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Streszczenie

U chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw zmiany zapalne
w obrebie kregostupa szyjnego stwierdzane sg w 25-80% przy-
padkéw. Najczesciej obserwuje sie niestabilnos¢ w stawie szczy-
towo-obrotowym. Do czynnikdw ryzyka naleza: wysoka aktyw-
nos¢ choroby, wczesny wiek zachorowania, czas trwania choroby,
obecnos¢ czynnika reumatoidalnego. Mielopatia szyjna wystepu-
je tylko w 7-34% zmian, lecz wiaze sie ze ztym rokowaniem.
Wczesna interwencja chirurgiczna moze zapobiec rozwojowi
mielopatii i poprawi¢ rokowanie w tej grupie chorych.

Reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS) jest prze-
wlekta choroba zapalna, rozpoczynajaca sie w btonie
maziowej. Proces moze zajmowac wszystkie stawy po-
siadajace te btone, w tym réwniez stawy kregostupa
szyjnego. W wyniku zapalenia w tym miejscu dochodzi
do zmniejszenia stabilizacji wiezadet kregostupa i pod-
wichnie¢ kregéw, czego konsekwencja moze by¢ ucisk
na znajdujace sie tutaj struktury nerwowe (rdzen kre-
gowy, rdzeh przedtuzony, korzenie nerwéw). Do uszko-
dzeh uktadu nerwowego moze tez prowadzi¢ ucisk tych
struktur przez przerosnieta zapalnie btone maziowa,
przy obecnosci nienaruszonych elementéw wiezadto-
wych. W przeciwiehstwie do stawéw obwodowych,
zmiany w obrebie kregostupa zwykle przez dtugi czas
moga pozostawaé niezauwazone, dajac niewielkie

Summary

Infammatory changes of the cervical spine are reported in 25-
80% of patients with rheumatoid arthritis. Atlanto-axial instabi-
lity is the most common form of cervical involvement. The risk
factors are: high disease activity, duration of the disease, early
disease onset, seropositivity. Myelopathy is rare but when pre-
sent portends a poor prognosis. Early surgical intervention pre-
vents development of myelopathy and improves outcome in that
group of patients.

i czesto niespecyficzne dolegliwosci. P6zZniej, jezeli do-
taczaja sie objawy neurologiczne, choroba ma charak-
ter postepujacy, powodujac stopniowe pogarszanie sta-
nu neurologicznego chorego, w niektérych przypad-
kach prowadzac posrednio lub bezposrednio do zgonu.

Pierwszy raz zmiany w obrebie kregostupa szyjnego
w przebiegu RZS zostaty opisane w 1890 r. przez Garro-
da [1], ktory stwierdzit je u 178 chorych na 500 zbada-
nych. Pierwotnie nie przypisywano im duzego znacze-
nia. Pierwszy przypadek zgonu w wyniku uszkodzenia
rdzenia szyjnego w przebiegu RZS opisano w 1951 r. [2].
Webb, Hickman i Brew w 1968 r. opisali przypadek
Smierci spowodowanej masywnym zakrzepem tetnic
kregowych na poziomie ucisku rdzenia przez podwich-
niety ku gérze zab kregu obrotowego [3]. Dopiero jed-
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nak w 1971 r. Ball i Sharp podkreslili szczegélne ryzyko
uszkodzen rdzenia, jakie niesie niestabilnos¢ stawu
szczytowo-obrotowego [3]. Wedtug niektérych badan
mniej wiecej potowa chorych z rozwinietymi objawami
mielopatii leczonych zachowawczo umiera w ciagu
6 mies. od rozpoznania [4]. Wielu autoréw uwaza za za-
sadne profilaktyczne leczenie operacyjne chorych
z podwichnieciami w obrebie kregostupa szyjnego
w celu unikniecia nieodwracalnych zmian neurologicz-
nych. Nie ma jednak dowodéw, aby sama obecnosé
dyslokacji w obrebie kregostupa szyjnego wptywata
znaczaco na skrécenie oczekiwanego czasu zycia [5].

Epidemiologia

W zaleznosci od stosowanych kryteriow diagno-
stycznych i doboru pacjentéw zmiany zapalne w krego-
stupie szyjnym stwierdzane s3 u 25-80% chorych na
RZS, a uszkodzenia neurologiczne z nimi zwiazane wy-
stepuja u 7-34% chorych [1]. Zmiany te pierwotnie ko-
jarzone byty z wieloletnim przebiegiem zapalenia [6].
Obecnie coraz czesciej pojawia sie poglad, ze zmiany
zapalne w obrebie potaczenia czaszkowo-kregostupo-
wego rozwijaja sie juz we wczesnej fazie choroby i ko-
relujg z jej aktywnoscig w stawach obwodowych [1].
We wszystkich pracach najczesciej obserwowano pod-
wichniecie przednie w stawie szczytowo-obrotowym
(19-70%), nastepnie wgtobienie zeba do otworu poty-
licznego (4-35%), podwichniecie boczne zeba (10-20%)
[6], podwichniecie tylne (6-7%) [7], niestabilno$¢ w po-
zostatych stawach odcinka szyjnego (7-29%) [6].

Czestos¢ wystepowania uszkodzen kregostupa szyj-
nego w grupie chorych z agresywna postacia RZS jest
znaczaco wieksza w stosunku do ogoblnej populacji
chorych na RZS (87 vs 52%) [8]. Na podstawie badan
sekcyjnych 104 chorych na RZS stwierdzono, ze u 10%
przyczyna zgonu byto ucisniecie rdzenia na skutek pod-
wichniecia w gérnych stawach kregostupa szyjnego [9].
Mimo tak wysokiego odsetka ciezkich zmian zapalnych
kregostupa stwierdzanego w wielu badaniach klinicz-
nych, w codziennej praktyce reumatologicznej zmiany
te wykrywane byty znacznie rzadziej. Wykazato to re-
trospektywne badanie populacyjne chorych na RZS
zmartych w Finlandii w ciggu jednego roku [5]. Wedtug
dokumentacji lekarskiej jedynie 4,5% z nich miato
stwierdzona patologie odcinka szyjnego, u zadnego
zmiany te nie byty wymienione jako przyczyna zgonu.
Po przeanalizowaniu dostepnych radiograméw okazato
sie, ze u prawie potowy z tych 4,5% chorych wystepo-
wato wysokie ryzyko Smiertelnych powiktah zwigza-
nych z uszkodzeniem rdzenia szyjnego.

Patofizjologia i biomechanika

Reumatoidalne zapalenie stawéw jest choroba,
w ktérej dochodzi do przewlektych zaburzeh odpowiedzi
immunologicznej, gdzie centralnym miejscem zmian za-
palnych staje sie btona maziowa. Kregostup szyjny jest
zbudowany z 32 stawéw. Wszystkie one moga stac sie
miejscem zmian destrukcyjno-zapalnych. Zapalenie bto-
ny maziowej i tworzenie tuszczki stawowej moze odby-
wat sie w stawach miedzywyrostkowych, unkowerte-
bralnych i rozciggac sie na piersciefr wtoknisty krazka
miedzykregowego [9]. Gérne stawy kregostupa szyjnego,
bogate w btone maziowa, sg przypuszczalnie miejscem
wczesnego rozwoju zmian. Istotne znaczenie patogene-
tyczne ma brak naturalnej stabilizacji kostnej w przy-
padku uszkodzenia wiezadet lub torebki stawowej tych
stawow, wynikajacy z ich specyficznej budowy.

Potaczenie kosci potylicznej z dwoma gérnymi krega-
mi wyraZznie r6zni sie od pozostatych potaczen miedzy-
kregowych ze wzgledu na funkcje dzwigania gtowy i ko-
niecznos¢ zapewnienia jednoczesnie znacznej ruchomo-
Sci. Staw szczytowo-potyliczny tworza ktykcie kosci poty-
licznej i dotki stawowe kregu szczytowego. Ruchomosé
jest tu ograniczona do zgiecia do przodu i ku tytowi oraz
niewielkich ruchéw zgiecia bocznego. Znacznie bardziej
skomplikowang budowe i mechanike ma staw szczyto-
wo-obrotowy. W jego sktad wchodza 2 nieparzyste stawy
szczytowo-obrotowe posrodkowe, potozone do przodu
i do tytu zeba, oraz 2 symetryczne stawy szczytowo-obro-
towe boczne, utworzone przez powierzchnie stawowe
gorne kregu obrotowego i dotki stawowe dolne kregu
szczytowego. Wiezadto poprzeczne kregu szczytowego
stanowi najistotniejszy element utrzymujacy zab w pra-
widtowym potozeniu. Na stronach bocznych zeba przy-
czepiaja sie, biegnace do przysrodkowej czesci ktykci po-
tylicznych, wiezadta skrzydtowate, bedace dodatkowymi
stabilizatorami, zwtaszcza przy ruchach skretnych.

Ruch obrotowy gtowy stanowi wypadkowa ruchu
w stawach szczytowo-obrotowych posrodkowych i bocz-
nych. Ze wzgledu na wypukty ksztatt powierzchni stawo-
wych tych ostatnich przy kazdym ruchu obrotu dochodzi
do zeslizgiwania sie ku dotowi przednich lub tylnych po-
wierzchni stawowych kregu szczytowego. Gtowa wyko-
nuje wiec ruch Srubowy, z jednoczesnym skretem i po-
chyleniem w strone przeciwng [10]. Obliczono, Ze szyja,
ktora jest obciazona czaszka wazaca kilka kilograméw,
wykonuje ok. 600 ruchéw w ciagu godziny [9]. Przy tak
skomplikowanej trajektorii ruchéw i znacznym obcigze-
niu uzasadnione jest przypuszczenie, ze uszkodzenia
mechaniczne, a nie tylko samo zapalenie, odpowiadaja
za rozw6j niestabilnosci w tym odcinku.

Poczatkowym miejscem zapalenia jest kaletka ma-
ziowa znajdujaca sie miedzy wiezadtem poprzecznym
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a zebem kregu obrotowego [7]. Na skutek czynnikow
zapalnych i mechanicznych wiezadto poprzeczne traci
stopniowo wytrzymatos¢ i ulega zerwaniu, czego skut-
kiem jest niewielkie zwiekszenie przestrzeni miedzy ze-
bem a tukiem przednim kregu szczytowego. Przestrzeh
ta ulega dalszemu poszerzeniu, jesli dochodzi do uszko-
dzenia wiezadet skrzydtowatych (ryc. 1.).

Krag szczytowy zeslizguje sie w dét i do przodu
z podwichnieciem w stawach szczytowo-obrotowych
bocznych. Skutkiem jest zmniejszenie przednio-tylne-
go wymiaru kanatu kregowego. Patologiczna rucho-
mos¢ tego odcinka oraz rozrost tuszczki wokét zeba
stwarzaja zagrozenie nagta kompresja rdzenia. Do dal-
szego przemieszczenia sie zeba doprowadza destruk-
cja bocznych stawéw i czesci bocznych kregu szczyto-
wego, obrotowego lub obu jednoczeénie [7]. Ptaszczy-
zna otworu wielkiego ulega obnizeniu i pochyleniu do
przodu. Dochodzi do penetracji szczytu zeba w kierun-
ku otworu wielkiego, co stwarza mozliwos¢ ucisniecia
rdzenia przedtuzonego [11]. W wyniku nizszego osadze-
nia czaszki na kregostupie mozna niekiedy obserwo-
wac fatszywa poprawe radiologiczng, gdyz odlegtosé
zeba od tuku przedniego czesto ulega normalizacji.
W przypadku asymetrycznego niszczenia czesci bocz-
nych kregéw dochodzi do zeslizgu bocznego lub przy-

Ry

Ryc. 1. Podwichniecie przednie w stawie
szczytowo-obrotowym.
Fig. 1. Anterior atlanto-axial subluxation.
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musowej rotacji kregu Cl wzgledem C2 i objawéw
utrwalonego kreczu szyi.

Zmiany w obrebie nizszych partii kregostupa szyjne-
go rozwijaja sie niezaleznie od zmian w stawie szczyto-
wo-obrotowym i, jezeli nie bra¢ pod uwage zmian zwy-
rodnieniowych, sa zjawiskiem znacznie rzadszym. Wyni-
kaja z destrukcji powierzchni stawowych, wiezadet mie-
dzy wyrostkami kolczystymi i krazkéw miedzykrego-
wych. W rozwinietej postaci przybieraja forme wielopo-
ziomowej niestabilnosci, tworzac obraz szczebli drabiny.

Badania histopatologiczne

Zajecie tkanek kregostupa szyjnego stwierdzane
jest w badaniach autopsyjnych u 30-46% chorych na
RZS, zmiany te nieznacznie ustepuja co do czestosci
uszkodzeniom stawéw $roédstopno-paliczkowych [12].

Badania histopatologiczne sugeruja, ze kohcowym
etapem zapalenia, po zniszczeniu elementéw wiezadto-
wych, jest zastgpienie reumatoidalnej btony maziowej
tkanka taczna. W badaniu przeprowadzonym u 33 cho-
rych operowanych z powodu niestabilnosci szczytowo-
-potylicznej i mielopatii stwierdzono 2 rodzaje zmian
btony maziowej. Typ | charakteryzowat sie przerostem
warstw btony maziowej, zwiekszonym naciekaniem ko-
mérek zapalnych, gtéwnie limfocytéw. Typ Il stanowita
tkanka wtoknista, stabo unaczyniona, z niewielka liczbag
komérek zapalnych i niewielka warstwa komérek btony
maziowej. Klinicznie typ Il wystepowat u chorych
w starszym wieku i z wiekszymi ubytkami neurologicz-
nymi, spowodowanymi uciskiem rdzenia kregowego
[13]. Uszkodzenia struktur nerwowych, bedace konse-
kwencja niestabilnosci spowodowanej zapaleniem, mo-
ga wynika¢ z bezposredniego ucisku na rdzeh lub za-
mkniecia drogi doptywu krwi — przednie 2/3 rdzenia
w odcinku szyjnym s3 zaopatrywane przez przednie
tetnice kregowe, nieposiadajace segmentalnych odga-
tezien, dlatego teoretycznie stosunkowo tatwo moze
dojs¢ do mechanicznego zablokowania doptywu [3].
W literaturze opisywane sa pojedyncze przypadki udo-
kumentowanego ucisniecia tetnic kregowych w prze-
biegu zmian zwigzanych z RZS [3, 14, 15]. Przedtuzajacy
sie lub powtarzalny ucisk rdzenia prowadzi do ubytkéw
substancji szarej i biatej oraz wstepujacego i zstepuja-
cego procesu demielinizacji [16].

Czynniki predykcyjne

Wsréd potencjalnych czynnikéw ryzyka zmian za-
palnych w kregostupie szyjnym w RZS wymienia sie:
pte¢ meska [1], obecnos¢ czynnika reumatoidalnego
[17-19], dtugotrwaty steroidoterapie [17, 20], zajecie
licznych stawéw i szybka progresje zmian nadzerko-
wych w stawach obwodowych [8, 18, 21, 22] oraz dtugie
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trwanie choroby [1, 18, 20, 21]. Niektérzy wymieniajg
rowniez wczesny [21], inni — pozny [22] wiek rozpocze-
cia choroby, wysokie wartosci wskaznikéw stanu zapal-
nego [18], obecnos¢ guzkdw reumatoidalnych, zapale-
nie naczyh [9]. W badaniu obejmujacym 147 chorych
z wtérng amyloidoza w przebiegu RZS az u 76% wyka-
zano zmiany zapalne gérnego odcinka kregostupa, nie
okreslono jednak, czy tak duza czestosé zmian wynika-
ta z samej ciezkosci i dtugosci choroby, czy obecnosé
ztogébw amyloidu mogta stanowi¢ niezalezny czynnik
ryzyka [23]. W 3-letnim badaniu przeprowadzonym od
momentu rozpoznania w grupie 149 chorych na RZS
znaleziono korelacje pomiedzy obecnoscia antygenéw
HLA-Dw2 i HLA-B7 a wystapieniem niestabilnosci
w stawie szczytowo-obrotowym [19].

Objawy kliniczne

Bél okolicy potylicy i karku jest czestym objawem
u chorych na RZS. Pewne cechy bélu przy doktadnie ze-
branych wywiadach moga sugerowac niestabilnos¢
gornych stawow kregostupa. Bol z nig zwigzany umiej-
scawia sie w okolicy tacza szczytowo-potylicznego i po-
tylicy (40-85% chorych) [7]. W przypadku ucisku na ko-
rzenie czuciowe C2 chory moze odczuwac b6l wyrostka
sutkowatego, ucha lub twarzy [1]. Opisywane s3 roéw-
niez mniej charakterystyczne béle okolic skroniowych
lub b6l umiejscawiany przez chorych za oczami. Typo-
wo bél nasila sie przy pionizacji i ruchach gtowy. Bél
i trzeszczenia przy ruchach gtowa moga by¢ jedynymi
objawami przez stosunkowo dtugi czas [18]. W pdzniej-
szym okresie chorzy moga odczuwac objawy zwigzane
z mielopatia, takie jak: ostabienie miesni, uczucie ciez-
kosci kofczyn dolnych, wrazenie braku réwnowagi,
uczucie niezgrabnosci, trudnosci w chwytaniu i koordy-
nacji, parestezje konczyn gérnych [24]. Zaburzenia kre-
gowo-podstawne, wystepujgce typowo w przypadkach
wgtobienia, moga wywotywac szumy w uszach, zawro-
ty gtowy, utrate rownowagi, wymioty, zaburzenia wzro-
ku, krotkotrwate utraty przytomnosci, dwojenie, dysar-
trie oraz dysfagie [24].

Duza roéznorodnosé objawdéw wynika z uposledze-
nia ukrwienia réznych struktur moézgowia: rdzenia
przedtuzonego, moézdzku, mostu, Srédmézgowia,
wzgbrza i kory potylicznej.

Wiekszos¢ z wymienionych objawéw jest ze swej
natury mato specyficzna, czesto sg one przemijajace.
Trudno je odr6zni¢ od cech wynikajacych z uszkodzenia
stawéw obwodowych, a u chorych w starszym wieku
od zaburzen krazenia zwigzanych ze zmianami miaz-
dzycowymi naczyn i choréb neurodegeneracyjnych.
Szacuje sie, ze ok. 50% chorych z niestabilnoscia szczy-
towo-obrotowa nie odczuwa zadnych zwiazanych z nig

objawéw [1]. W badaniu podmiotowym bardzo mate
odchylenia sa czesto maskowane przez zaawansowana
chorobe stawdéw obwodowych.

Doswiadczeni terapeuci manualni sg w stanie bada-
niem palpacyjnym wyczu¢ niestabilnosé stawu szczyto-
wo-obrotowego, jednak ten sposéb badania nie spetnia
kryteriow obiektywizmu i moze by¢ potencjalnie niebez-
pieczny dla chorego. Objaw Lhermitte’a jest wywotany
przygieciem lub przeprostem gtowy (wrazenie porazenia
pradem), moze on wystepowac w przypadkach mielopa-
tii, ale nie jest objawem specyficznym. Objaw ucieczki
palca, polegajacy na uposledzeniu wyprostu i przywo-
dzenia palcow IV i V [25], jest typowy dla zaawansowa-
nej mielopatii, lecz trudny do zbadania u chorego z de-
formacjami reki. Wedtug badan Marksa i Sharpa sred-
nio uptywa 31 tyg. od pierwszych objawéw neurologicz-
nych do rozpoznania mielopatii [7]. Nalezy wiec pamie-
ta¢ o mozliwym rozwoju mielopatii u chorych, u ktérych
problemy z lokomocjg i samoobstuga nasilaja sie nie-
wspb6tmierne do postepu zmian stawowych.

Do oceny stopnia mielopatii przydatna jest skala
Ranawat [1]. Stosuje sie ja przy kwalifikacji chorych do
leczenia operacyjnego oraz do oceny pooperacyjnej.
Sktada sie z 4 klas: | — chorzy bez ubytkéw neurologicz-
nych, Il — chorzy z subiektywnym uczuciem ostabienia
miesni, wzmozeniem odruchéw i zaburzeniami czucia,
1A — chorzy z obiektywnymi objawami obnizenia sity
miesniowe] i deficytem neurologicznym, mogacy cho-
dzi¢, I1IB — chorzy, u ktérych deficyt neurologiczny unie-
mozliwia chodzenie.

W zaawansowanych przypadkach w badaniu neu-
rologicznym stwierdza sie niekiedy cechy niedowtadéw
o charakterze spastycznym, objawy pniowe, niedowta-
dy dolnych nerwéw czaszkowych [25, 26].

Rokowanie u chorych z rozwinietymi objawami mie-
lopatii szyjnej jest niepomyslne. W badaniu 23 chorych
z mielopatia wynikajaca ze zmian reumatoidalnych
stwierdzono, ze wszyscy chorzy w ciggu 3 lat od rozpo-
znania byli unieruchomieni w t6zku [27]. Grozne dla zy-
cia zmiany destrukcyjne nie zawsze jednak daja wyraz-
ne objawy. W badaniu przeprowadzonym u 11 chorych,
u ktérych posmiertnie wykazano uszkodzenie rdzenia
wskutek podwichniecia w stawie szczytowo-obroto-
wym, w historii choroby jedynie u 3 chorych odnotowa-
no objawy niedowtadéw, a u 2 przemijajace objawy spa-
styczne. 7 z tych 11 chorych zmarto $miercig nagta [28].

Diagnostyka

Od wielu lat diagnostyka niestabilnosci w odcinku
szyjnym kregostupa opiera sie na kryteriach opracowa-
nych na podstawie badah wykonanych na zwtokach
0s6b zmartych w wyniku urazéw rdzenia szyjnego [7].
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Wykonuje sie standardowe zdjecia przednio-tylne
i boczne oraz, jezeli to mozliwe, badanie czynnosciowe.
W diagnostyce niestabilnosci stawu szczytowo-obroto-
wego tradycyjnie wykorzystuje sie pomiar odlegtosci
miedzy tylnym brzegiem tuku przedniego a przednia
krawedzia zeba. U 0s6b dorostych odlegtos¢ ta nie po-
winna przekracza¢ 3 mm. W najnowszych badaniach
wieksza wage przywiazuje sie do pomiaru odlegtosci
miedzy tylnym brzegiem zeba a przednim brzegiem tu-
ku C1 (ang. posterior atlanto-axial interval, PADI). Odle-
gtos¢ ta ma odpowiada¢ przestrzeni dostepnej dla
rdzenia, poniewaz wykazano, ze 14-milimetrowy prze-
kroj strzatkowy kanatu kregowego pozostawia nie-
zbedne 1 mm przestrzeni z przodu i z tytu rdzenia oraz
opony. Wartos¢ PADI mniejsza niz 14 mm wykrywa
z 97-% czutoscia chorych zagrozonych niedowtadem
[1]. U wielu chorych z podwichnieciem szczytowo-obro-
towym warstwa tuszczki wokét zeba obrotnika przekra-
cza 3 mm. PADI w granicach normy nie wyklucza wiec
mozliwosci ucisku rdzenia.

Przesuniecie zeba obrotnika ku gorze (wgtobienie)
jest oceniane na podstawie wielu komplementarnych
metod, gdyz u chorych z zaawansowanymi zmianami
nie zawsze udaje sie wizualizacja wszystkich potrzeb-
nych do oceny elementéw kostnych, a zwtaszcza same-
go zeba. Jezeli jest on widoczny, to wgtobienie rozpo-
znajemy woéwczas, gdy szczyt zeba znajduje sie powy-

Ryc. 2. Diagnostyka wgtobienia:

| — linia McGregora; Il — linia Ranawat;
Il — metoda Redlunda-Johnella

1 — nasada tuku C2; 2 — tuk tylny C1; 3 — tuk
przedni C1; 4 — kos¢ potyliczna; 5 — podniebie-
nie twarde.

Fig. 2. Invagination diagnostic:

I = McGregor’s line; Il — Ranawat method;
Il = Redlund-Johnell method

1 - C2 ring; 2 — posterior arch CI; 3 — anterior
arch CI; 4 — occiput; 5 — hard plate.
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zej linii McRae (linia taczaca przedni i tylny brzeg otwo-
ru potylicznego) lub ponad 4,5 mm powyzej linii McGre-
gora (linia prosta wytyczona od podniebienia twardego
do podstawy potylicy). Metoda Ranawat szacuje dtu-
gos¢ linii poprowadzonej wzdtuz osi zeba od nasady tu-
ku C2 do przeciecia jej z linig taczaca punkty srodkowe
przedniego i tylnego tuku C1 (ryc. 2.). Wynik ponizej 13
mm uwazany jest za nieprawidtowy. Pomiar odlegtosci
od srodka podstawy kregu C2 do linii McGregora nosi
nazwe metody Redlunda-Johnella (ryc. 2.). Wartosci dla
kobiet ponizej 29 mm i mezczyzn ponizej 34 mm uwa-
zane s3 za nieprawidtowe.

Najprostsza chyba metoda jest ocena wg Kauppie-
go: okresla ona dystans miedzy gorng powierzchnia C2
i tukiem Cl. W warunkach prawidtowych gérna po-
wierzchnia kregu obrotowego powinna znajdowac sie
ponizej tuku C1 (ryc. 3.) [1].

Podwichniecie boczne definiowane jest radiologicz-
nie na zdjeciach przednio-tylnych jako przesuniecie po-
wyzej 2 mm czesci bocznych kregu C1 w stosunku do
C2. Niestabilnos¢ w pozostatych stawach kregostupa
szyjnego byta zwykle definiowana na podstawie po-
miaru przesuniecia trzonéw kregdéw wzgledem siebie.
Wykazano jednak, ze lepszym wskaznikiem mozliwosci
ucisku rdzenia jest pomiar kanatu kregowego w naj-
wezszym miejscu w przekroju strzatkowym. Wartosci
ponizej 13 mm (analogicznie do pomiaru PADI) Swiad-

Ryc. 3. Metoda Kauppiego:

| — nasada tuku C2; Il —tuk przedni C1

1 — gorny brzeg C1; 2 — linia Srodkowa tuku C1;
3 —dolny brzeg C1.

Fig. 3. Kauppi method:

| = C2 ring; Il — anterior arch C1

1 - superior margin CI; 2 — midipoint line CI;

3 — inferior margin C1.
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cza o wysokim ryzyku zmian neurologicznych [12]. Pra-
widtowa ocena wymaga duzego dosSwiadczenia. Nie-
ktoérzy autorzy szacuja, ze ok. 36% ocen radiologicz-
nych w przypadku wykonywania zdje¢ radiologicznych
jest btednych, a 56% prawidtowych, lecz niekomplet-
nych [30].

Do zaawansowanych technik wizualizacji nalezg re-
zonans magnetyczny (MR) i tomografia komputerowa
(TK). Badanie metodg MR pozwala na bezposrednie zo-
brazowanie tacza potyliczno-szyjnego, wiezadet, prze-
strzeni ptynowych, rozlegtosci tworzenia tuszczki sta-
wowe] oraz okreslenie obecnosci objawéw ucisku
i zmian troficznych w obrebie rdzenia. Niektérzy auto-
rzy twierdza, ze umozliwia ono lepsza ocene obecnosci
wgtobienia. Badanie to pozwala na wykrycie zmian za-
palnych niewidocznych na tradycyjnych radiogramach.
U niektérych chorych obszar zajety przez tuszczke mo-
ze by¢ znaczny i w tym przypadku ryzyko kompresji
rdzenia mozna okresli¢ tylko badaniem MR. Wedtug
najnowszych badah wartos¢ tzw. kata szyjno-rdzenio-
wego (kata utworzonego przez linie poprowadzone
wzdtuz przedniego brzegu rdzenia przedtuzonego
i rdzenia kregowego na przekroju strzatkowym) ponizej
135 stopni (norma: 135-175) koreluje z obecnoscia
wgtobienia i objawami mielopatii [7].

Standardem powinno by¢ przeprowadzenie badan
MR u wszystkich chorych, u ktérych PADI jest mniejszy
niz 14 mm, u chorych z cechami radiologicznymi wgto-
bienia oraz z klinicznymi objawami mielopatii.

Tomografia komputerowa doktadniej niz w badaniu
MR obrazuje zmiany destrukcyjne kosci, jest przydatna
zwtaszcza u 0séb z przeciwwskazaniami do badania MR.

Leczenie

Wczesne agresywne leczenie RZS najprawdopodob-
niej hamuje rozw6j zmian zapalnych nie tylko w stawach
obwodowych, ale réwniez w obrebie kregostupa szyjne-
go. W badaniu oceniajagcym w 8-letniej obserwacji 103
chorych, leczonych odpowiednio wczeSnie lekami mody-
fikujgcymi stwierdzono mniejszy niz w innych badaniach
(14%) odsetek zmian w stawie szczytowo-obrotowym
[22]. Kotnierze ortopedyczne moga redukowac bél, nie-
stety, nie zapobiegajg progresji niestabilnosci.

Do wskazan operacyjnych niebudzacych watpliwo-
Sci naleza: bél, nieustepujacy mimo leczenia, obecnos¢
lub progresja objawéw neurologicznych, ucisk tetnicy
kregowej. Duzo trudniej jest podja¢ decyzje o naraza-
niu na ryzyko operacyjne osoby bez ubytkéw neurolo-
gicznych. Ostatnio jednak pojawia sie coraz wiecej do-
niesien o korzysciach ptynacych z wczesnej interwencji
chirurgicznej. W badaniu poréwnawczym chorych do-
branych wg wieku i stopnia zaawansowania niestabil-

nosci, u chorych operowanych poprawa w ocenie skali
Ranawat wystapita u 68%, 10-letnie przezycie wyniosto
37%. W grupie leczonych zachowawczo u 76% nastapi-
to pogorszenie. Zaden z chorych leczonych zachowaw-
czo nie przezyt 8 lat od momentu postawienia rozpo-
znania [30].

W badaniu poréwnujacym powiktania u chorych
operowanych w latach 1974-1982 i 1991-1996 stwier-
dzono, ze odsetek powiktan zmniejszyt sie z 50 do 22%,
a Smiertelnos¢ okotooperacyjna obnizyta sie z 9% do
0 [31]. Zastosowanie nowych technik operacyjnych
i prawidtowy dobér pacjentébw moga poprawi¢ stan
neurologiczny chorych oraz krotko- i dtugoterminowa
prognoze.

Podsumowanie

Zmiany zapalne w obrebie kregostupa szyjnego
i rozwijajaca sie w ich nastepstwie niestabilnos¢ tego
odcinka sa czestym zjawiskiem w RZS. Mimo Ze powi-
ktania neurologiczne s3 rzadkie, maja charakter poste-
pujacy i wigza sie z powaznym rokowaniem. Jako bada-
nie przesiewowe u chorych na RZS nalezy co 2-3 lata
wykonywacé badania radiologiczne kregostupa szyjnego
[1]. Aby zapobiec rozwojowi nieodwracalnych uszko-
dzen, zaleca sie wczesne leczenie chirurgiczne.
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