sit, wynikajace ze zmian ruchomosci kregostupa zwigzanych
z przeprowadzong operacja, zaburzonego balansu strzatkowego kregostupa i zwiekszonej
podatnosci kregostupa (tkanek objetych choroba) na oddziatywania tych sit.

W zwiazku z powyzszym istotnym elementem planowania chirurgicznego w grupie
pacjentow ze zmianami patologicznymi krggostupa szyjnego jest ocena radiologiczna
parametréw balansu strzatkowego. Ocena taka zmniejsza ryzyko niepowodzenia leczenia
chirurgicznego w dhuzszej perspektywie czasowej. Dlatego catkowita ocena orientacji
przestrzennej czaszki, parametrow ustawienia krggostupa szyjnego i réwnowagi strzatkowej
jest waznym elementem w planowaniu operacji niestabilnosci u wszystkich pacjentow
z chorobami kregostupa.

W przytaczanej we wstepie pracy Ling F.P. z 2018 r., autorzy podnosza koniecznos¢
oceny parametrow balansu strzatkowego kregostupa szyjnego, takich jak: kat lordozy C2-C7,
przesunigcie osi wertykalnej C2-C7 SVA [69].
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W przedstawianej pracy dokonano takiej analizy balansu strzalkowego kregostupa
szyjnego pacjentow. W pracy oceniano kat lordozy szyjnej C2-C7 oraz o$ wertykalng C2-C7
SVA. Ze wzgledu na to, ze badanie bylo wykonane retrospektywnie wprowadzito to
ograniczenia w uzyskiwaniu danych. Nie badano innych parametrow balansu kregostupa
z powodu braku mozliwo$ci uzyskania tych danych u wszystkich pacjentow.

Autor pracy przeprowadzit analiz¢ zebranego materiatu badawczego, ktorego celem
bylo wskazanie przyczyn powiklan i niepowodzen po zespoleniu OCF. Ze wzgledu na
obserwowane destabilizacje zespolen i niestabilno$ci dystalne ponizej wykonanych stabilizacji
w przedstawianej pracy skupiono si¢ na wyjasnieniu przyczyn powstania tych konkretnych
patologii.

W pracy Streufert B.D. stwierdzono, ze ryzyko destabilizacji zastosowanych implantow
byto 3,93 razy wigksze w grupie z RZS w poréwnaniu z grupg bez rozpoznania RZS [108].
Podobnie do Yang D.S. takze Streufert B.D. nie wyjasnia jednoznacznie co bylo przyczyna
zwigkszonego ryzyka wystapienia destabilizacji zespolenia. Powotujac si¢ na inne publikacje
Sinigaglia L., Kahlenberg J.M. , Inaoka M. zauwaza, ze przyczyng moze by¢ gorsza jako$¢
ko$ci wynikajaca z przewlektego stosowania sterydow u chorych z RZS [109-111].

Opierajac si¢ na analizie wlasnego materiatu stwierdzono, ze destabilizacja systemu
zespalajacego wystapita w grupie chorych po urazie 5,5 razy czgséciej niz grupie chorych z RZS.

Powodem tych réznic moze by¢ fakt, ze grupa pacjentdw po urazie byla miodsza,
srednio o ok. 10 lat, od grupy chorych z RZS 1 sktadala si¢ przede wszystkim z me¢zczyzn,
ktorzy byli aktywni zard6wno zawodowo jak 1 sportowo. Zwigkszong aktywno$¢ pacjentow po

urazach, zwigzang z wiekiem, mozna wigzac¢ z czgstszym wystgpowaniem destabilizacji
zespolenia. Potwierdzenie tego znajdujemy w literaturze, w pracy Esses S.I., ktory thumaczyt
obluzowanie zespolenia cyklicznymi ruchami zginania i rotacji kregostupa, prowadzacymi
m.in. do braku prawidlowego osadzenia zespolenia w kosci [112].

Powiktanie w postaci obluzowania zespolenia zostalo poruszone takze w pracy
Kanematsu R. z roku 2021. Autor tej pracy zwraca uwage na problem obluzowania $rub u 22
pacjentow, obserwowanych przez minimum rok, poddanych stabilizacji tylnej kregostupa
szyjnego. Operacje przeprowadzono z powodu chorob degeneracyjnych oraz spondylolistezy,
a obluzowanie §rub stwierdzono u 4 pacjentéw (18% badanej grupy) [113]. Kanematsu R.
rowniez thumaczy mechanizm obluzowania, powotujac si¢ na prace Esses S.I.

Kanematsu R. wskazuje rowniez inne czynniki, ktore mogg mie¢ wplyw na prawidtowe

osadzenie $rub juz w momencie ich wkrecania do kosci, tj. srednica 1 dlugo$¢ uzywanych srub,
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liczba segmentoéw zespolonych, moment obrotowy przy wkrecaniu $§ruby. W przedstawianej
pracy nie badano tych parametrow [113].

Na inne odchylenia w przebiegu pooperacyjnym pacjentow leczonych z uzyciem
stabilizacji potyliczno-piersiowej z powodu patologii kregostupa szyjnego u chorych RZS
zwrécit uwage Hirano K. w pracy z 2010 r. [114]. W badaniu tym oceniano wyniki leczenia
chirurgicznego pacjentdéw z zaawansowanymi zmianami kregostupa szyjnego w przebiegu
RZS. Hirano K. stwierdzil, ze wystepowata tendencja do czestszych ztaman i destabilizacji $rub
w nasadach i trzonach na najnizszym poziomie stabilizacji. Powiktania zwigzane z implantami
dotyczyty 23,2% pacjentow. W przedstawianej pracy destabilizacja systemu zespalajacego
w grupie pacjentow z RZS wystapita tylko u 6% chorych. Nizszy procent powiktah w grupie
pacjentdw z RZS w przedstawianej pracy moze wynikaé z tego, ze w grupie chorych badanych
przez Hirano K. $rednia wieku byta wyzsza o okoto 8 lat, co mogto wplynaé na pogorszenie
jakos$ci kosci. W badaniu Hirano K. obserwacja chorych byta zaburzona, ze wzgledu na fakt,
iz w jej trakcie 15 chorych zmarto. W naszej obserwacji chorych po zabiegu operacyjnym nie
stwierdzono zgondw, zatem obserwacja dotyczyta wszystkich pacjentéw wlaczonych do
badania [114].

Powyzej przedstawione publikacje odnosza si¢ przede wszystkim do powiktan
zwigzanych z zespoleniem 1 nie wyjasniaja w sposob jednoznaczny, niebudzacy watpliwosci
przyczyn obserwowanych zaburzen balansu strzalkowego u chorych z RZS po leczeniu
chirurgicznym. Z tego powodu w pracy skupiono si¢ na ocenie radiologicznej parametrow
balansu strzatkowego wykonanej przed i po operacji OCF oraz ocenie czg¢stosci wystepowania
osteoporozy zaktadajac, ze moze istnie¢ zalezno§¢ migedzy zmiang wartosci tych parametrow
a wystgpowaniem niepowodzen po operacji.

Analizujac wyniki parametrow balansu strzatkowego kregostupa w zebranym materiale
stwierdzono, ze mediana kata lordozy szyjnej C2-C7 po leczeniu operacyjnym w grupie
pacjentow po urazach byta mniejsza niz w grupie pacjentow z RZS. Pomimo doniesien
w literaturze, ze zmiany parametrow biomechanicznych po operacji OCF moga wptyna¢ na
wyniki leczenia, nie stwierdzono zwigzku istotnego statystycznie migdzy parametrami
biomechanicznymi w grupie pacjentdow urazowych a czestoscig obluzowania zespolenia.
Zauwazono natomiast brak wzrostu wartosci C2-C7 SVA po zabiegu operacyjnym stabilizacji
potyliczno--szyjnej w grupie pacjentow z RZS, u ktorych doszto do niestabilno$ci ponizej
zespolenia, co wzbudzito szczegodlne nasze zainteresowanie (tabela nr 24). Ponadto warto$¢
C2-C7 SVA w grupie chorych RZS, u ktorych nie obserwowano niestabilnosci dystalnej po
operacji OCF zwigkszyta si¢.
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Ze wzgledu na to, ze stwierdzono istotny zwigzek statystyczny miedzy wartoscig C2-
C7 SVA a niestabilnoscig ponizej stabilizacji w grupie pacjentow RZS, zachodzi pytanie w jaki
sposOb zmiana parametru balansu kregostupa wptyneta na mechanike kregostupa.

Analizujgc dostepng literature mozna stwierdzi¢, iz istotny wplyw na powstanie
nadmiernego napr¢zenia w okolicy segmentu ponizej zespolenia OCF moze odgrywac skurcz
mieg$ni  prostownikéw  kregostupa. W pracy Brasil A.V.B. przedstawiono schemat
z wektorowym rozktadem sit dziatajacych na krggostup szyjny. W schemacie tym wyjasniono,
ze skurcz prostownikow generuje wektor sity w przedtuzeniu odcinka szyjnego kregostupa.
W miare powigkszania si¢ lordozy szyjnej, wektor wypadkowy sit w przedtuzeniu kregostupa
szyjnego powigksza si¢, poprawiajac skutecznos$¢ skurczu migéni 1 zmniejszajagc wydatek
energetyczny miegsni [115].

W niniejszej pracy nie obserwujemy poprawy w zakresie lordozy szyjnej po zabiegu
operacyjnym, zarOwno w grupie pacjentow z RZS jak i urazowych. Mogto to prowadzi¢ do
powstania nadmiernej sity wywotanej przez dziatanie prostownika na segment ruchowy ponizej
zespolenia powodujacy efekt wywazania, ktéry w tej grupie chorych czgsciej powodowat
niestabilnos¢.

Ponadto, w okresie wczesnym po operacji, mi¢snie prostownikOw nie s3 jeszcze
przyro$nigte do ko$ci, co powoduje, ze sita skurczu migéni nie rozklada si¢ rOwnomiernie na
wszystkie elementy kostne kregostupa szyjnego, a dzialajac ,,ponad’’ miejscem operowanym
tzn. bez prawidtowego zrostu migsni z tukami 1 wyrostkami kolczystymi kregow, zwieksza
warto$¢ wektora wypadkowego sity [115].

Inng przyczyna, powodujaca zwigkszenie wyze] wymienionego wektora sity
powodujacej nadmierne napr¢zenie w okolicy konca zespolenia, moze by¢ brak prawidlowego
zrostu migs$ni z koscig po wykonanej laminektomii w okolicy kregostupa szyjnego.

Ponadto, w grupie chorych z RZS, gojenie tkanek przebiega wolniej niz w grupie
chorych operowanych z powodéw urazowych. Zatem okres dziatania prostownikow,
powodujacy narastanie wektora sily niekorzystnie dziatajacego na kregostup, wydtuza si¢ do
czasu pelnego zagojenia tkanek.

Kolejnym czynnikiem zwigkszajagcym ryzyko powstania niestabilnosci w segmencie
ponizej zespolenia sg czesto wystepujace w RZS zmiany patologiczne w stawach kregostupa
0 czym wspomniano w pierwszej czesci dyskusji [104].

Podsumowujac — wymienione powyzej dziatanie mig¢$ni prostownikow ,,pracujacych”

w warunkach pooperacyjnych w potaczeniu z usztywnieniem kregostupa po zespoleniu OCF
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oraz zmiany patologiczne w przebiegu RZS, moga mie¢ istotny wplyw na czestsze
powstawanie niestabilnos$ci ponizej stabilizacji u chorych z RZS.
Na rycinie nr 21 przedstawiono mechanizm powstawania niestabilnosci w wyniku

skurczu migéni prostownikow [115].

"4

C2-C7 SYA C2-C7 SVA C2-C7 SVA

Al B! 1

Rycina 21. Mechanizm powstawania niestabilnos$ci. Warto$¢ C2-C7 SV A jest taka sama w Al
B1i Cl. Skurcz mieéni prostownikoéw kregostupa generuje wektor sity, ktora si¢ zwicksza (F ,

F") niekorzystnie oddziatujac na dolng czeéé stabilizacji. (F). Bi B1, CiC1[115].

Drugim analizowanym parametrem balansu strzatkowego byt kat lordozy szyjnej
badany przed i po leczeniu operacyjnym. Jak zauwazono wcze$niej mediana kata lordozy
szyjnej w grupie RZS 1 w grupie urazowej po operacji zmienila si¢ nieznacznie (tabela nr 26
i nr 28). Ze wzgledu na to, ze kat lordozy szyjnej jest jednym z podstawowych parametrow
stosowanych do oceny balansu kregostupa zachodzi pytanie czy kat lordozy miat wptyw na

wynik leczenia oraz co mogto mie¢ wplyw na nieznaczne zmiany kata lordozy.
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Wsréd niewielu prac opisujacych zalezno$¢ pomiedzy katem lordozy szyjnej
a wynikami leczenia operacyjnego kregostupa u chorych z RZS jest publikacja Tanouchi T.
zroku 2015 [116]. Tanouchi T. przedstawia wyniki leczenia 24 chorych po operacji stabilizacji
potyliczno-piersiowej wykonanej z powodu zmian patologicznych w odcinku szyjnym
w przebiegu RZS. U 29% chorych po operacji obserwowano powiktania w okolicy koncowej
zespolenia. W pracy Tanouchi T. w grupie chorych, u ktorych doszto do powiktan, $rednia
wartos$¢ lordozy szyjnej C2-C7 przed i po operacji wynosita odpowiednio 7,2° oraz 11,2°,
natomiast w grupie, w ktorej nie obserwowano powiktan kat lordozy wynosit przed i po operacji
odpowiednio 4,9° oraz 5,8°. Tanouchi T. zauwaza, ze w grupie chorych, u ktoérych
obserwowano powiktania wykonano wigksza korekcje, powodujac zwigkszenie lordozy, co
moglto by¢ przyczyna obserwowanych powiktan. Tanouchi T. thumaczy to w nast¢pujacy
sposob — w okresie pooperacyjnym po nadmiernej korekcji, przy probie ustawienia gtowy do
pozycji sprzed operacji dochodzito do niekorzystnego rozktadu sit w koncowym odcinku
zespolenia 1 w nastgpstwie do wystgpienia powikltan w postaci destabilizacji zespolenia,
niestabilno$ci segmentu dystalnego oraz ztaman kregdw ponizej stabilizacji. Tanouchi T. nie
analizuje zalezno$ci migdzy katem lordozy a wystapieniem konkretnych powiktan po leczeniu
operacyjnym. W przedstawiane] pracy taka zalezno$¢ analizowano, ale nie stwierdzono
istotnos$ci statystycznej pomiedzy mediang katow lordozy a niestabilno$cig dystalng w grupie
chorych z RZS.

Zalezno$¢ miedzy nadmiernym katem lordozy szyjnej po operacji OCF a wystapieniem
powiklania w postaci niestabilnosci segmentu ponizej stabilizacji potwierdza publikacja Wu X.
z 2018 r., w ktorej badano czynniki ryzyka wystapienia choroby sasiedniego segmentu po
operacji stabilizacji potyliczno-kregostupowej u 41 chorych z niereumatoidalnym zapaleniem
stawow. Wu X. stwierdza, ze niedostateczna korekcja C0-C2 oraz duzy kat lordozy C2-C7
obserwowany w okresie pooperacyjnym, byly czynnikami ryzyka wystapienia choroby
sgsiedniego segmentu, ktora stwierdzono u 15 chorych (36,5% grupy) i co prowadzito u 27%
chorych do niestabilnosci segmentu ruchowego [117].

Publikacje Tanouchi T. 1 Wu X. wskazuja, ze w przypadku zwigkszenia kata lordozy
moze dojs¢ do zaburzenia rozktadu sit dziatajacych na koncowg cze$¢ zespolenia oraz segment
ruchowy ponizej zespolenia, co moze prowadzi¢ do wystgpienia wspomnianych powiktan
[116,117].

Ze wzgledu na to, Ze mediana kata lordozy szyjnej w obu badanych grupach po operacji
zmienita si¢ nieznacznie poszukiwano odpowiedzi na pytanie, co mogto mie¢ na to wptyw. Jako

przyczyng nalezy rozwazy¢ niewystarczajaca korekcje ustawienia kregostupa w czasie
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operacji. Dotyczy to zwlaszcza grupy urazowej, u ktérej mediana kata lordozy szyjnej C2-C7
wynosita przed i po operacji 15°. Mediana kata lordozy szyjnej w grupie RZS zblizona jest do
podawanej przez Ling F. P. jako prawidtowa czyli warto$ci 20°[69]. Wplyw na to mogto mieé
ostrozne podejscie chirurga do wykonywanej korekcji, a takze obecno$¢ zaawansowanych
zmian patologicznych w stawach kregostupa w przebiegu RZS, ktére uniemozliwiaty wigksza
korekcje.

W takim przypadku pojawia si¢ watpliwos¢, czy roznice w zakresie pici 1 wieku, ktore
zostaly wykazane podczas oceny porownawczej, stwierdzane migdzy dwiema grupami, mogly
wptyna¢ na wartos$ci katéw lordozy szyjne;j.

Temat zwigzku miedzy lordoza szyjng a wiekiem i ptcig byt poruszany juz w dostepnej
literaturze. Cze$ciowo wyjasnia to Been E. w pracy z 2017 r. oraz Yukawa Y. w badaniu z 2012
r. W publikacji Been E. nie stwierdzono zalezno$ci migdzy picig a lordoza szyjng. Natomiast
wedtug Yukawa Y. lordoza szyjna jest wicksza u me¢zczyzn. Badanie Yukawa Y. oparte byto na
analizie 1230 pacjentow i1 dotyczylo 0s6b bez objawoéw chorobowych [118,119]. Ponadto,
w cytowanej wczesniej pracy Tanouchi T., nie obserwowano zalezno$ci miedzy wiekiem i ptcig
chorych a wystapieniem powiktan w okolicy konca zespolenia [116].

Mediana kata lordozy C2-C7 u pacjentow po urazie kregostupa szyjnego
w przedstawianej pracy byta zblizona do wartosci kata lordozy szyjnej w grupie chorych
badanych przez Yukawa Y. Natomiast w grupie pacjentow z RZS mediana kata lordozy byta
nieco wyzsza. Grupa pacjentow z RZS w przedstawianej pracy skladala si¢ wylacznie z kobiet
1 byta Srednio o dekadg starsza, co moze sugerowac nieistotnos¢ réznicy ptci porownywanych
grup na stopien lordozy szyjne;.

Podsumowujac t¢ cze$¢ dyskusji, nalezy podkreslié, ze pomimo wykazania
w przedstawianej pracy braku zaleznosci migdzy katem lordozy a wystgpowaniem
niestabilno$ci ponizej zespolenia u chorych RZS trzeba bra¢ pod uwagg, Ze nadmierna korekcja
zwigkszajaca kat lordozy kregostupa szyjnego powyzej normy moze wptyna¢ na wystgpienie
powiktan w okolicy konca zespolenia.

Warto podkresli¢, ze na obserwowane wyniki leczenia pacjentOow w niniejszej pracy
mogly wptyna¢ rdwniez warunki anatomiczne i patologie zwigzane z odcinkiem piersiowym
1 ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. W grupie chorych z RZS zmiany patologiczne
obserwowane w badaniach radiologicznych, takich jak RTG oraz tomografia komputerowa
dotycza 57% chorych [120]. W przedstawianej pracy nie badano parametréw opisujacych
balans globalny strzalkowy kregostupa. Zaleznos$ci te z pewnos$cig powinny by¢ analizowane

w dalszych badaniach.
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W analizowanej pracy oceniano rowniez wplyw wystepowania osteoporozy na
obserwowane niestabilnosci ponizej zespolenia w grupie RZS. Warto zwroci¢ uwage na fakt,
1z wszyscy pacjenci z RZS przyjmowali przewlekle sterydy, srednio 19 lat. Jak wiadomo
sterydoterapia przyczynia si¢ do ostabienia tkanki kostnej i powstawania osteoporozy.
W literaturze znajdujemy badania, w ktorych opisano ztamania krggéw i problemy zwigzane
z implantami wynikajace z osteoporozy [121]. W niniejszej pracy nie znaleziono zwigzku
wystepowania osteoporozy i niestabilnosci ponizej stabilizacji potyliczno-szyjnej w grupie
pacjentow z RZS.

W cytowanej wczesniej metaanalizie Streufert B.D. z roku 2022, autorzy stwierdzaja,
iz leczenie patologii kregostupa u chorych z RZS niesie ze sobg zwigkszone ryzyko infekcji
1 powiklan zwiazanych z implantami. Ryzyko infekcji po zabiegu operacyjnym u chorych
z RZS jest wedtug Streufert B.D. 2,29 razy wigksze w poréwnaniu z grupg bez RZS. W naszym
badaniu nie stwierdzamy zwi¢kszonego ryzyka infekcji pooperacyjnej w grupie pacjentow
z RZS wobec pacjentow po urazie kregostupa szyjnego. Moze wynikaé to z faktu, iz grupa
chorych w cytowanej literaturze byla znacznie wigksza i obejmowata 703 pacjentow z RZS
oraz 2569 chorych leczonych z innych powodow [108].

Z przeprowadzonych badan przez Schmitt-Sody M. z 2008 r. wynika, iz zapobiegawcza
stabilizacja kregostupa szyjnego w przebiegu RZS prowadzi do akceptowalnych wynikow,

chociaz powiktania operacji sa oczywiste 1 wigza si¢ z infekcja miejsca operowanego,
obluzowaniem implantow lub progresja niestabilnosci. Jednakze wczesne leczenie operacyjne
moze op0zni¢ niekorzystny przebieg mielopatii szyjnej. Badanie to zostato przeprowadzone na
grupie 34 chorych, poréwnywalnie jak w niniejszej dysertacji. Ponadto, w badaniu tym nie
oceniano wystepowania osteoporozy u chorych z RZS, co zostato ocenione w niniejszej pracy,
gdzie osteoporoza zostata stwierdzona u dziewigtnastu chorych i jak mozna domniemywacé
miata zwigzek zarowno z chorobg podstawow3 jak i stosowang przewlekle sterydoterapig [122].

Analiza zebranego materiatu potwierdzita koniecznos$¢ szczegdlnego podejscia do chorych
wymagajacych leczenia stabilizacji czaszkowo-kregostupowej z uwzglednieniem
planowania korekcji ustawienia kregostupa szyjnego. Uzyskane wyniki z przeprowadzonego
badania zostaly wdrozone w Oddziale Neuroortopedii podczas planowania operacji OCF oraz

w okresie opieki pooperacyjne;.
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6. WNIOSKI

Wyniki przeprowadzonych analiz w pracy daja podstawy do sformutowania wnioskoéw

wskazujacych na roznice w przebiegu pooperacyjnym w zakresie obrazu klinicznego

1 radiologicznego u pacjentow leczonych chirurgicznie z powodu zmian patologicznych

wywotanych przez RZS lub uraz.

la.

1b.

Stwierdzono wzrastajaca czesto$¢ wystgpowania niestabilno$ci segmentu ruchowego
ponizej zespolenia czaszkowo-kregostupowego w grupie pacjentdéw z RZS. Przyczyna
mogta by¢ gorsza jako$¢ kosci, wicksze zmiany patologiczne w segmentach ruchowych
oraz gorsze warunki gojenia tkanek stabilizujacych kregostup.

Stwierdzono rdéwniez zalezno$¢ pomiedzy odlegtoscia C2-C7 SVA po operacji
a niestabilno$cig dystalng kregostupa szyjnego w grupie pacjentow z RZS. Wptyw na to
mogta mie¢ zmiana rozktadu sit, dzialajacych na segment ruchowy ponizej zespolenia,

zwigzana z dysfunkcja migs$ni prostownikéw kregostupa w okresie pooperacyjnym.

lc. Stwierdzono wzrastajaca czesto$¢ wystepowania destabilizacji zespolenia czaszkowo-

-kregostupowego w grupie pacjentdw po przebytych urazach. Wynik ten mozna wigza¢ ze
stwierdzong roznica wieku pomiedzy badanymi grupami, co moglo wptynaé na

zwigkszong fizyczna aktywno$¢ w grupie pacjentow po urazach.

2a. Stwierdzono brak zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy wystepowaniem osteoporozy

2b.

a niestabilnos$cig dystalng krggostupa szyjnego po zabiegu operacyjnym w grupie
pacjentow z RZS. Niemniej jednak, nalezy bra¢ pod uwage wpltyw jakosci kosci na
wystepowanie niestabilno$ci po leczeniu operacyjnym, na co dowody mozna znalez¢
w literaturze tematu.

Ponadto stwierdzono brak istotnego statystycznie zwigzku pomigdzy wystapieniem
wczesnych powiklan pooperacyjnych, tzn. infekcjami ran i ptynotokiem a niestabilnoscia
segmentu ruchowego kregostupa szyjnego ponizej zespolenia czaszkowo-kregostupowego
oraz destabilizacjg instrumentarium w badanych grupach. Mozliwg przyczyna braku
zwigzku migdzy wczesnymi powiklaniami a wystgpieniem niestabilno$ci segmentu
ponizej zespolenia i destabilizacja w naszym badaniu mogto by¢ to, Ze infekcje ran

pooperacyjnych nie dotyczyty tkanek gtebokich.
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3. Biorac pod uwage wyniki nalezy uznaé, ze pacjenci z RZS wymagaja szczegdlnej, innej
opieki pooperacyjnej niz chorzy po urazach, np. dluzszego okresu noszenia koinierza
ortopedycznego oraz odroczonej rehabilitacji do czasu pelnego wygojenia tkanek
glebokich w okolicy operacji. Opracowanie konkretnych zalecen wymaga dalszych,

dodatkowych badan.
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8. STRESZCZENIE

Wstep. Polaczenie czaszkowo-kregostupowe ze wzgledu na budowe oraz biomechaniczne
wlasciwosci stanowi duze wyzwanie chirurgiczne. Zmiany patologiczne tej okolicy wystepuja
najczesciej u chorych z RZS oraz u chorych po urazach 1 mogg prowadzi¢ do niestabilnosci
kregostupa. Cze$¢ pacjentow wymaga leczenia operacyjnego z zastosowaniem stabilizacji
potyliczno-szyjnej (OCF).

Cel pracy. Przedmiotem pracy jest ocena czgsto$ci wystgpowania i przyczyn niestabilno$ci
kregostupa szyjnego obserwowanej ponizej stabilizacji potyliczno-szyjnej oraz destabilizacji
implantow w grupie pacjentow z RZS oraz po urazach kregostupa szyjnego.

Material i metody. Badanie przeprowadzono wsrod chorych, ktorych leczono operacyjnie
z zastosowaniem stabilizacji OCF w latach 1999-2018 w Oddziale Neuroortopedii MCR
STOCER. Do badania zakwalifikowano 74 pacjentow. Pacjentow podzielono na dwie grupy.
Grupa 1 sktadata si¢ z 33 pacjentow z RZS. Grupa 2 sktadata si¢ z41 chorych po urazach. Dane
byty zbierane retrospektywnie. Analizowano dane kliniczne pacjentow oraz badania obrazowe
RTG i1 TK. Oceniano parametry balansu strzatkowego: kat lordozy szyjnej C2-C7, przesunigcie
osi C2-C7 SV A oraz polozenie zespolenia i stabilno$¢ kregostupa ponizej zespolenia. Oceniano
wplyw tych parametrow oraz dodatkowych czynnikoéw, tj. wystepowanie osteoporozy
1 powiktan wczesnych po operacji na wyniki leczenia w badanych grupach.

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze u pacjentow z RZS istotnie
czesciej wystepowala niestabilno$¢ ponizej zespolenia (p < 0,001). Ponadto, w grupie chorych
po urazach, istotnie czgsciej dochodzito do destabilizacji zespolenia (p = 0,043). Wykazano
zalezno$¢ miedzy odlegtosciag C2-C7 SVA po operacji a niestabilno$cig dystalng kregostupa
szyjnego w grupie chorych z RZS (p = 0,042).

Whioski. U zyskane wyniki w badanych grupach roznily si¢. Przyczyng mogla by¢ zmiana
rozkladu sit dzialajacych na segment ruchowy ponizej zespolenia zwigzana z C2-C7 SVA.

Pacjenci z RZS wymagaja szczegdlnej, innej opieki pooperacyjnej niz chorzy po urazach.

Stowa kluczowe: polgczenie czaszkowo-kregostupowe, RZS, stabilizacja potyliczno-szyjna, kgt

lordozy szyjnej, os wertykalna C2-C7 SVA.
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9. SUMMARY

A comparative study of long-term outcomes of surgical cervical spine treatment in two
groups of patients: with cervical spine instability due to rheumatoid arthritis and

posttraumatic damage

Introduction. Due to its unique construction and biomechanical properties, cranio-vertebral
junction poses a serious surgical challenge. Pathological changes of this area often appear in
RA patients and post trauma patients and can cause instability of cervical spine. Some of these
patients require surgical treatment using occipito-cervical fixation.

Objective. The aim of the study was to analyze the frequency and causes of cervical spine
instability at distal to OCF segment and destabilisation of implants observed in two groups of
patients: rheumatoid arthritis patients and post trauma patients.

Material and methods. The patients studied all underwent OCF in the period of 1999-2018 in
the Department of Neuroortopedia MCR STOCER. Seventy four patients were considered,
divided into two groups: group 1 consisted of 33 patients with rheumatoid arthritis, group
2 consisted of 41 patients after injury. The data was analyzed retrospectively. Clinical data and
radiological data such as X-rays and CT scans were analyzed. The radiological evaluation of
cervical balance parameters such as cervical lordosis angle C2-C7 was performed and saggital
vertical axis C2-C7 SVA and stability of cervical spine, as well as fixation position, were
analysed. The relations between balance parameters, osteoporosis, early complications and
outcomes were studied.

Results. The data analyzed revealed significantly more frequent instability of distal-to-
stabilization segment in RA patients (p < 0,001). The analysis showed statistical dependence
between C2-C7 SVA and distal cervical instability in RA group after surgical treatment (p =
0,042). The data also revealed a higher number of destabilization of fixation system in trauma
group (p = 0,043).

Conclusions. The data studied showed different results in the two groups of patients. The cause
may be a change in the forces exerted on the distal-to-stabilisation segment according to C2-
C7 SVA. RA patients require a particular, different treatment after operation than post trauma

patients.

Key words: cranio-vertebral junction, rheumatoid arthritis, occipito-cervical fixation,

rheumatoid arthritis, cervical lordosis angle, saggital vertical axis.
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