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S T R E S Z C Z E N I E
Autorzy przedstawili przypadek 61-letniego pacjenta w zaawan-
sowaną chorobą Parkinsona (stadium 4. wg skali Hoehn-Yahra
w fazie on), z nasilonymi fluktuacjami ruchowymi oraz dystonią
szyjną. U chorego stwierdzono zaawansowane zmiany zwyrod-
nieniowe kręgosłupa szyjnego ze zwężeniem kanału kręgowego.
Wtórnym powikłaniem spondylozy oraz dystonii szyjnej była mie-
lopatia szyjna z głębokim niedowładem czterokończynowym. Szyb-
kie przeprowadzenie diagnostyki obrazowej oraz podjęcie lecze-
nia neurochirurgicznego, a także rozpoczęta bezpośrednio po za-
biegu rehabilitacja spowodowały prawie całkowite wycofanie się
niedowładu czterokończynowego.
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Wprowadzenie
Do podstawowych przyczyn mielopatii w odcin-

ku szyjnym kręgosłupa należą: bezpośredni ucisk
wywierany na rdzeń kręgowy przez zmienione
zwyrodnieniowo struktury kostne lub zwapniałe
tkanki, ucisk na naczynia zaopatrujące rdzeń krę-
gowy z jego następowym niedokrwieniem, a także

powtarzające się mikrourazy rdzenia związane
z ruchami szyi [1]. Badanie anatomopatologiczne
u chorych z mielopatią szyjną wykazuje zwyrod-
nienie istoty szarej, czasami ze zmianami martwi-
czymi i tworzeniem jam wewnątrzrdzeniowych.
Powyżej ucisku dochodzi zazwyczaj do uszkodze-
nia sznurów tylnych, a poniżej stwierdza się de-
mielinizacyjne uszkodzenie dróg korowo-rdzenio-
wych [1]. Do podstawowych i pierwszoplanowych
objawów mielopatii szyjnej należą ból kręgosłupa
oraz parestezje zgodne z poziomem uszkodzenia.
W kończynach górnych obserwuje się osłabienie
siły oraz zanik mięśni, szczególnie drobnych mięśni
dłoni. Kolejnym objawem są zaburzenia chodu z kur-
czowym napięciem mięśni w kończynach dolnych
oraz, niekiedy, z zaburzeniami funkcji zwieraczy.
Choroba ma zazwyczaj przewlekły przebieg z po-
wolną progresją objawów klinicznych, rzadko obser-
wuje się ostre narastanie niedowładu. Podstawowe
znaczenie dla rozpoznania mielopatii, poza obrazem
klinicznym, mają badania obrazowe. Obecnie me-
todą z wyboru jest badanie rezonansu magnetycz-
nego (MR, magnetic resonance), które uwidacznia
struktury rdzenia kręgowego [1]. Wyparło ono
praktycznie całkowicie konwencjonalne zdjęcia
rentgenowskie (RTG) oraz badanie mielograficzne.
W diagnostyce mielopatii czasami pomocne bywają
także badanie somatosensorycznych potencjałów
wywołanych oraz badanie elektromiograficzne [2].
U niektórych chorych stwierdza się podwyższone
stężenie białka w płynie mózgowo-rdzeniowym.

U pacjentów z chorobą Parkinsona (PD, Parkin-
son disease) w badaniach obrazowych często ob-
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serwuje się zmiany zwyrodnieniowe kręgosłupa.
Jest to związane przede wszystkim z wiekiem cho-
rych, a być może także ze znacznym ograniczeniem
ruchomości kręgosłupa ze względu na sztywność
mięśni osiowych. Także dystonia jest częsta w tej
grupie chorych i zwykle dotyczy kończyn. Może
poprzedzać wystąpienie objawów choroby lub po-
jawiać się w początkowym, ale także i w późnym
jej okresie (wówczas najczęściej wiąże się ze sto-
sowanym leczeniem) [3–5]. Dystonia szyjna w rzad-
kich przypadkach poprzedza wystąpienie objawów
PD, rzadko również występuje u pacjentów w póź-
nym okresie choroby.

Opis przypadku
Mężczyzna w wieku 61 lat, z ustalonym od 2000

roku rozpoznaniem PD, w marcu 2010 roku został
przyjęty do Kliniki Neurologii Akademii Medycz-
nej we Wrocławiu z powodu utrzymujących się od
około 2 miesięcy nasilonych zaburzeń chodu. Oko-
ło 2 tygodnie przed hospitalizacją osłabienie siły
mięśniowej dotyczyło już czterech kończyn. Cho-
ry zgłaszał również uczucie przechodzenia prądu
wzdłuż kręgosłupa (objaw Lhermitte’a). Poza tym
w wywiadzie długotrwałe leczenie z powodu za-
burzeń depresyjnych oraz niedożywienie. Od około
2 lat obserwowano u tego mężczyzny nasilenie
objawów PD z fluktuacjami ruchowymi, ruchami
pląsawiczymi, z dystonią kończyny dolnej prawej
oraz dystonią szyjną (retrocollis i laterocollis w pra-
wo). Z tego powodu wielokrotnie modyfikowano
leczenie przeciwparkinsonowskie, nie uzyskując
wyraźnej poprawy stanu chorego. W leczeniu dys-
tonii szyjnej 2-krotnie podawano toksynę botuli-
nową typu A do mięśni czworobocznych, półkol-
cowych oraz mięśni pochyłych. Uzyskano dobry
efekt terapeutyczny po podaniu 100 jednostek pre-
paratu Botox, co było jednak poprzedzone prze-
mijającymi powikłaniami w postaci opadania gło-
wy oraz zaburzeniami połykania. Przy kolejnym
podaniu zastosowano dawkę 50 jednostek i wtedy
uzyskano nieznaczne ograniczenie ruchów dysto-
nicznych, ale nie obserwowano powikłań.

W badaniu przedmiotowym przy przyjęciu do
Kliniki stopień zaawansowania PD odpowiadał
4. stadium według klasyfikacji Hoehn-Yahra. Stwier-
dzano: znacznego stopnia spowolnienie ruchowe,
hipomimię, dyzartrię, znaczną sztywność mięśni
osiowych, dystonię szyjną (retrocollis i laterocollis
w prawo), a także niedowład czterech kończyn
z podwyższonym napięciem mięśniowym o cha-
rakterze mieszanym, pozapiramidowo-piramido-
wym, z obustronnie wygórowanymi odruchami

głębokimi z przewagą po stronie prawej, obustron-
nie z dodatnim objawem Babińskiego. Według skali
Lovetta niedowład kończyn dolnych obustronnie
odpowiadał stopniowi 2., w prawej kończynie gór-
nej — również 2., a w lewej — 3. Chory nie zgłaszał
zaburzeń czynności zwieraczy ani zaburzeń czucia.

W tomografii komputerowej (TK) głowy i bada-
niu elektroencefalograficznym nie stwierdzano
zmian. Wyniki badań biochemicznych były pra-
widłowe, poza podwyższonymi stężeniami mocz-
nika, D-dimerów i cholesterolu. W badaniu psy-
chologicznym potwierdzono obecność nasilonych
zaburzeń depresyjnych i z tego powodu zmodyfi-
kowano leczenie przeciwdepresyjne.

W pierwszych dniach pobytu w Klinice zmody-
fikowano leczenie lewodopą oraz stosowano wle-
wy z amantadyny. Dawka dobowa konwencjonal-
nej lewodopy wynosiła 500 mg, o kontrolowanym
uwalnianiu — również 500 mg, ponadto chory
otrzymywał 6 mg ropinirolu. Nie uzyskano popra-
wy stanu klinicznego.

Ze względu na objawy niedowładu czterokoń-
czynowego wykonano badanie MR kręgosłupa szyj-
nego, w którym wykazano prawostronną skoliozę
oraz częściowy blok kostny trzonów C4 i C5 (naj-
prawdopodobniej o charakterze wrodzonym) (ryc. 1).
Na poziomie C3/C4 stwierdzono zmiany krążka
międzykręgowego o charakterze bulging z osteofi-
tami krawędzi trzonów oraz zmiany zwyrodnienio-
we w stawach międzykręgowych z przerostem wię-
zadeł żółtych. Zmiany te powodowały zwężenie
kanału kręgowego ze zmniejszeniem jego wymia-
ru strzałkowego do około 0,6 cm (głównie od tyłu),
uciskiem rdzenia kręgowego oraz strefą obrzękową
w jego obrębie. Obserwowano także zmiany dege-
neracyjne płytek granicznych z obrzękiem szpiku
kostnego na tym poziomie. Na poziomie C5/C6
występowały: bulging krążka międzykręgowego
oraz zmiany zwyrodnieniowe w stawach między-
kręgowych z umiarkowanym zwężeniem światła
kanału kręgowego, bez ucisku na rdzeń. Ponadto
stwierdzano wielopoziomowe zwężenie otworów
międzykręgowych. Ze względu na narastające ob-
jawy niedowładu czterech kończyn oraz obraz
mielopatii w badaniu MR chorego zakwalifikowa-
no w trybie pilnym do zabiegu operacyjnego. Pa-
cjent został przekazany do Kliniki Neurochirurgii
AM we Wrocławiu.

Laminektomię C1–C2–C3 wykonano 16 kwiet-
nia 2010 roku. W pierwszym tygodniu po zabiegu
operacyjnym obserwowano stopniowe zmniejsza-
nie się niedowładu czterech kończyn. Chorego po-
nownie przekazano do Kliniki Neurologii AM we
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Wrocławiu, gdzie zmodyfikowano leczenie farma-
kologiczne, a następnie przekazano pacjenta na od-
dział rehabilitacyjny.

W trakcie pobytu na oddziale rehabilitacji obser-
wowano dalszą poprawę stanu zdrowia chorego.
Nasilenie niedowładu w kończynie górnej prawej
odpowiadało wówczas stopniowi 3. w skali Lovet-
ta, zaś w pozostałych kończynach — stopniowi 4.
Napięcie mięśniowe było nieznacznie wzmożone,
w kończynach górnych — o charakterze mieszanym,
kurczowo-pozapiramidowym, a w kończynach dol-
nych — kurczowym. Nie obserwowano objawów
dystonii szyjnej, występowały natomiast dyskine-
zy mięśni twarzy. W leczeniu stosowano mniejsze
niż w okresie przedoperacyjnym dawki lewodopy
i ropinirolu oraz baklofen w dawce 30 mg na dobę.
Utrzymano leczenie przeciwdepresyjne.

Omówienie
W opisanym przypadku mielopatia mogła być

następstwem ucisku rdzenia przez zmienione zwy-
rodnieniowo struktury ze zwężeniem kanału krę-
gowego na wysokości kręgów C3 i C4 (ryc. 1). Roz-
ważano także wpływ powtarzających się urazów
rdzenia kręgowego, spowodowanych nasilonymi,
stereotypowymi ruchami dystonicznymi (ruchy
o charakterze latero- i retrocollis).

Dystonia u chorych z PD występuje w około 30%
przypadków, stanowiąc jedno z częstszych zabu-
rzeń ruchowych w tym schorzeniu [3–5]. Szcze-
gólnie często pojawia się u chorych z PD o wcze-
snym początku. U osób z początkiem choroby
przed 40. rokiem życia może być pierwszym obja-
wem aż w około 14% przypadków. W rzadkich
przypadkach (2,4%) dystonia może o wiele lat po-

przedzać wystąpienie typowych objawów PD
i wówczas przyjmuje różne formy: dystonii stopy,
szyjnej, ustno-żuchowowej, zespołu Meige’a, kur-
czu pisarskiego oraz dystonii połowiczej [5–8].
U chorych z PD dystonia może mieć również cha-
rakter atypowy i występować jako kamptokormia,
anismus, dystonia o charakterze striatal hand. Dys-
tonia jest stosunkowo częstym objawem występu-
jącym także w późnym okresie PD, przede wszyst-
kim u chorych leczonych lewodopą i agonistami
dopaminy. Może współwystępować w innych scho-
rzeniach z dominującym zespołem parkinsonow-
skim (w postępującym porażeniu nadjądrowym
[PSP, progressive supranuclear palsy], zaniku wie-
loukładowym [MSA, mulitiple system atrophy], otę-
pieniu korowo-podkorowym [CBD, cortico-basal
dementia], dystonii typu 5 [DYT 5]) [6–8].

U tego pacjenta dystonia szyjna wystąpiła po
wielu latach od rozpoznania PD, co było związane
z pogorszeniem stanu ogólnego chorego, nasile-
niem fluktuacji ruchowych w postaci zespołu on–
–off, wystąpieniem dyskinez pląsawiczych oraz
wczesnoporanej dystonii stopy. Autorzy w dostęp-
nym piśmiennictwie nie znaleźli opisów współist-
nienia PD i dystonii szyjnej z szybko narastający-
mi objawami mielopatii szyjnej.

W leczeniu mielopatii szyjnej najczęściej stosuje
się zabiegi odbarczające rdzeń — laminektomię tylną,
usunięcie krążka międzykręgowego z dostępu przed-
niego, a także usuwanie trzonów kręgowych [1, 9].
W opisywanym przypadku wykonano zabieg wielo-
poziomowej laminektomii C1–C2–C3. Szybkie wy-
cofywanie się objawów niedowładu czterokoń-
czynowego po zabiegu operacyjnym pośrednio po-
twierdziło rozpoznanie mielopatii szyjnej. Istotna

Rycina 1. Badanie rezonansu magnetycznego, obrazy T2-zależne: zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe w odcinku szyjnym kręgosłu-
pa z czynnościową prawostronną skoliozą oraz przewlekłą zwyrodnieniową stenozą kanału kręgowego na poziomie C3/4, z miejscowym
obrzękiem rdzenia kręgowego; blok kostny C4/C5 (badanie obarczone artefaktami ruchowymi z powodu nasilonych dystonicznych
ruchów szyi): A. Sekwencja FRFSE (TR 4260; TE 110), płaszczyzna strzałkowa: wczesna mielopatia (zaznaczono strzałką); B. Sekwencja
MERGE (TR 1000; TE 15,5), płaszczyzna poprzeczna; C. Sekwencja FRFSE (TR 5240; TE 111), płaszczyzna czołowa

A B C
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poprawa kliniczna pojawiła się już w 2. tygodniu po
zabiegu operacyjnym i dotyczyła chorego, u którego
wcześniej niedowład szybko postępował.

Na podstawie przeglądu badań randomizowa-
nych Nikolaidis i wsp. [10] wskazywali, że wyniki
leczenia operacyjnego w krótkim okresie po zabie-
gu są lepsze niż leczenia zachowawczego (fizyko-
terapii lub unieruchomienia w kołnierzu szyjnym),
natomiast wyniki odległe obu metod po roku ob-
serwacji są porównywalne. W innym badaniu nie
stwierdzono istotnej różnicy między efektami le-
czenia operacyjnego i zachowawczego podczas 3-
-letniej obserwacji. Według tych badaczy nie ma
obecnie wiarygodnych dowodów potwierdzających
większą skuteczność leczenia operacyjnego w po-
równaniu z leczeniem zachowawczym u chorych
ze spondylozą szyjną. Ze względu na szybką pro-
gresję niedowładu u opisywanego pacjenta oraz
wynik badania MR podjęto decyzję o pilnym zabie-
gu operacyjnym. Współistnienie dystonii szyjnej
było czynnikiem zwiększającym ryzyko narastania
objawów mielopatii. Obecnie nie ma metody póź-
nej oceny skuteczności zastosowanego leczenia.
Natomiast bezpośrednie efekty zabiegu operacyjne-
go były bardzo dobre, mimo znacznego nasilenia
niedowładu oraz zmian stwierdzanych w badaniu
MR. Shin i wsp. [11] oceniali rokowanie u cho-
rych z mielopatią szyjną w zależności od różnych
czynników, czyli wieku, czasu trwania objawów,
stopnia ucisku rdzenia kręgowego, krzywizny krę-
gosłupa, zwężenia kanału kręgowego, obecności
ogniska mielopatii w badaniu MR. Wykazali oni
wyraźnie większą poprawę stanu klinicznego cho-
rych, u których rozległość ogniska mielopatyczne-
go oraz nasilenie deficytu neurologicznego przed
zabiegiem operacyjnym były mniejsze.

Podsumowanie
Mielopatia szyjna u chorych z PD i współistnie-

jącymi zmianami zwyrodnieniowymi kręgosłupa
może być prowokowana ruchami dystonicznymi
w odcinku szyjnym. W przypadku szybko narastają-
cego niedowładu kurczowego kończyn u osób z PD,
spondylozą i dystonią szyjną należy brać pod uwagę
rozpoznanie mielopatii szyjnej. Konieczne jest wów-
czas szybkie wykonanie badania MR odcinka szyj-
nego kręgosłupa. Potwierdzenie mielopatii szyjnej
może być wskazaniem do interwencji neurochirur-
gicznej. Przy odpowiedniej kwalifikacji chorego szyb-
kie leczenie operacyjne może doprowadzić do istot-
nego zmniejszenia objawów deficytu neurologiczne-
go, natomiast jego odroczenie zwiększa ryzyko utrwa-
lenia się objawów zespołu rdzeniowego.
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