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Choroba zwyrodnieniowa
kregostupa piersiowego
— wyzwanie dla neurochirurgii

Witodzimierz Jarmundowicz

Katedra i Klinika Neurochirurgii Akademii Medycznej im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

STRESZCZENIE
Objawowe zespoty zwigzane z chorobg zwyrodnieniowa krego-
stupa piersiowego nie nalezg do czestych. Wypukliny dyskow,
najczesciej spotykane formy choroby zwyrodnieniowej, stanowig
zaledwie 0,25—1% wszystkich wypuklin dyskow. Sa one przyczyna
silnych dolegliwo$ci bolowych, a przede wszystkim groza powaz-
nym uszkodzeniem rdzenia kregowego, do porazenia wigcznie.
Mimo ze wiekszos¢ przypadkow, zwtaszcza zespotow bolowych,
poddaje sie leczeniu zachowawczemu, czes$¢ z nich wymaga ope-
racji. Leczenie operacyjne, ktore zostato udoskonalone w ciggu
ostatniego 50-lecia, stanowi nadal powazne wyzwanie dla neuro-
chirurgii i nie jest catkowicie pozbawione ryzyka.
W pracy przedstawiono specyfike choroby zwyrodnieniowej krego-
stupa piersiowego, zaréwno pod katem anatomiczno-biomecha-
nicznym oraz Klinicznym, jak i pod katem leczenia operacyjnego.
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Wprowadzenie

Mimo znacznego postepu w zakresie poznania zja-
wisk patofizjologicznych choroby zwyrodnieniowej
kregostupa, rozwoju metod diagnostyki obrazowej
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oraz technik operacyjnych, leczenie operacyjne
zmian zwyrodnieniowych kregostupa piersiowego
stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwan w neu-
rochirurgii. Ciagle istnieje duze ryzyko powiklan
zwigzanychz zabiegiem operacyjnym, a niewiele jest
zespolow chorobowych, ktérych historia leczenia
bytaby obciazona tak powaznymi powiklaniami,
z uszkodzeniem rdzenia kregowego wlgcznie [1].

Wskazania do leczenia operacyjnego powinny
by¢ rozwazane bardzo ostroznie. Wybér rodzaju
operacji nalezy poprzedzi¢ gruntowna analiza ob-
razu klinicznego, przebiegu choroby, dotychczaso-
wego leczenia, wynikéw badan obrazowych, za$
sam zabieg powinien by¢ wykonany przez doswiad-
czonego neurochirurga.

Istota zmian patofizjologicznych, prowadzacych
do destrukcji zwyrodnieniowej krazka miedzykre-
gowego, stawéw miedzykregowych oraz wiezadet
kregostupa piersiowego, jest taka sama jak w od-
cinku szyjnym i ledZwiowym, natomiast czestosé
ich wystepowania w kregostupie piersiowym jest
mniejsza niz w pozostatych odcinkach [2]. Czestosé
wystepowania wypuklin dyskéw w odcinku pier-
siowym, wedlug McInerneya i Balla [3], wynosi
0,25-1% wszystkich wypuklin dyskéw. Studia epi-
demiologiczne wykazuja, ze tak zwane objawowe
wypukliny dysku pojawiaja sie z czestotliwo$cia
jednej na milion populacji w ciggu roku [4-6]. Car-
son i wsp. [7] podaja, ze w badaniach autopsyj-
nych wypukliny dyskéw w odcinku piersiowym
sa stwierdzane w 7-15% przypadkéw, natomiast
przypadki ujawnione klinicznie stanowig tylko
okolo 1% wszystkich klinicznych zespoléw cho-
roby zwyrodnieniowej kregostupa. Jednak — ze

www.ppn.viamedica.pl

70



Wiodzimierz Jarmundowicz, Choroba zwyrodnieniowa kregostupa piersiowego

wzgledu na to, ze moga one prowadzi¢ do powaz-
nych zaburzen neurologicznych, ktérych leczenie
jest trudne i obcigzone zwiekszonym ryzykiem —
ich doktadna znajomo$¢ jest niezbedna kazdemu
neurologowi i neurochirurgowi.

Specyfika anatomiczno-biomechaniczna
choroby zwyrodnieniowej kregosiupa
w odcinku piersiowym

Specyficzne cechy budowy anatomicznej spra-
wiaja, ze biomechanika kregostupa w odcinku pier-
siowym rézni sig istotnie od wlasciwosci kregostupa
w odcinkach szyjnym i ledzwiowym [3, 8]. R6znice
te wynikaja przede wszystkim z odmiennej budowy
anatomicznej stawéw i krazkéw miedzykregowych,
kanalu kregowego oraz z polaczenia kregostupa
z klatka piersiowa. Czotowe ustawienie powierzch-
ni stawowych stawéw miedzykregowych oraz zespo-
lenie poprzez zebra z klatkg piersiowa sprawiaja, ze
ruchomos$¢ kregostupa w odcinku piersiowym jest
zdecydowanie mniejsza niz w pozostalych odcin-
kach. Przestrzen miedzy rdzeniem kregowym a $cia-
nami kanatu kregowego w odcinku piersiowym jest
relatywnie mniejsza niz w pozostatych odcinkach
kregostupa [2]. Rdzen kregowy w odcinku piersio-
wym jest bardziej podatny na ucisk i uszkodzenie
w przebiegu proceséw chorobowych powodujacych
zwezenie kanatu kregowego.

Wielu autoréw podkresla, ze mniejsza czestosé
wystepowania zespoléw klinicznych zwigzanych ze
zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa piersiowe-
go nie wynika ze specyficznego ,,0szczedzania” przez
proces zwyrodnieniowy tej czesci kregostupa [9].
Wedtug McInerneya i Balla [3] za ten stan jest odpo-
wiedzialna mniejsza ruchomo$¢ kregostupa piersio-
wego, zwlaszcza dotyczaca ruchéw zginania i pro-
stowania. Duza liczba przypadkéw wypuklin dyskéw
dotyczy kregostupa ponizej poziomu Th7 i wzrasta
w jego dystalnych odcinkach. Przyczyna tego jest
zwiekszanie ruchomosci w dystalnych odcinkach
kregostupa piersiowego. Wiekszo$é wypuklin dys-
kow w odcinku piersiowym ulega kalcyfikacji i z ta-
kim stanem lekarze spotykaja sie zwykle w przy-
padkach, ktére ujawniaja sie klinicznie. Wedtug
Stillermana i wsp. [6] dotyczy to 30-70% przypad-
kéw, przy czym w 5-10% z nich obserwuje sie eks-
pansje wewnatrzoponowa. Nie pozostaje to bez zna-
czenia dla wyboru sposobu leczenia operacyjnego.

Kliniczne zespoty choroby zwyrodnieniowej
kregostupa w odcinku piersiowym

Zmiany patologiczne, obserwowane w choro-
bie zwyrodnieniowej kregostupa piersiowego,

moga dotyczy¢ wszystkich jego anatomicznych
elementéow. Rozpoczynajg sie zwykle w jadrze
miazdzystym krazka miedzykregowego, a ich cha-
rakter biochemiczno-biomechaniczny jest dos¢ do-
ktadnie poznany [2, 3]. Zmianom w obrebie krazka
miedzykregowego towarzysza zwykle procesy zwy-
rodnieniowe chrzastek stawéw miedzykregowych,
torebek stawowych i wiezadel kregostupa [3].

W zaawansowanych przypadkach dochodzi do
znacznej destrukcji zwyrodnieniowej w poszcze-
gbélnych segmentach ruchowych ze zwezeniem
kanatu kregowego i otworéw miedzykregowych,
z uciskiem korzeni rdzeniowych i rdzenia krego-
wego. Objawy kliniczne moga wystapi¢ na kazdym
etapie rozwoju choroby zwyrodnieniowej, a ich
charakter i stopien nasilenia zalezg od wielu czyn-
nikéw, ktére nie sg do konica poznane. Ogilvie [10]
ustalil, ze wypukliny dyskow stwierdza sie u 37%
0s6b, ktére nie miaty zadnych objawéw ze strony
kregostupa piersiowego, a 40% z nich ma wypu-
kliny na wiecej niz jednym poziomie.

Uraz kregostupa jako przyczyne wystapienia
pierwszych objawéw choroby podaje 22-50% pa-
cjentéw [4, 10]. Objawy kliniczne choroby zwyrod-
nieniowej kregostupa piersiowego moga uktadac sie
w rézne zespoly kliniczne. Mozna je podzieli¢ na
trzy grupy:

* ograniczony zesp6! bélowy kregostupa;

* zespol bélowy korzeniowy o charakterze neu-
ralgii miedzyzebrowej;

* zespoly mielopatii piersiowe;j.

Najczesciej objawy kliniczne r6znych zespotéw
wystepuja wspélnie, a podstawa do wyodrebnie-
nia danego zespolu sg objawy dominujace. Ogra-
niczony zesp6l bélowy kregostupa cechuje sie
wystepowaniem ograniczonych béléw zlokalizo-
wanych na okreslonym poziomie. Béle te nasilaja
sie zwykle podczas ruchéw kregostupa badz tez
obciazenia kregostupa, na przyktad podczas dtuz-
szego stania. Moze sie réwniez pojawi¢ bolesnosé
uciskowa wyrostkéw kolczystych. Etiologia tych
bo6léw nie zostata do konca poznana. Mclnerney
i Ball [3], powolujac sie na wczesniejsze badania
Hirscha [11], podaja, Ze przyczyna tych dolegliwo-
§ci jest podraznienie bezmielinowych wtékien czu-
ciowych, ktérych bogate zakoniczenia znajduja sie
w obrebie zewnetrznych warstw pierécienia wtok-
nistego krazka miedzykregowego w obrebie tore-
bek stawowych, okostnej trzon6w kregowych oraz
wszystkich wiezadel kregostupa. Znaczenie maja
rowniez uszkodzenia chrzastek stawéw miedzykre-
gowych z mozliwoScig tworzenia sie torbieli syno-
wialnych (ryc. 1).
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Rycina 1. Obraz rezonansu magnetycznego kregostupa piersio-
wego wykonany w projekcji osiowej w czasie T2- zaleznym u chore-
go z zespofem neuralgii migdzyzebrowej. Widoczna jest zmiana o
charakterze torbieli synowialnej wychodzgca z prawego stawu mie-
dzykregowego Th10-Th11. Worek oponowy jest wyraznie ucisniety
na tym poziomie

Zespoly bélowe korzeniowe o charakterze neu-
ralgii miedzyzebrowej sg spowodowane uciskiem
lub podraznieniem korzeni rdzeniowych przez
wypukliny dysku badz tez wskutek zwezenia otwo-
row miedzykregowych przez zmiany zwyrodnie-
niowo-wytworcze.

Zespoly mielopatii piersiowej naleza do najciez-
szych powiklan choroby zwyrodnieniowej krego-
slupa piersiowego. Przyczyna ich wystepowania
jest bezposredni ucisk rdzenia kregowego przez
duza wypukline dysku lub zmiany o charakterze
zwyrodnieniowo-wytwdrczym (zespoly poprzecz-
nego uszkodzenia rdzenia kregowego, zespol
Brown-Sequarda) albo ucisk waznych naczyn tet-
niczych odpowiedzialnych za ukrwienie rdzenia
kregowego (zesp6l tetnicy rdzeniowej przedniej).
Charakter zespoléw mielopatii piersiowej jest z re-
guly przewlekly i postepujacy, ale moze wystapic
gwaltowne pogorszenie z porazeniem konczyn dol-
nych wskutek blahego urazu kregostupa, a nawet
bez urazu (ryc. 2).

Wystepowanie zespotu bélowego korzeniowego
o charakterze neuralgii miedzyzebrowej moze su-
gerowaé dolegliwosci zwigzane z chorobami serca
badz narzadéw jamy brzusznej. Szczegdlnie pod-
stepnie moga przebiega¢ zespoly mielopatii pier-
siowej z brakiem dolegliwosci bélowych, zwlasz-
cza jesli przebieg choroby jest intermitujacy.
Zdarzaly sie pomyltki diagnostyczne i terapeutycz-
ne zwigzane z rozpoznaniem zespoléw demielini-
zacyjnych, pierwotnych zespoléw neuronu rucho-
wego lub zespoléw nerwowo-mie$niowych [9].
Wedlug Stillermana i wsp. [6] najczestszym obja-
wem choroby zwyrodnieniowej kregostupa piersio-

wego sg bdle, ktére badacze ci stwierdzili u 76%
swoich pacjentéw. Na drugim miejscu wystepowa-
ty objawy mielopatii. Interesujacy w tym materiale
jest brak jakichkolwiek dolegliwosci bélowych
w okoto 25% przypadkéw [6].

Diagnostyka obrazowa

Badaniem diagnostycznym z wyboru w choro-
bie zwyrodnieniowej kregostupa piersiowego jest
rezonans magnetyczny (MR, magnetic resonance).
Badanie to powinno by¢ uzupelnione tomografig
komputerowsq (TK) w celu doktadnej oceny struk-
tur kostnych kanatu kregowego na wybranym po-
ziomie oraz stopnia uwapnienia wypukliny dys-
ku. Od dokladnej analizy obrazéw MR i TK zalezy
wybér sposobu leczenia operacyjnego.

Postepowanie lecznicze

Wybér sposobu leczenia zalezy od stopnia za-
awansowania zmian zwyrodnieniowych stwier-
dzanych w obrazach MR i TK w §cislej korelacji
z aktualnym obrazem klinicznym oraz analiza do-
tychczasowego przebiegu choroby. Awward i wsp.
[12] w jednej ze swoich wczesniejszych prac po-
dali, ze — postugujac sie metoda mielografii w dia-
gnostyce choroby zwyrodnieniowej kregostupa
szyjnego badz ledZzwiowego — bezobjawowe wy-
pukliny dyskéw w odcinku piersiowym wykrywa-
li w 9,2% przypadkéw. Brown i wsp. [5] w swoich
badaniach retrospektywnych podaja, Zze sposrod
55 chorych z objawowymi wypuklinami dyskow
piersiowych bezwzglednego leczenia operacyjne-
go wymagalo tylko 15 oséb. U pozostatych 40 cho-
rych zastosowano kompleksowe leczenie zacho-
wawcze, uzyskujac zdecydowang poprawe w 77%
przypadkéw. Réwniez doswiadczenie wlasne au-
tora niniejszej pracy wskazuje, ze wiekszos¢ przy-
padkéw choroby zwyrodnieniowej kregostupa, ma-
nifestujacych sie przede wszystkim zespotami
bélowymi, mozna leczy¢ z dobrym wynikiem me-
todami zachowawczymi — farmakologicznymi, fi-
zykoterapeutycznymi oraz kinezyterapia.

Leczenie operacyjne

Wskazania do leczenia operacyjnego

Wskazania do leczenia operacyjnego nalezy usta-
la¢ z duza rozwaga, z dokladna analiza zespotu cho-
robowego, jego dotychczasowego przebiegu i wyni-
kéw leczenia zachowawczego oraz analiza badan
MR i TK. Wskazania do leczenia operacyjnego roz-
patruje sie w zespotach bélowych korzeniowych
o charakterze neuralgii miedzyzebrowej, a zwlasz-
cza w zespolach mielopatii piersiowej. W zespotach
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bélowych korzeniowych o charakterze neuralgii
miedzyzebrowej leczenie operacyjne mozna rozwa-
za¢ w przypadkach, w ktérych mimo petnego i kom-
pleksowego leczenia zachowawczego utrzymuja sie
silne dolegliwosci bélowe, a badania MR i TK wy-
kazujg zmiany, ktérych operacyjne usuniecie roku-
je uzyskanie poprawy. W zespolach mielopatii pier-
siowej leczenie operacyjne powinno by¢ stosowane
z wyboru, zwlaszcza jesli obserwuje sie progresje
objaw6w uszkodzenia rdzenia kregowego. Wyjat-
kiem sa tylko przeciwwskazania wynikajgce z ogél-
nego stanu zdrowia, zwigzane z chorobami serca,
niewydolnoscig krazeniowo-oddechowa lub inny-
mi chorobami uktadowymi.

Sposoby leczenia operacyjnego

Istnieje wiele sposobéw i technik leczenia ope-
racyjnego, poczawszy od tak zwanej otwartej chi-
rurgii, na chirurgii maloinwazyjnej i endosko-
powej skonczywszy [13]. Wyboru okreslonego
sposobu operacji dokonuje sie indywidualnie na
podstawie dokltadnej analizy klinicznej oraz wla-
$ciwej interpretacji obrazéw MR i TK. Pewne zna-
czenie moze mie¢ osobiste doswiadczenie operu-
jacego neurochirurga dotyczace stosowania danej
metody.

W pracy przedstawiono zasadnicze strategie wy-
boru ré6znych technik operacyjnych. Celem lecze-
nia operacyjnego jest usuniecie zwyrodniatych mas
dysku badz zmian zwyrodnieniowo-wytwérczych
o charakterze osteochondrozy, zwezajacych kanat
kregowy i otwory miedzykregowe, a takze odbar-
czenie korzeni rdzeniowych, rdzenia kregowego
oraz naczyn korzeniowych i rdzeniowych. W za-
leznoéci od morfologii zmian powodujacych
ucisk, ich wielkos$ci oraz potozenia w stosunku do
rdzenia kregowego i korzeni rdzeniowych wybie-
ra sie najwlasciwszy dostep operacyjny:

* tylny (laminektomia);
¢ tylno-boczny (poprzez nasady tukow);

Rycina 2. Badanie rezonansu magnetycznego
(MR, magnetic resonance) wykonane u chorej
z postepujgcym niedowtadem spastycznym
konczyn dolnych: A. Obraz MR kregostupa pier-
siowego wykonany w czasie T2- zaleznym. Wi-
doczne sg rzadko spotykane wielopoziomowe
wypukliny dyskéw na poziomach Th6-Th7,
Th7-Th8 oraz Th9-Th10 i Th10-Th11. Rdzen
kregowy na poziomach Th9-Th10 i Th10-Th11
jest wyraznie uci$nigty przez duze centralno-bocz-
ne wypukliny dyskéw; B. Ten sam przypadek:
obraz MR wykonany w projekcji osiowej w czasie
T2- zaleznym uwidacznia duzg wypukling dysku
W na poziomie Th9-Th10 powodujgcg ucisk rdze-
2 niakregowego od strony przednio-bocznej lewej

* boczny zewnatrzoptucnowy (kostotranswersek-
tomia);

e przedni (droga torakotomii);

* operacje wykonywane metoda torakoendosko-
powa.

Do operacji wykonywanych z dojécia tylnego
nalezy laminektomia. Pierwszy przypadek usunie-
cia dysku piersiowego zostal opisany przez Adso-
na w 1922 roku [13]. Dojscie droga laminektomii
nie daje dobrego wgladu w operowane struktury
i obecnie jest stosowane w wyjatkowych przypad-
kach. Ucisk rdzenia kregowego w czasie operacji
stwarza ogromne ryzyko jego uszkodzenia, ocenia-
ne przez Pattersona i Arbita [14] na 14-40%. Duza
liczba powiktan operacji droga laminektomii byta
powodem poszukiwania innych technik chirur-
gicznych. Crafoord i wsp. [15] wprowadzili tech-
nike dojscia tylno-bocznego poprzez nasady tukéw
kregowych, czesto z usuwaniem wyrostkéw po-
przecznych i przylegajacych czesci zebra. Metoda
ta pozwala na lepszy wglad w zmiany polozone
w bocznej i przysrodkowej czesci kanatu kregowe-
go i stwarza mniejsze ryzyko uszkodzenia rdzenia
kregowego. Otani i wsp. [16] w 1988 roku opisali
pierwsze przypadki usuniecia dyskéw piersiowych
z dojscia bocznego zewnatrzoptucnowego. Zmiany
zwyrodnieniowe powodujgce ucisk rdzenia krego-
wego od strony przedniej, zwlaszcza gdy istnieje
podejrzenie ekspansji wewnatrzoponowej, co zda-
rza sie w 5—-10%, wymagaja operacji z dojscia przed-
niego przez klatke piersiowa. Operacje te zostaly
wprowadzone przez Perota i Munro [17] oraz Ran-
sohoffa i wsp. [18] w 1969 roku. Opracowanie no-
woczesnych endoskop6w umozliwito zastosowanie
techniki torakoskopowej w leczeniu operacyjnym
wypuklin dyskéw w odcinku piersiowym kregostu-
pa. Pierwsze operacje wykonali Rosenthal i wsp. [19]
w latach 90. ubieglego stulecia.

W nowoczesnych osrodkach neurochirurgicz-
nych zabiegi operacyjne wykonuje sie zawsze pod

www.ppn.viamedica.pl

73



Polski Przeglad Neurologiczny, 2010, tom 6, nr 2

kontrola monitorowania $§r6doperacyjnego poten-
cjatow wywolanych czuciowych i ruchowych oraz
srédoperacyjna kontrolg lokalizacji zmian przy
uzyciu neuronawigacji lub ramienia C.

Nalezy podkreslié, ze o wyborze okreslonego
sposobu leczenia operacyjnego decyduja Sciste
wskazania uwzgledniajace stan kliniczny chore-
go oraz wyniki badan obrazowych MR i TK kre-
gostupa.

Wyniki leczenia operacyjnego

Wyniki leczenia operacyjnego powinny by¢ za-
wsze oceniane w $cistym zwiazku ze stanem neu-
rologicznym, ktéry byt wskazaniem do podjecia
tego leczenia. Ocenia sie je pod katem ustapienia
zespoléw boélowych oraz zmniejszenia lub braku
progresji objawéw uszkodzenia rdzenia kregowego.

Wyniki leczenia operacyjnego byly gruntownie
analizowane przez Stillermana i wsp. [6]. Autorzy
ci podaja ustapienie lub wyrazne zmniejszenie
objaw6w uszkodzenia rdzenia kregowego w 95%
przypadkow oraz ustapienie lub zmniejszenie do-
legliwoéci bélowych w 87% przypadkéw.

Powiktania

Mimo znacznego postepu w chirurgii kregostu-
pa piersiowego leczenie operacyjne tak zwanych
dyskow piersiowych stanowi powazne wyzwanie
dla neurochirurga i nie jest catkowicie pozbawione
ryzyka powiklan [1]. Ryzyko to bylo szczegélnie
wysokie do lat 60. ubieglego stulecia, poniewaz
wiekszos¢ operacji wykonywano drogag laminekto-
mii. Wielu autoréw publikujacych wyniki leczenia
z tamtych lat podaje pogorszenie stanu neurologicz-
nego po operacji w granicach 18-66%, a $miertel-
no$¢ — 15-50% [20-22]. Wprowadzenie operacji
droga poprzez klatke piersiowa, doj$¢ operacyjnych
zewnatrzoplucnowych oraz torakoskopowych zde-
cydowanie zmniejszyto ryzyko operacyjne oraz licz-
be powiklan. Dickman i wsp. [20] na 180 przypa-
dkéw operowania tymi metodami nie podali zad-
nego przypadku zgonu zwigzanego z zabiegiem,
a Stillerman i Weiss [23] wéréd 51 chorych opero-
wanych droga przez klatke piersiowa podali przej-
Sciowe pogorszenie stanu neurologicznego tylko
w 2% przypadkéw.

Podsumowanie

Mimo ze objawowe wypukliny dyskéw naleza
do rzadkosci — ze wzgledu na mozliwosé ucisku
i uszkodzenia rdzenia kregowego — stanowia po-
wazny problem w neurologii i neurochirurgii. Przy-

padki przebiegajace gléwnie pod postacig zespo-
6w bolowych mozna leczy¢ z dobrym wynikiem
metodami zachowawczymi. Chorzy z objawami
ucisku rdzenia kregowego wymagaja leczenia ope-
racyjnego. Dzieki znacznemu postepowi w zakre-
sie diagnostyki przy uzyciu MR i TK chorzy moga
by¢ wczesnie kwalifikowani do zabiegu. Rozwdj
nowoczesnych sposobéw operacyjnych pozwolit
na osiagniecie bardzo dobrych wynikéw leczenia
oraz ograniczyl w znacznym stopniu liczbe zwig-
zanych z nim powiktan.
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