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Streszczenie

W pracy przedstawiono sposoby leczenia operacyj-
nego dyskopatii szyjnej kregostupa stosowane w Klinice
Neurochirurgii i Neurotraumatologii AM w Poznaniu od
1972 roku. Omoéwiono technike uwolnienia z ucisku
struktur nerwowych droga operacji przedniej i tylnej.
W demonstrowanych przypadkach zwrécono uwage na
réznego rodzaju stabilizacje kregostupa.

Summary

The aim of the paper is survey of different surgical
methods employed in treatment of cervical discopathy in
the Clinic Neurosurgery and Neurotraumatology Univer-
sity of Medical Sciences in Poznari from 1972. Techniques
of nervous structures decompression via anterior and pos-
terior approaches are discussed. Authors present various
types of intervertebral stabilisation.
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Choroba dyskowa kregostupa szyjnego jest nastep-
stwem fizjologicznie zachodzacych zmian zwyrodnienio-
wych w krazku miedzykregowym lub skutkiem przecia-
zen ostrych, wzglednie przewlektych kregostupa. Uwy-
puklony lub przemieszczony do kanatu kregowego kra-
zek powoduje ucisk na rdzeri kregowy i/lub korzenie
nerwéw rdzeniowych. Brak remisji bélu po leczeniu za-
chowawczym, obecnos¢ ubytkowych objawéw neuro-
logicznych sa wskazaniami do leczenia operacyjnego.
Nowoczesne metody leczenia operacyjnego zostaty wpro-
wadzone w drugiej potowie XX wieku. Najczesciej stoso-
wanym jest przedni dostep operacyjny, ktéry zapoczatko-
wali Smith i Robinson - 1955 r.(11), Cloward — 1958 r. (2),
Bailey i Badgley — 1960 . (1). Operacja polega na pozio-
mym nacieciu skéry przednio —bocznej czesci szyi. Prze-
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bieg ciecia skérnego uzalezniony jest od poziomu dys-
kopatii (ryc.1). Po przecieciu mig$nia szerokiego szyi i po-
wiezi powierzchownej uwidoczniony zostaje brzeg
przedni miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Naciecie powiezi srodkowej szyi uwidacznia miesnie
przedkregostupowe - diugie szyi i gtowy. Z boku znajdu-
je sie miesieri mostkowo-obojczykowo-sutkowy, a pod
nim tetnica szyjna, zyla szyjna i nerw btedny, natomiast
przysrodkowo tchawica i przetyk. Nastepnie, po prze-
cieciu powiezi gtebokiej szyi, w linii srodkowej prze-
mieszczane sa do bokéw miesnie gtebokie szyi co po-
woduje uwidocznienie przedniej powierzchni trzonéw
kregowych pokrytych wiezadtem podtuznym przednim
(ryc. 2-4). Kolejnym etapem operacji jest weryfikacja po-
ziomu dyskopatii przy pomocy ramienia C (podgladu rent-
genowskiego). Po jego okresleniu pod kontrolag mikrosko-
pu operacyjnego, zostaje przeprowadzona discektomia
i uwolnienie z ucisku struktur nerwowych oraz naczy-
niowych kanatu kregowego. Do odbarczenia struktur ner-
wowych, naczyniowych wykorzystuje sie kleszczyki, tyzki
kostne i wiertarke wysokoobrotowa (ryc. 5 i 6). Uzupet-
nienie ubytku w przestrzeni miedzytrzonowej dokony-
wane bylo, zazwyczaj, réznie wymodelowanym autogen-
nym przeszczepem kostnym pobranym z talerza biodro-
wego (ryc. 7-9), (6, 10).

W Polsce pierwszy wprowadzit i rozpropagowat do-
step przedni do kregostupa szyjnego prof. Jan Haftek
w 1968 r (4). W Klinice Neurochirurgii AM w Poznaniu
te technike operacji zapoczatkowat prof. Feliks Tokarz
w1972 r.

Wadami autogennego przeszczepu kostnego sa moz-
liwos¢é jego przemieszczania w miejscu implantacji,
a w miejscu pobrania przeszczepu moze powstac
krwiak, zakazenie lub pojawi¢ sie przewlekty bél. Opi-
sywano réwniez inne powiktania: ztamanie kosci bio-
drowej, uszkodzenie nerwu skérnego bocznego uda,
a nawet perforacje jelita (9). Komplikacji bedacych na-
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Rycina 1. Ciecia skérne w zaleznosci od
lokalizacji dyskopatii.

Rycina 2. Schemat drogi anatomicznej
w przednim dojsciu operacyjnym (wg
Rappoprt L.H i O’Leary P.F.).

Rycina 3. Przeciecie skory, platyzmy i uwidocznienie przedniego brzegu miesnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego (wg Smith M.D.).

Rycina 4. Przeciecie powiezi sSrodkowej szyi, uwidocznienie miesni przedkregostu-

powych i przedniej powierzchni trzonéw kregowych (wg Smith M.D.).
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Rycina 5. Discektomia (wg Smith M.D.).
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Rycina 6. Uwalnianie z ucisku struktur ner-
wowych kanatu kregowego (wg SmithM.D.).
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Rycina 7. Implantacja przeszczepu kost-
nego sposobem Smith’a i Robinson’a
(wg Smith M.D.).

Rycina 8. Implantacja przeszczepu kost-
nego sposobem Cloward’a (wg Smith
M.D.).

Rycina 9. Implantacja przeszczepu kost-
nego sposobem Bailey’a, Badgley’a (wg
Smith M.D.).

stepstwem pobrania przeszczepu
mozna unikna¢ stosujac kosc¢ allo-
genng, jednak zwigzane jest to z du-
zym ryzykiem infekcji. Przeszczep
wzmacniany byt drutem lub blasz-
ka metalowg w celu lepszego ufik-
sowania (ryc. 10 i 11). Postep tech-
nologiczny pozwolit na zastosowa-
nie takich sztucznych materiatéw jak
cement kostny, protezy ceramiczne,
z widkien weglowych i biopolimery
(ryc. 121 13) (5, 9).
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Rycina 10. Chory W. G., lat 44, z niedowtfadem czterokoriczynowym. Mielo-
gram w projekcji przednio -tylnej (a) wykazuje zatrzymanie kontrastu podanego
z naktucia podpotylicznego na poziomie przestrzeni miedzy trzonowej C6-C7.
Pooperacyjny rentgenogram w projekcji bocznej uwidacznia spondylodeze prze-
strzeni miedzytrzonowej C6-C7 autogennym przeszczepem kostnym wzmocniong
drutem.

Przez wiele lat toczyta sie dysku-
sja czy konieczne jest uzupetnienie
ubytku, przy pomocy implantu,
w przestrzeni miedzytrzonowej po
operacji dyskopatii szyjnej. Do korzy-
$ci wynikajacych z zastosowania im-
plantu nalezy zaliczy¢: zachowanie
wiasciwej srednicy otworéw miedzy-
kregowych, zahamowanie powsta-
wania wyrosli kostnych (osteofitow)
na krawedziach sasiednich trzonéw
kregowych, zapobieganie wrastaniu
do kanatu kregowego wiezadta z6t-
tego i zmniejszenie b6lu pooperacyj-
nego. Wadami spondylodezy sa:
usztywnienie segmentu ruchowego
kregostupa, nasilenie zmian zwyrod-
nieniowych w sasiednich segmentach
i niestabilnos¢ w wyzszej jednostce
ruchowej kregostupa (3).

Endoprotezoplastyka (alloplastyka
krazka miedzykregowego) jest no-
wym sposobem leczenia operacyjne-
go dyskopatii szyjnej, ktérego celem
jest zachowanie mobilnosci opero-
wanej jednostki ruchowej kregostu-

Rycina 11. Chory F. S., lat 43, po urazie odcinka szyjnego kregostupa, z niedowtadem czterokoriczynowym i rwg szyjno-barkowa
obustronna. Rentgenogram w projekcji bocznej (a) przedstawia niestabilnos¢ kregostupa na poziomie C3-C4. Obraz MR w pro-
jekcji strzatkowej (b) wykazuje uszkodzenie krazka miedzykregowego C3-C4 i potwierdza niestabilnos¢ kregostupa. Pooperacyj-
ny rentgenogram w projekcji bocznej uwidacznia przeszczep kostny wzmocniony implantem metalowym.
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Rycina 12. Chora D. K., lat 31, po urazie odcinka szyjnego kregostupa, z bélem szyj-
no- ramiennym i niedowtadem prawej koriczyny gornej. Zdjecie rentgenowskie po
wypadku w projekcji bocznej (a) przedstawia kregozmyk na poziomie C4-C5. Rent-
genogram boczny po operacji potwierdza prawidtowa stabilizacje kregostupa cemen-
tem akrylowym i blaszka S.

Rycina 13. Chory D.t. lat 52, z obustronng rwg barkowa i niedowtadem koriczyn
gornych. Badanie MR w projekcji strzatkowej (a) przedstawia przepukline krazka
miedzykregowego C5-C6 uciskajgca rdzen kregowy. Pooperacyjne zdjecie rentge-
nowskie (b) uwidacznia stan po usunieciu krazka miedzykregowego C5-C6 i zatoze-
niu implantu weglowego (cage).
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pa (ryc. 14). Zastosowanie protezy
krazka miedzykregowego hamuje
postep zmian zwyrodnieniowych
w obrebie sgsiednich segmentow kre-
gostupa. Kwalifikacja chorych do
operacji wszczepienia krazka mie-
dzykregowego uwzglednia zaréwno
objawy kliniczne, jak i wyniki badan
obrazowych. Do podstawowych kry-
teriéw klinicznych naleza: wiek od
30 do 50 lat, przewlekty b6l w od-
cinku szyjnym kregostupa, nie pod-
dajacy sie leczeniu zachowawcze-
mu, nieznaczne zmiany w stawach
miedzykregowych, obnizenie wyso-
kosci przestrzeni miedzykregowej do
50%. Przeciwwskazaniem do opera-
Cji sq osteoporoza i zmiany zwyrod-
nieniowe (8).

Najczesciej operacja dyskopatii
szyjnej przeprowadzana jest droga
przednia. Dostep tylny na drodze fo-
raminotomii zwanej technika ,dziurki
do klucza” jest wykorzystywany rza-
dziej, a wskazaniem sg boczne, jed-
nostronne przepukliny krazka mie-
dzykregowego (ryc. 14). Operacja
moze by¢ przeprowadzona w pozy-
cji lezacej na brzuchu lub w - sie-
dzacej. Pozycja siedzaca zapewnia
lepsze uwidocznienie korzenia ner-
wu rdzeniowego, bocznej czesci
przestrzeni miedzykregowej, zmniej-
sza krwawienie w polu operacyjnym,
ale powoduje ryzyko wystapienia
zatoru powietrznego i niewydolnosci
krazeniowo-oddechowej. Ciecie
skérne prowadzone jest nad wyrost-
kami kolczystymi, w linii Srodkowe;j.
Nastepnie przecina sie powiez i jed-
nostronnie oddziela miesnie przykre-
gostupowe od wyrostkéw kolczy-
stych i tukéw kregowych. Retrakcja
tych miesni uwidacznia wyrostki sta-
wowe. Kolejnym etapem operacji jest
weryfikacja poziomu dyskopatii przy
pomocy ramienia C. Po jej okresle-
niu, pod kontrolg mikroskopu opera-
cyjnego, zostaje przeprowadzona fo-
raminotomia. Polega na usunigciu
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Rycina 14. Chory J.N., lat 46, z bolem szyi i dretwieniem w obrebie koriczyn gérnych.
Badanie MR w projekcji strzatkowej (a) i osiowej (b) wykazuje przepukline krazka
miedzykregowego C5-C6 uciskajaca rdzen kregowy. Pooperacyjne zdjecia rentge-
nowskie w projekcji przednio-tylnej (c), czynnosciowe w projekcji bocznej: zgiecie
do przodu (d), potozenie neutralne (e) uwidaczniajg stan po usunieciu przepukliny
i wszczepieniu protezy Bryan’a.

Rycina 15. Schemat anatomiczny foraminotomii przez tzw. ,dziurke do klucza” (wg Rappoprt L.H i O’Leary P.F).
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przysrodkowej czes¢ stawu miedzykregowego, przylega-
jacej do niego czes¢ tuku kregowego i wiezadta zéltego.
Do usuniecia struktur kostnych uzywa sie wiertarki wy-
sokobrotowej i kleszczykéw Kerrrison’a. W celu lepsze-
go uwidocznienia korzenia nerwowego i zachytka bocz-
nego kanatu kregowego mozna poszerzy¢ do boku fora-
minotomie, ale nie mozna naruszy¢ ciagtosci stawu mie-
dzykregowego, gdyz zaktécitoby to stabilnos¢ kregostu-
pa. Tak przygotowane pole operacyjne pozwala na uwi-
docznienie uwypuklonego krazka miedzykregowego lub
wolnego fragmentu dysku, ktéry uciska i przemieszcza
korzer nerwowy. Nalezy unika¢ przemieszczania opony
twardej pokrywajacej rdzeri kregowy. Przy pomocy deli-
katnych kleszczykéw kostnych i tyzeczek dokonuje sie
uwolnienia z ucisku korzenia nerwu rdzeniowego (6, 7).

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze wybdr po-
stepowania operacyjnego w dyskopatii szyjnej uzalez-
niony jest od stanu neurologicznego chorego oraz cha-
rakteru i umiejscowienia przepukliny krazka miedzykre-
gowego.
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