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Mielopatia szyjna: diagnostyka i leczenie — aktualny stan wiedzy
Cervical myelopathy: current knowledge on the diagnosis and treatment
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Streszczenie Mielopatia szyjna, znana w pi$miennictwie anglosaskim jako cervical spondylotic myelopathy (CSM) lub degenerative cervical
myelopathy (DCM), to jedna z czgstszych przyczyn niepelnosprawnosci oséb w wieku podesztym. Wystepuje znacznie
czesciej, niz jest rozpoznawana. Przyczyna ucisku na korzenie nerwowe i rdzen w odcinku szyjnym kregostupa sg zmiany
zwyrodnieniowe prowadzace do krytycznego zwezenia kanatu kregowego. Najpierw pojawiaja sie zazwyczaj dretwienie rak
i rwa barkowa, a po pewnym czasie — zaburzenia chodu i czynnoéci zwieraczy oraz impotencja. Badanie neurologiczne
wykazuje niedowlady i zaniki migéni rak, w okresie pozniejszym moze dochodzi¢ do niedowtadéw piramidowych konczyn
dolnych z dysfunkcja neurogenng pecherza moczowego. Wielu mezczyzn do pierwszej wizyty u lekarza sklaniajg problemy
z potencja. Podstawa rozpoznania sg badanie neurologiczne, rezonans magnetyczny i badanie neurofizjologiczne. Istnieje
szereg specyficznych skal klinimetrycznych i testéw ulatwiajacych diagnostyke i oceng wynikéw leczenia mielopatii szyjne;j.
Naturalny przebieg choroby, trudny do przewidzenia, najczesciej ma charakter wolno postepujacy. Czes¢ pacjentéw wymaga
leczenia operacyjnego, jednak obserwowana poczatkowo poprawa z czasem zanika. W artykule przegladowym przedstawiono
aktualny stan wiedzy na temat diagnostyki, przebiegu i leczenia mielopatii szyjnej.

Stowa kluczowe: mielopatia szyjna, CSM, DCM, diagnostyka, leczenie, rokowanie

AbSUa t Cervical myelopathy, also known as cervical spondylotic myelopathy or degenerative cervical myelopathy, is one of the most
common causes of disability in the elderly. This disease entity is much more common than it is diagnosed. Degenerative
changes leading to critical spinal stenosis are the cause of pressure on the roots and spinal cord in the cervical spine. The first
symptoms usually include numbness in the hands and brachial neuralgia; after some time gait disturbances, sphincter
dysfunction and impotence appear. Neurological examination shows paresis and atrophy of the muscles of the hands, which
may be followed by pyramidal paresis of the lower extremities with neurogenic dysfunction of the bladder. Problems with
potency are the reason for the first visit to a doctor for many men. The diagnosis is based on magnetic resonance imaging as
well as neurological and neurophysiological examination. There are a number of specific clinimetric scales and tests that
facilitate diagnosis and evaluation of cervical myelopathy treatment outcomes. The natural course of the disease, difficult to
predict, is usually slow. Some patients require surgical treatment; however; the improvement seen at the beginning disappears
over time. This review article presents the current state of knowledge about the diagnosis, course and treatment of cervical
myelopathy.
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Mielopatia szyjna: diagnostyka i leczenie — aktualny stan wiedzy

WSTEP

2010 roku wraz z prof. Andrzejem Klimkiem
Wzaczgliémy porusza¢ w ,,Aktualnosciach Neu-

rologicznych” tematyke mielopatii szyjnej (Kli-
mek, 2010; Opara i Orkiszewska-Mokry, 2010). W Polsce
diagnoze mielopatii szyjnej stawia si¢ zbyt rzadko, w pi-
$miennictwie polskojezycznym jest stanowczo zbyt mato
pozycji. Pacjenci z mielopatig szyjng czesto zyja z rozpo-
znaniem zespolu Guillaina-Barrégo, niedokrwienia rdze-
nia, stwardnienia zanikowego bocznego, jamistosci rdzenia,
zwyrodnienia rdzeniowego powrdzkowego, guzow, stward-
nienia rozsianego lub innej choroby.

MIELOPATIA SZYJNA

Mielopatia szyjna znana jest w pi$miennictwie anglosaskim
jako cervical spondylotic myelopathy (CSM) lub degenerative
cervical myelopathy (DCM) (Davies et al., 2018; Donnally
et al., 2018; Iyer et al., 2016; Lebl et al., 2011). Bakhsheshian
i wsp. (2017) uwazaja CSM za czgstg przyczyne niepelno-
sprawnosci osob w wieku podesztym, a Klimek (2010) - za
chorobe cywilizacyjng. Zdaniem tego ostatniego niejasne
jest, dlaczego przy duzym rozpowszechnieniu zmian zwy-
rodnieniowych w odcinku szyjnym kregostupa (do 90%
0s6b w populacji powyzej 60 lat) objawy CSM rozpozna-
wane sg tylko u niektorych.

Na podstawie przypadkéw pacjentow leczonych operacyjnie
w Holandii oszacowano rozpowszechnienie CSM na 1,60 na
100 000 mieszkancéw (Boogaarts i Bartels, 2015). Z kolei re-
trospektywna ocena ogélnokrajowej bazy danych na Tajwa-
nie, obejmujaca 12 lat, pozwolila ustali¢, ze wspotczynnik ho-
spitalizacji z powodu CSM wynidst 4,04 na 100 000 osobolat.
Starszy wiek i pte¢ meska byly zwigzane z wigksza czestoscia
wystepowania CSM (Wu et al., 2013).

Przyczyne objawow CSM prébujag tlumaczy¢ trzy teorie:
1) bezposredni ucisk zmian zwyrodnieniowych (osteofi-
tow, krazka migdzykregowego lub wigzadla zottego) na
rdzen kregowy; 2) niedokrwienie spowodowane przez ucisk
na tetnice rdzeniows i jej rozgatezienia; 3) powtarzajace si¢
mikrourazy podczas ruchéw maksymalnego zgiecia albo
przeprostu.

Niektdrzy autorzy zwracaja uwage na istotny wplyw wysta-
pienia CSM w przypadku skostnienia wigzadla tylnego po-
dtuznego (Aljuboori i Boakye, 2019). Uwaza si¢, ze CSM
rozwija sie wtedy, gdy zweZenie kanatu kregowego przekra-
cza 30% (Opara, 2018).

ROZPOZNANIE MIELOPATII SZYJNE)

Narastajgce zwezenie kanalu kregowego, powodujace cia-
snote $rodkanatows, skutkuje uciskiem na korzenie ner-
wowe i nastepnie na rdzen kregowy. Pierwszymi objawa-
mi sg zazwyczaj: bdle kregostupa szyjnego, dretwienie
rak, rwa barkowa, zaburzenia chodu, zaburzenia czynno-
$ci zwieraczy oraz impotencja (ktora czesto jest przyczyna
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zgloszenia sie mezczyzny do lekarza). Badanie neurologicz-
ne wykazuje niedowlady i zaniki migéni rak, w okresie poz-
niejszym moze dochodzi¢ do niedowtadéw piramidowych
konczyn dolnych z dysfunkcjg neurogenng pecherza mo-
czowego. Nierzadko stwierdza si¢ takze depresje. Wyniki
badania plynu mézgowo-rdzeniowego sa prawidlowe.

W diagnostyce réznicowej nalezy bra¢ pod uwage wie-
le chordb, ale decydujacy jest wynik badania neuroradio-
logicznego, w pierwszej kolejnosci rezonansu magnetycz-
nego. Wykonuje si¢ rowniez badania neurofizjologiczne:
elektromiografie (EMG), czuciowe potencjaly wywolane
(somatosensory evoked potential, SEP) i ruchowe potencja-
ty wywotane (motor evoked potential, MEP). W badaniu re-
zonansu jadrowego najbardziej charakterystyczne sg obraz
T2-zalezny i tensor dyfuzji (diffusion tensor imaging, DTI).
Uderza dysproporcja miedzy uciskiem rdzenia a obrazem
klinicznym. Badania Kadanki i wsp. (2011), w ktorych wzie-
to udziat 33 chorych leczonych zachowawczo i tyluz leczo-
nych operacyjnie, wykazaly, ze asymptomatyczne zwezenie
wymiaru przednio-tylnego kanatu kregowego (wskaznik
Torga-Pavlova ponizej 0,7) wystepuje u 16% populacji
w wieku do 64 lat oraz u 26% populacji po 64. roku zycia.
Prospektywne badanie obserwacyjne przeprowadzone
w kohorcie 112 pacjentow w wieku 40-79 lat ze zmianami
zwyrodnieniowymi uciskajacymi na odcinek szyjny rdzenia
kregowego bez mielopatii (nonmyelopathic degenerative cer-
vical cord compression, NMDCCC) wykazato, ze NMDCCC
przebiegalo bezobjawowo u 40 0s6b, a u 72 0sdb wystepo-
waly radikulopatia szyjna lub bdl karku. Obserwacja kli-
niczna trwala $rednio 3 lata. Oprocz niezaleznych czynni-
kow predykeyjnych rozwoju mielopatii szyjnej — ktorymi sa
radikulopatia i zmiany elektrofizjologiczne (potencjaty wy-
wotane i EMG) - jako istotne predyktory powinno si¢ trak-
towa¢ rowniez wybrane parametry rezonansu magnetycz-
nego: powierzchnie przekroju poprzecznego (cross-sectional
area, CSA) <70,1 mm? i wspotczynnik ucisku (compression
ratio, CR) <0,4 (Kadanka et al., 2017).

Swoje rekomendacje dotyczace diagnostyki CSM przedsta-
wita sekcja Swiatowej Federacji Stowarzyszen Neurochi-
rurgicznych zajmujaca si¢ leczeniem chorob kregostupa -
WENS Spine Committee (Zileli et al., 2019).

KLINIMETRIA W MIELOPATII SZYJNEJ

Klinimetria w CSM zostala szczegélowo opisana przez au-
tora niniejszej pracy w ,,Aktualnosciach Neurologicznych”
(Opara i Orkiszewska-Mokry, 2010). Istnieje szereg skal
stuzacych do oceny klinicznej chorych z mielopatia szyjna.
Najczesciej stosowane s3: Neck Disability Index (modyfika-
cja Oswestry Low Back Pain Index), Nurick grade, Ranawat
grade, skala Coopera, Myelopathy Disability Index (MDI),
Japanese Orthopaedic Association (JOA) score i European
Myelopathy Score (EMS). Holly i wsp. (2009) na podstawie
analizy pi$miennictwa stwierdzili, ze wigkszo$¢ wymienio-
nych skal miesci sie w klasie II sity dowodéw naukowych.

Szyjny wskaznik niepetlnosprawnosci - Neck Disability 175
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Index (NDI) skfada si¢ z 10 sekcji, w kazdej respondent
wybiera jedng spoérod szesciu mozliwoéci. Poszczegolne
sekcje to: intensywnos¢ bolu, higiena osobista, podnosze-
nie ciezaréw, czytanie, bole glowy, koncentracja, praca, pro-
wadzenie samochodu, sen, rekreacja. NDI, przettumaczony
na 22 jezyki i wykorzystany w 300 publikacjach naukowych,
jest szczegolnie przydatny u chorych cierpigcych na béle
w odcinku szyjnym kregostupa.

Nurick opublikowal w roku 1972 (1972a, 1972b) system
klasyfikacyjny (Classification System for CSM) wyréznia-
jacy sze$¢ stopni zaburzen chodzenia: 0 oznacza brak ob-
jawow choroby rdzenia kregowego, a 5 — chorego w wozku
inwalidzkim lub lezacego w 16zku. Skala Nuricka jest cze-
sto stosowana zwlaszcza przez neurochirurgéw i ortopedéw
i koncentruje si¢ na orientacyjnej ocenie chodzenia.
Wskaznik niepelnosprawnoséci w mielopatii (Myelopathy
Disability Index, MDI) powstal w 1996 roku, po odrzuce-
niu przez zespot Caseya 10 sposrdd 20 pytan stanfordzkiego
Health Assessment Questionnaire (HAQ). Na kazde z pytan
istniejg cztery mozliwe odpowiedzi, stopniujgce nasilenie
zaburzen. Pytania brzmig: ,,Czy potrafisz: 1) powstac z ta-
boretu? 2) wejs¢ i wyjs¢ z tozka? 3) pokroi¢ migso? 4) uniesé
pelna szklanke do ust? 5) chodzi¢ poza domem po réwnej
nawierzchni? 6) wspig¢ sie pie¢ stopni? 7) umy¢ i wysuszy¢
cale ciato? 8) usigs¢ i wstad z toalety? 9) otworzy¢ stoiki,
ktore zostaly wczesniej otwarte? 10) wejs¢ i wyjs¢ z samo-
chodu?”. Skala jest wcigz popularna wéréd reumatologéw
amerykanskich.

Skala Japoniskiego Towarzystwa Ortopedycznego (Japane-
se Orthopaedic Association score, JOA-score), zmodyfiko-
wana w roku 1993 przez Kellera i wsp., sktada sie z czterech
czesci: oceny funkgji reki (5 stopni), oceny funkcji konczy-
ny dolnej (5 stopni), oceny czucia (3 stopnie) i oceny funk-
cji pecherza moczowego (4 stopnie) (Keller et al., 1993). Jest
to najpopularniejsza z omawianych tu skal. Niektorzy bada-
cze popelniaja jednak btad, wykorzystujac tylko niektore jej
czesci. Warto podkresli¢, ze skale JOA mozna stosowaé wy-
tacznie w calosci, a nie - jak to niestety bywa rowniez w pol-
skich pracach - we fragmentach.

W 1994 roku opublikowano Europejska Punktacje Mielo-
patii (European Myelopathy Score, EMS). Sktada sie ona
z pieciu czesci: oceny chodzenia (5 stopni), oceny funk-
cji pecherza moczowego i jelita grubego (4 stopnie), oceny
funkgji reki (4 stopnie), oceny umiejetnosci ubierania sie
i rozbierania (3 stopnie), oceny bdlu i parestezji (3 stopnie).
Zespot Prabhu z Indii opisat ciekawg metode oceny funkcji
reki po operacji odbarczajacej kregostupa szyjnego w prze-
biegu CSM, nazwang Rapid Hand Flick Time (RHFT).
Mierzy si¢ czas potrzebny na pelne szybkie otwarcie i za-
mkniecie dloni - pacjent wykonuje 20, 40 i 60 powtdrzen.
RHFT, jako test wyjatkowo prosty i pomystowy, zastuguje
na popularyzacje.

Badacze z Jokohamy opisali test kroczenia po tréjkacie —
Triangle Step Test (TST), przeprowadzany w pozycji sie-
dzacej. Polega on na stawianiu przodu stopy na znakach
umieszczonych na wierzchotkach deski w ksztalcie trojkata
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réwnobocznego o boku 30 cm. Liczy si¢ liczbe ,,krokéw”
wykonanych przez kazdg noge w ciaggu 10 sekund (Mihara
et al., 2010).

RZADKIE PRZYPADKI MIELOPATII SZYJNE)J

Opisywano przypadki wspolistnienia u jednego pacjen-
ta CSM ze stwardnieniem rozsianym i poprzecznym za-
paleniem rdzenia lub CSM ze stwardnieniem zanikowym
bocznym (Pillich ef al., 2017; Wang i Newsome, 2019).
Obserwowano tez przypadki, w ktorych pierwszym obja-
wem CSM byt nieurazowy, samoistny krwiak nadtwardow-
kowy (Tang et al., 2017). Avilés-Hernandez i wsp. (2007)
opisali dziewie¢ przypadkéw CSM po uprawianiu surfingu —
przyjeto patomechanizm niedokrwienny.

Niekt6rzy autorzy zwracaja uwage na wystepowanie obja-
wow CSM u pacjentéw z ruchami mimowolnymi kregostu-
pa szyjnego. Opisano przypadek dziewiecioletniego chiop-
caz zespolem Tourettea, u ktorego w przebiegu CSM doszlo
do niedowladu czterech konczyn - po leczeniu operacyj-
nym zaobserwowano znaczng poprawe (Ko et al., 2013).
Mondal i Giri (2018) zaprezentowali dwa przypadki postaci
atetotycznej dziecigcego porazenia moézgowego, w ktorych
ruchy mimowolne doprowadzily do wystapienia objawdow
CSM z kompresyjnym zlamaniem pierwszego i drugiego
kregu szyjnego. U obu chorych hiperwentylacja spowodo-
wala niewydolno$¢ oddechowsa typu 2.

ROKOWANIE W MIELOPATII SZYJNEJ

Naturalny przebieg choroby jest trudny do przewidzenia.
CSM to schorzenie wolno postepujace. Barnes i Saunders
(1984) na podstawie badania retrospektywnego 45 pacjen-
tow z CSM, leczonych zachowawczo i obserwowanych $red-
nio przez 8 lat, stwierdzili gorsze rokowanie u kobiet i u 0sob
z wieksza ruchomoscig kregostupa szyjnego. Analiza bazy
Cochrane wykazala, ze naturalny przebieg CSM moze si¢
objawia¢ powolnym, stopniowym pogorszeniem, ale moze
tez wystepowac dluzszy okres stabilizacji stanu neurologicz-
nego (klasa IIT). Nagte pogorszenie rzadko obserwuje si¢
u pacjentéw w wieku ponizej 75 lat z tagodng postacia cho-
roby - czyli z wynikiem >12 w zmodyfikowanej skali Japon-
skiego Towarzystwa Ortopedycznego (klasa I).

U chorych ze zwezeniem kanatu kregowego w odcinku szyj-
nym i bez objawdw uszkodzenia rdzenia kregowego niepra-
widlowy wynik EMG lub obecnos¢ klinicznych objawéw
radikulopatii wigzg sie z rozwojem objawoéw CSM (klasa I)
(Matz et al., 2009).

Zdaniem Bakhsheshiana i wsp. (2017) obraz kliniczny
i naturalny przebieg CSM s3 zmienne - od naprzemien-
nych stanéw stacjonarnych i podstepnych zmian do stop-
niowego lub szybkiego pogorszenia stanu neurologicz-
nego. Nakamura i wsp. (1998) na podstawie 3-10-letniej
obserwacji 64 chorych leczonych zachowawczo stwierdzi-
li, ze 26-27% respondentéw raportowalo brak niepelno-
sprawnosci.
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LECZENIE

Czgé¢ pacjentéw (wedlug neuroortopedéw i neurochirurgéw
nawet 50%) wymaga leczenia operacyjnego (Yamazaki et al.,
2003). Celami operacji s3: odbarczenie rdzenia, poszerzenie
kanatu kregowego, przywrécenie lordozy szyjnej i ustabili-
zowanie kregostupa w przypadku duzego ryzyka powstania
kifozy szyjnej. W kwalifikacji do zabiegu nadal znajduja za-
stosowanie kryteria Odoma, stworzone w roku 1958 (Odom
et al., 1958). Wedlug Kadarnki i wsp. (2011) leczenie chirur-
giczne moze przynosic¢ lepsze wyniki w fazie poczatkowej,
w ktorej 30% chorych zglosilo poprawe. W ciagu 2-3 lat po
zabiegu objawy powracajg, a stan neurologiczny pacjentéw
jest podobny do stanu 0séb leczonych zachowawczo.
Fehlings i wsp. (2017) po analizie pigciu przegladéw sys-
tematycznych na temat wyboru leczenia CSM sformuto-
wali nastepujace zalecenia: 1) ,Zalecamy interwencje chi-
rurgiczng u pacjentéw z umiarkowanym i cigzkim DCM”.
2) ,,Proponujemy nadzorowang prdbe rehabilitacji struktu-
ralnej dla pacjentéw z tagodnym DCM. Zalecamy interwen-
cje chirurgiczna, jesli wystepuje pogorszenie neurologiczne
ijesli nie udato si¢ uzyskaé poprawy” 3) ,,Proponujemy, aby
nie wykonywac¢ zabiegéw chirurgicznych profilaktycznie
u pacjentéw bez mielopatii, u ktérych wystapil ucisk rdze-
nia kregowego bez objawéw radikulopatii. Sugerujemy, aby
poinformowac¢ tych chorych o potencjalnym ryzyku pro-
gresji, pouczy¢ ich o istotnych oznakach i objawach mielo-
patii oraz postepowac zgodnie z zaleceniami klinicznymi”.
4) ,,Pacjenci, u ktorych wystepuja ucisk rdzenia i klinicz-
ne objawy radikulopatii z potwierdzeniem elektrofizjolo-
gicznym lub bez niego, sg bardziej narazeni na wystapienie
mielopatii i powinni zosta¢ poinformowani o tym ryzyku.
Proponujemy zaoferowanie interwencji chirurgicznej albo
leczenia nieoperacyjnego polegajacego na czestych bada-
niach kontrolnych (follow-up) i kontynuacji prob rehabilitacji
strukturalnej”. W najnowszym artykule (2020) McCormick
i wsp. przedstawili aktualne rekomendacje dotyczace dia-
gnostyki i leczenia CSM.

PODSUMOWANIE

Mielopatia szyjna jest schorzeniem czestym, lecz zbyt rzad-
ko rozpoznawanym. Wedlug wielu autoréw stanowi jed-
ng z gléwnych przyczyn niepetnosprawnosci po 60. roku
zycia. Zrédtem ucisku na korzenie nerwowe i rdzen s3
zmiany zwyrodnieniowe, ktdre prowadza do krytycznego
zwezenia kanatu kregowego. Najpierw pojawiajg si¢ zazwy-
czaj dretwienie rak i rwa barkowa, a po pewnym czasie —
zaburzenia chodu i czynno$ci zwieraczy oraz impotencja.
Badanie neurologiczne wykazuje niedowltady i zaniki mie-
$ni rak, w okresie pozniejszym moze dochodzi¢ do niedo-
wladow piramidowych konczyn dolnych z dysfunkcja neu-
rogenng pecherza moczowego. Podstawg rozpoznania CSM
s3 badanie neurologiczne, rezonans magnetyczny i badanie
neurofizjologiczne. Uderza dysproporcja migdzy uciskiem
rdzenia a obrazem klinicznym.
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Naturalny przebieg choroby, trudny do przewidzenia, naj-
cze$ciej ma charakter wolno postepujacy. Cze$¢ pacjentow
wymaga leczenia operacyjnego, jednak poczatkowa popra-
wa z czasem zanika: 2-3 lata po zabiegu objawy powracaja,
a stan neurologiczny chorych operowanych jest zblizony do
stanu leczonych zachowawczo.
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