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STRESZCZENIE

Uszkodzenia polqczenia czaszkowo-kregostupowego dotyczqce zarowno struktur kostnych, jak
i aparatu wiezadtowo-stawowego, mogq sta¢ sie przyczynq niestabilnosci prowadzqcej do bezpo-
Sredniego ucisku na elementy nerwowe i naczyniowe. Odtworzenie warunkéw anatomicznych po-
przez uwolnienie z ucisku struktur nerwowych i naczyniowych, oraz zapewnienie stabilizacji
w miejscu uszkodzenia, stanowiq zatoZenia operacji neuroortopedycznej. Celem pracy jest przed-
stawienie wskazan do zastosowania systemow zespalajacych tuske kosci potylicznej z kregostupem
szyjnym u chorych leczonych operacyjnie z powodu zmian patologicznych niszczqcych polqczenie
czaszkowo-kregostupowe. Analiza kliniczna obejmuje 7 chorych (5 kobiet i 2 mezczyzn), w wieku
od 36 do 56 lat, leczonych operacyjnie z powodu dysfunkcji polqczenia czaszkowo-kregostupo-
wego w Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii AM w Poznaniu, w latach 1999-
2004. Przyczynq zniszczenia polqczenia czaszkowo-kregostupowego byly nowotwory (4 przyp.),
choroba reumatyczna (2 przyp.) i uraz (1 przyp.) Tylne dojscie operacyjne przeprowadzono w 4
przyp. i zlozone (przednie i tylne) - w 3 przyp. We wszystkich przypadkach obserwowano poprawe
stanu neurologicznego. Wskazaniem do zastosowania stabilizacji tuski kosci potylicznej z krego-
stupem szyjnym jest rozlegta destrukcja polqczenia czaszkowo-kregostupowego w chorobach no-
wotworowej, reumatycznej i w nastepstwie urazu.

ABSTRACT

The craniovertebral junction lesions affecting bony structures and ligaments may cause instability,
leading to direct compression of nervous and vascular structures. A decompression of nervous and
vascular structures as well as vertebral internal stabilization determines the basic assumptions of
the surgery. The study objective is to present the indications for using metallic implants connect-
ing the occipital bone and cervical vertebrae in patients treated surgically due to pathology of
craniovertebral junction.
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The clinical analysis comprises of 7 cases (5 females and 2 males) in age from 36 to 56 years,
treated surgically in Department and Clinic of Neurosurgery and Neurotraumatology in Poznan,
between 1999-2004. Etiopathology of dysfunction included neoplasms (4 cases), rheumatoid dis-
ease (2 cases) and trauma (1 case). In four cases posterior and in three cases complex (anterior
and posterior) approaches were carried out. Outcome - the neurological condition was improved

in all cases.

The indications for stabilization of the craniovertebral junction via cranio-cervical metallic osteo-
synthesis hold extensive destruction as a result of neoplastic tumours rheumatoid disease and

trauma.

WSTEP

Do uszkodzenia potaczenia czaszkowo-
kregostupowego prowadza wady wro-
dzone, a takze nabyte, spowodowane ura-
zem, nowotworem, rzadziej innym proce-
sem chorobowym. Uszkodzenia potacze-
nia czaszkowo-kregostupowego  doty-
czace struktur kostnych, aparatu wigza-
dlowo-stawowego, moga sta¢ si¢ przy-
czyna niestabilnosci, w wyniku ktorej do-
chodzi do bezposredniego ucisku na ele-
menty nerwowe i naczyniowe [8, 25, 28].
Odtworzenie warunkéw anatomicznych
poprzez dekompresje elementéw nerwo-
wych 1 naczyniowych, jak rowniez za-
pewnienie stabilizacji w miejscu uszko-
dzenia, stanowia zalozenia operacji neu-
roortopedycznej [2, 5, 8, 11, 13, 23].
W warunkach prawidlowych istnieje sze-
Sciostopniowy zakres swobody ruchow
potaczenia czaszkowo-krggoshupowego:
ruchy zgiecia do przodu i do tylu, bocz-
nego zgigcia oraz lewo- iprawostronne
ruchy rotacyjne [24, 25]. Operacja pota-
czenia czaszkowo-kregostupowego, z za-
lozeniem systemu implantow metalo-
wych, powoduje zniesienie wszystkich,
wyzej wymienionych ruchéw glowy. Dla-
tego w kazdym przypadku nalezy wnikli-
wie rozwazy¢, czy taki sposob stabilizacji
powinien by¢ wykorzystany.

Celem pracy jest przedstawienie
wskazan do zastosowania metalowych
implantow u  chorych  leczonych

operacyjniec z powodu zmian patolo-
gicznych niszczacych polaczenie czasz-
kowo-kregostupowe.

MATERIAL

W latach 1999-2005, w Klinice Neurochi-
rurgii 1 Neurotraumatologii Akademii
Medycznej w Poznaniu, leczono opera-
cyjnie 7 chorych z powodu réznych zmian
chorobowych naruszajacych, stabilnosé
polaczenia  czaszkowo-kregostupowego
(tab.1). W analizowanej grupie chorych
bylo 5 kobiet i 2 mgzczyzn, w wieku od
16 do 54 lat. W trzech przypadkach
stwierdzono uszkodzenie potaczenia cza-
szkowo-kregostupowego  spowodowane
nowotworem, w dwoch reumatoidalnym
zapaleniem stawoéw i w pojedynczych
przypadkach w nastgpstwie urazu i nie-
stabilno$ci jatrogennej po usunigciu mno-
gich nerwiakéw wewnatrzkanatowych
w odcinku szyjnym kregostupa. Dominu-
jacym objawem klinicznym bylta neural-
gia podpotyliczna (6 przyp.). U 5 chorych
stwierdzono niedowlad czterokonczy-
nowy spastyczny, a objawy zespotu
opuszkowego i niewydolnosci tetnic kre-
gowych wystgpowaly w pojedynczych
przypadkach.
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych
PRZY- STABILIZACJA
- WIEK [ ROZPOZNANIE KLI- UMIEJSCO- & SYSTEM STA- krego- WYNIKI LECZE-
(l: [ﬁ? f{K) PLEC 1 (jata) NICZNE OBIAWY WIENIE DOJSCIE OPERACYINE BILIZACJI potylicy | stupa NIA
42y szyjnego
neuralgia podpotyliczna, otwér wielki, C1 dwuetapowe: przednie remisja bolu,
1.Z.P. K 47 RZS* niedowlad czterokon- @ > 77| (przez tylna $ciang gardla) CCD** haki haki poprawa sity mig-
CZYynowy i tylne $niowej
neuralgia podpotyliczna, PUNEIRN : . remisja bolu,
2. IK K 16 guz ) niedowlad czterokori- | 00O Wielki, Cl, | dwuetapowe:przednie cCcD $ruby | haki ustapienie niedo-
olbrzymiokomérkowy } (zazuchwowe) i tylne
CZynowy wiadu
neuralgia podpotyliczna, remisja bolu,
3. M.P. M 54 szpiczak mnogi niedowtad czterokon- Cl1,C2 tylne CCD haki haki poprawa sity mig-
CZynowy $niowej
4. M.B- dwuetapowe: przednie
M . K 51 RZS neuralgia podpotyliczna | C1, C2 (przez tylng $ciang gardta) OCA*** kotwice | haki remisja bolu
i tylne
5.RP. | K &Y nerwiak niedowlad czterokofi- | ) o3 ¢y tylne ocA kotwice | haki poprawa sity mig-
czynowy $niowej
guz podstawy czaszki . . N . . i remisja bolu,
6. MW. | K 54 (nie ustalono rozpozna- fleur:flgla p(?dpotyhczna pods’taw? cza sz, rozsz efz»oneg’tylne. lam:’n ek OCA kotwice | haki nadal zespot opusz-
L X zespOt opuszkowy, otwor wielki tomia i tzw.”far lateral
nia histopatologicznego) kowy
Igia podpotyli remisja bolu,
zfamanie wyrostka neuralgla podp! otyliczna, poprawa sity mig-
Zobowego niedowtad czterokon- Sniowe] N
7.1Ch. | M 46 choweg ) czynowy, cl,c2 tylne OCA kotwice | haki D
(Ityp), z przemiesz- . . ztagodzenie obja-
: . zespot tetnic krggo- . .
czeniem przednim woOw zespolu tgtnic
wych
krggowych

*reumatoidalne zapalenie stawow, **cervical Cotrel-Dubousset (Sofamor-Danek), ***occipito-cervical anchorage (DERO)
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Najczestszym umiejscowieniem procesu
chorobowego byl poziom pierwszego
i drugiego kregu szyjnego (5 chorych),
okolica otworu wielkiego (3 chorych)
i w jednym przypadku kanat kregowy na
poziomie krggow C2-C3. U trzech cho-
rych przeprowadzono operacj¢ dwueta-
powa, laczac droge przez otwarte usta
itylna Sciang gardta (2 przyp.) oraz doj-
Scie zazuchwowe (1 przyp.) z doj$ciem
operacyjny tylnym. Trzech pacjentow by-
lo operowanych wylacznie droga dojscia
tylnego, a w jednym wykonano roz-
szerzone dojscie tylne, tzw. ,far lateral”.
Implantowano 3 systemy typu CCD,
z hakami w odcinku szyjnym, hakami (2
przyp.) i $rubami (1 przyp.) w koSci poty-
licznej oraz 4 systemy OCA (DERO)
z hakami w obrgbie kregostupa szyjnego
i kotwicami w kosci potylicznej (ryc. 1, 2,
3). We wszystkich przypadkach obser-
wowano bardzo dobre i dobre wyniki le-
czenia, polegajace na remisji bolu o cha-
rakterze neuralgii podpotyliczej, poprawie
sily migsniowej (w 1 przypadku catkowi-
cie ustapit niedowtad czterokonczynowy).
W analizowanym materiale nie obserwo-
wali$my powiktan zwiazanych z zastoso-
wanymi systemami implantow.

OMOWIENIE

Uszkodzenie potaczenia czaszkowo - kreg-
goshlupowego zagraza bezposrednio zyciu
chorego niezaleznie od przyczyny spraw-
czej. Obraz kliniczny jest niejednorodny i
w jego sktad wchodza zardwno odczucia
subiektywne o typie bolow i parestezji,
jak tez powazne ubytkowe objawy neuro-
logiczne. W naszym materiale niedowtad
czterokonczynowy wynikajacy z ucisku
na rdzen krggowy byl dominujacym ob-
jawem klinicznym. W niektorych przy-

padkach (urazy, wady wrodzone, za-
palenia) leczenie zachowawcze moze
okazac sig skuteczne, czego dowodem jest
ustapienie ubytkowych objawoéw neurolo-
gicznych 1 radiologiczne potwierdzenie
stabilnosci potaczenia czaszkowo-krego-
stupowego.  Sposoby  ortopedycznego
unieruchomienia zewngtrznego obejmuja:
aparat ,halo”, opatrunek gipsowy typu
Minerva, szyjne kotnierze ortopedyczne
[9, 20, 22, 28]. Jezeli unieruchomienie
zewngetrzne oraz leczenie farmakolo-
giczne okaza si¢ nieskutecznymi, nalezy
wowczas dokona¢ usztywnienia we-
wnetrznego na drodze operacyjnej [5, 23,
25, 27].

Juz od siedemdziesigciu lat wyko-

nywane sa operacje wewngtrznego
usztywnienia  polaczenia czaszkowo-
kregostupowego, ktore maja na celu

przywrdcenie jego stabilnosci. Konstru-
kcja systemu stabilizujacego, przylaczo-
nego z jednej strony do czaszki,
azdrugiej do obrotnika lub nizej
polozonych kregéw szyjnych wytwarza
dzwigni¢ o dhlugich ramionach, ktore
musza by¢ bardzo mocno osadzone na
swoich obydwu koncach. Przyczep kosci,
ptytki lub preta do potylicy nie znajduje
si¢ w plaszczyznie stabilizacji kregostupa,
ale jest przesunigty wzglgdem niej od 6
do 20 cm ku tylowi, o czym decyduja
przyczyny anatomiczne [16, 24, 25].

Technika chirurgiczna dotyczaca oko-
licy potaczenia czaszkowo—krggostupo-
wego obejmuje dojscia przednie, boczne
itylne. Wszystkie wymienione dojscia
operacyjne zostaly zastosowane u oma-
wianych chorych. W trzech przypadkach
konieczne byto przeprowadzenie operacji
ztozonej (dwuetapowe;j).
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¢) d)

Ryc. 1. Chory J.Ch., lat 46. Badanie MR (a) kregow C1 i C2 wykazuje pourazowe zta-
manie wyrostka zgbowego krggu C2 z przemieszczeniem przednim i ztamanie tuku tyl-
nego atlasu. Badanie KT uwidacznia przemieszczony do kanalu krggowego tylny tuk
atlasu. Pooperacyjne zdjgcia rentgenowskie krggostupa szyjnego w projekcji boczne;j
ia-p (cid) przedstawiaja stabilizacjg systemem OCA (DERO)
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c) d)

Ryc.2. Chora M.W., lat 54. Przedoperacyjne badanie MR potaczenia czaszkowo-krego-
stupowego w projekcjach osiowej (a) i czotowej (b) wykazuja guz podstawy czaszki
wpuklajacy si¢ do otworu potylicznego po stronie lewej i uciskajacy rdzen przedtuzony.
Pooperacyjne zdjecia rentgenowskie kregostupa szyjnego w projekcji bocznej i a-p (c
i d) przedstawiaja stabilizacjg systemem OCA (DERO)
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Ryc. 3. Chora M.B-M., lat 51. Przedoperacyjne badanie MR (a) polaczenia czaszkowo-
kregostupowego uwidacznia zniszczenie wyrostka zegbowego kregu C2 i reumatoidalny
guz uciskajacy przednia czg$¢ rdzenia kreggowego. Rekonstrukcja czotowa potaczenia
czaszkowo-kregostupowego w badaniu KT (b) potwierdza zniszczenie zgba kregu ob-
rotowego i1 przedstawia zmiany w stawach szczytowo-potylicznych oraz szczytowo-ob-
rotowych po stronie lewej. Pooperacyjne zdjecia rentgenowskie w projekcji bocznej i a-p
(c i d) wykazuja stabilizacj¢ systemem OCA (DERO)
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Postgpowanie operacyjne majace na
celu  wlasciwe odbarczenie struktur
nerwowych i naczyniowych polega na
usunigciu  przedniego  tuku  atlasu,
wyrostka zgbowego kregu obrotowego,
dolnej czesci stoku Blumenbacha, tylnego
luku  atlasu, stawow  szczytowo-
potylicznych i szczytowo-obrotowych.
Moze to wywola¢ lub nasili¢ objawy
niestabilnosci. Proby zatozenia przesz-
czepu kostnego z dojécia przedniego
zazwyczaj zawodza [3, 25, 26]. Dlatego
szeroko stosuje si¢ usztywnienie z dojscia
tylnego [5, 12, 23]. W niektorych
przypadkach mozna zminimalizowaé
ograniczenia ruchomos$ci glowy poprzez
unieruchomienie szczytowo-obrotowe [5,
11, 24, 25]. Unieruchomienie potyliczno-
szyjne, ktére ogranicza wszystkie ruchy
glowy, znajduje zastosowanie w przy-
padkach rozlegtej destrukcji potaczenia
czaszkowo-kregostupowego w chorobie
reumatycznej, przerzutach nowotworo-
wych, urazach a takze w ztozonych
wadach wrodzonych [16, 25]. Zakres
niestabilno$ci  potaczenia czaszkowo-
kregostupowego zmuszal, w kazdym
przypadku, do zastosowania stabilizacji
potyliczno-szyjnej.

Od czasu opisania przez Foerster [24]
w 1927 roku sposobu zespolenia potylicy
z krggoshupem szyjnym, zostaly rozwinigte
roézne techniki stabilizacji, w ktorych
uzywane sa przeszczepy kostne lub protezy
uformowane z cementu akrylowego
(methylmethacrylate) przymocowane
drutem do struktur kostnych potaczenia
czaszkowo-krggostupowego. Uzyskane
dzigki nim usztywnienie wewngtrzne jest
niewystarczajace 1 dlatego musi by¢
zalecone  nastgpowe  unieruchomienie
zewngtrzne, zazwyczaj przez dlugi czas.
Niekiedy po =zastosowania przeszczepu
kostnego nie dochodzi do wytworzenia

spondylodezy (25% przypadkéw) ipow-
staja stawy rzekome [4, 5, 6, 23].

Innym rodzajem usztywnienia sa
konstrukcje, w ktorych gigtkie prety
mocuje si¢ drutem lub kablem do potylicy
przez otwory wykonane w ko$ci oraz do
tylnych elementow kostnych krggoshupa
szyjnego. Zastosowanie tego typu uszty-
wnienia wymaga obecno$ci nienaru-
szonych tylnych elementow krggow
szyjnych. Podlukowe przeprowadzenie
drutu lub kabla nalezy wykona¢ z duza
ostroznoscia, aby nie uszkodzi¢ rdzenia
kregowego. Uszkodzenie systemu uzy-
tego do stabilizacji moze by¢ przyczyna
postepujacej deformacji osi kregostupa,
co przejawia si¢ ubytkowymi objawami
neurologicznymi [16, 24].

W celu uzyskania bardziej stabilnego
unieruchomienia wewngtrznego wykorzy-
stuje si¢ ptytki Roy-Cammille, prostokaty
Luguae, petle Hartshill - Ransford.
Usunigeie $rodoperacyjne tylnych ele-
mentdéw kregdw uniemozliwia zasto-
sowanie tego typu implantow [1, 25].

Magerl i Seeman rozwingli technike
wprowadzania $rub do krggu obrotowego
w celu zwigkszenia sztywnosci kon-
strukcji stabilizujacej potaczenie czasz-
kowo-krggostupowe [6]. Pierwsze
implanty sktadajace si¢ ze $rub i piyt
zostalo uzyte przez Sasso [19]. Sruby
wprowadzane zostaja do ‘tuski kosci
potylicznej obustronnie, bocznie od
guzowatosci potylicznej w  miejscu,
w ktorym ko$¢ jest najgrubsza (11+17
mm). Podobna technike usztywnienia
wewngtrznego w zakresie polaczenia
czaszkowo-kreggostupowego stosowali
Haywood, Grob i Olerud, Radek i wsp.,
Maciejczak i wsp. [7, 10, 18, 14].
Uzyskiwali oni korekcjg znieksztatconej
osi kreggostupa szyjnego jak rowniez
wlasciwe unieruchomienie do czasu
wystapienia spondylodezy. Ta metoda
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moze by¢ z powodzeniem zastosowana po
usunigciu tylnych elementéw kostnych
potaczenia czaszkowo-krggostupowego.
Istnieje niewielkie ryzyko uszkodzenia
struktur nerwowych poprzez konstrukcje
stabilizujaca. Wytworzona stabilizacja
wewngetrzna pozwala na wczesna pionizacje
chorego bez dodatkowego unieruchomienia
zewngtrznego [8, 15, 16, 17, 25].

Zastosowanie  kotwic ~w  celu
przymocowania prgtu do tuski kosci
potylicznej lub masywu bocznego krggoéw
szyjnych, zaproponowane przez firme
LFC, jest nowym sposobem udoskonalenia
stabilizacji potyliczno - szyjnej, ktory ma
na celu zwigkszenie trwatosci zespolenia
i zmniejszenie ryzyka uszkodzenia struktur
nerwowych. Ten typ przymocowania
pretow do kosci potylicznej zastoso-
walismy u czterech chorych.

Jednak, w przypadkach osteoporozy,
choroby reumatycznej z obecnoscia
osteopenii spowodowanej dhlugotrwalym
leczeniem  sterydami, jak rowniez
u pacjentow z cienka luska ko$ci poty-
licznej, $sruby lub kotwice nie znajduja
zastosowania. Wskazane jest wowczas
wykonanie pomiaréw grubosci tuski kosci
potylicznej na podstawie badania KT.
Paquis [16] zaproponowal, u chorych
z cienka tuska kosci potylicznej, przy-
mocowanie pretow hakami do tuski kosci
potylicznej i tukow krggoéw szyjnych
(system CCD). Podczas zakladania stabi-
lizatora nie ma konieczno$ci stosowania
srédoperacyjnej kontroli rentgenowskiej.

WNIOSKI

1. Najbardziej efektywnym sposobem
usztywnienia potaczenia czaszkowo-
kreggostupowego sa systemy stabili-
zacyjne, w ktorych prety zostaja
przymocowane S$rubami, hakami lub

(2]

(3]

[4]

kotwicami do potylicy i krggostupa
szyjnego.

Wskazaniem do zastosowania sy-
stemu CCD jest rozlegla destrukcja
polaczenia czaszkowo-krggostupowe-
go w nowotworach, chorobie reuma-
tycznej 1 w urazach.

Wprowadzenie kotwicy do stabili-
zacji potyliczno-szyjnej poprawia
efektywno$¢ operacji poprzez zwig-
kszenie trwato$ci zespolenia i zmniej-
szenie ryzyka uszkodzenia struktur
nerwowych.
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