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Schorzenia przeciążeniowo-zwyrodnieniowe 
kręgosłupa szyjnego 

Degenerative diseases oj cervical spine due to overload 

JERZY KlWERSKI 

Ze Stołecznego Centrum Rehabilitacji w Konstancinie 

STRESZCZENIE: W artykule przedstawiono me­
chanizmy prowadzqce do zmian zwyrodnieniowych 
tarcz międzykręgowych i kręgów w odcinku szyjnym 
kręgosłupa. Zwrócono uwagę na patogenne działa­
nie stereotypowej pracy fizycznej, urazów, wad 
wrodzonych. Omówiono metody leczenia farmako­
logicznego bólów i zaburzeJl spowodowanych zaa­
wansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi krę­

gów szyjnych i podano zasady leczenia operacyjne­
go. (red.) 

SUMMARY: The paper presents mechanisms un­
derlying degenerative changes in intervertebral 
discs and vertebras in the cervical segment of the 
spine. The patogenic effect of stereotype mail/tal 
labor, ofinjuries and congenital defects was pointed 
out. Methods of pharmacotherapy of pains and di­
sorders due to advanced degenerative changes wi­
thin cervical vertebrae were discussed, and princi­
plesoftheir surgical treatment were outlined (Eds.). 
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MECHANIZMY 
POWSTA WANIA ZMIAN 

Choroba zwyrodnieniowa jest jednym z 
najczęściej występujących zespołów chorobo­
wych ostatnich dziesiątków lat. Zasadniczą 
przyczyną tak częstego występowania tego 
zespołu jest zapewne zmiana trybu życia, 

zmniejszenie aktywności ruchowej, fizycznej, 
ułatwienie warunków życia będące następ­
stwem postępu technicznego. Powstaje szereg 
stanowisk pracy wymagających od pracow­
nika jednostajnego powtarzania w ciągu całe­
go dnia tysięcy takich samych czynności, ru­
chów, długotrwałego przebywania w jednej -
często niekorzystnej dla zdrowia - pozycji 
ciała. Wpływa to na przeciążenie stawów 
i tkanek kręgosłupa szyjnego, nieprzystoso­
wanych do niemal wyłącznie siedzącego try­
bu życia współczesnego człowieka, długo­

trwałych, forsownych przeciążeń statycznych. 

Większość zmian chorobowych kręgosłupa 
rozpoczyna się od utraty fizjologicznych fun­
kcji krążka międzykręgowego. Może to być 
następstwem ostrego lub przewlekłego prze­
ciążenia kręgosłupa. Nierzadko uraz kręgosłu­
pa, przebiegający bez uszkodzenia elementów 
kostnych, a uszkadzający krążek międzykrę­
gowy, staje się zaczątkiem postępującego pro­
cesu chorobowego. Do rozwoju zmian w 
obrębie krążka predysponują również wady 
wrodzone kręgosłupa, nieprawidłowe jego 
wykształcenie, wrodzony zrost kręgów (6), a 
także przebyte złamanie kręgosłupa z wytwor­
zeniem samoistnym, bądź też na drodze ope­
racyjnej, bloku kostnego. Następstwem tego 
jest przeciążenie przestrzeni międzykręgo­
wych sąsiadujących z segmentem kręgosłupa 
o zniesionej ruchomości, co usposabia do roz­
woju zmian zwyrodnieniowych w tych prze­
strzeniach. Dlatego też nie jest obojętną 

sprawą rozległość usztywnienia kręgosłupa. 
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Powinna być ona ograniczona do niezbędnego 
minimum. Im nmiej pozostaje ruchomych seg­
mentów kręgosłupa, tym większe jest zagroże­
nie rozwoju w nich zmian przeciążeni owych. 

Krążki międzykręgowe spełniają istotną 

rolę w biomechanice kręgosłupa. Stanowią 
biologiczne amortyzatory zabezpieczające 
przed wstrząsami, mikro urazami rdzeń kręgo­
wy, korzenie nerwowe w trakcie zwykłych 
czynności, takich jak: bieg, skoki, schodzenie 
po schodach i wszystkich innych wywołują­
cych wstrząsy, na jakie narażony jest ustrój 
ludzki w życiu codziennym. Chronią ponadto 
przed ocieraniem się o siebie krawędzi sąsied­
nich trzonów oraz umożliwiają dość duży za­
kres ruchów kręgosłupa chroniąc jednocześnie 
kręgi przed przemieszczaniem się względem 
siebie. 

W miarę starzenia, zużycia, czy w następ­
stwie urazu krążka międzykręgowego docho­
dzi do utraty sprężystości, odwodnienia jądra 
miażdżystego, obniżenia wysokości krążka, 
zwiotczenia obrąbka włóknistego. Znmiejsza 
się stabilność przestrzeni międzykręgowej, do­
chodzi do naciągania więzadła podłużnego, 

krążek międzykręgowy traci swoje właściwo­
ści amortyzujące. Przy wstrząsach, obciążeniu 
kręgosłupa, obszerniejszych ruchach - kra­
wędzie trzonów ocierają się, co wraz z pocią­
ganiem przyczepów więzadeł doprowadza do 
powsL:1wania wyrośli kostnych (osteofitów). 

Wcześniej - zmiany te usposabiają do prze­
mieszczania się fragmentów zwyrodniałego 
krążka międzykręgowego, uwypuklenia ich w 
miejscu osłabienia, zwiotczenia więzadła po­
dłużnego, powstawania przepukliny jądra mia­
żdżystego (9). Wraz z postępem zmian 
zwyrodnieniowych dochodzi do zwężenia 

przestrzeni międzykręgowej, a tym samym -
obniżenia i zniekształcenia w następstwie 

przemieszczenia powierzchni stawowych - o­
tworów międzykręgowych. Wpływa to na po­
gorszenie warunków anatomicznych dla 
korzeni rdzeniowych. Jednocześnie narastają­
ce wyrośla brzeżne doprowadzają do 7nie­
ksztakef'.ia kr<!wędzi trzonów, dalszego 
zwężenia otworów międzykręgowych. 

Osteofity skierowane ku przodowi od kra­
wędzi trzonów są najwyraźniej widoczne w 
obrazie radiologicznym, nie wyzwalają na 
ogół znaczniejszych dolegliwości, zwykle nie 
powodują też ucisku na ważne, wrażliwe tkan­
ki, ze względu na dużą rezerwę wolnego miej­
sca w przestrzeni pozaprzełykowej. Niekiedy, 
przy znacznym przeroście osteofitów mogą 
one powodować zaburzenia przełykania, bóle 
przy przełykaniu dużych kęsów, twardych po­
karmów. Szczególne znaczenie mają jednak 
wyrośla brzeżne powstające na tylnych i tyl­
no-bocznych krawędziach trzonów. 

Przerost tylnych krawędzi trzonów powo­
dować może zwężenie światła kanału kręgo­

wego, ucisk nie tylko na nasady korzeni, ale 
niekiedy - na przednią powierzchnię rdzenia 
kręgowego i leżącą tu tętnicę rdzeniową przed­
nią. Nierzadko zmiany zwyrodnieniowe prze­
biegają bez poważniejszych objawów, ubyt­
ków neurologicznych, a dopiero uraz, często 
niewielki - wyzwala zespół bólowy lub zabu­
rzenia neurologiczne. W trakcie urazu, przy 
istniejącym zwężeniu kanału kręgowego, 

dojść może do napięcia naczyń, czy korzeni na 
wyroślach kostnych z uciskiem, niedokrwie­
niem rdzenia manifestującym się nierzadko 
niedowładem kończyn górnych (zespół cen­
tralny), czy nawet niedowładem czterokończy­
nowym, zwykle głębszym w obrębie kończyn 
górnych. Częściej jednak wspomniane zmiany 
zwyrodnieniowo-wytwórcze wyzwalają dole­
gliwości, gdy rozwijają się w obrębie stawów 
unkowertebralnych. Są one stosunkowo mało 
widoczne na zdjęciach wykonanych w typo­
wych projekcjach, ale doprowadzają dość 
szybko do drażnienia korzeni nerwowych, a 
także - przebiegającej w sąsiedztwie tętnicy 
kręgowej. Zmiany te nie zawsze przebiegają 
równolegle z rozwojem osteofitów na przed­
nich krawędziach trzonów. Stąd też bierze się 
przekonanie, że objawy kliniczne "nie idą w 
parze" ze zmianami radiologicznymi. Istotnie 
- często dużego stopnia zmiany zwyrodnienio­
we z przerostem przednich krawędzi trzonów, 
dużymi osteofitami przednimi przebiegają bez 
większych dolegliwości. Natomiast znaczne 
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bóle, zaburzenia korzeniowe z parestezjami i 
niedowładem kończyny górnej, a niekiedy 
również - bólami, zawrotami głowy, z napado­
wymi zaburzeniami równowagi, szumem w 
uszach itp., występują u osób z niewielkimi 
zmianami w standardowych zdjęciach rtg. 
Nierzadko dopiero wykonanie skośnych zdjęć 
kręgosłupa szyjnego uwidacznia obecność 
osteotitów na krawędziach stawów unkower­
tebralnych, które, pomimo stosunkowo nie­
wielkich wymiarów, mogą przy tej lokalizacji 
być przyczyną burzliwych objawów chorobo­
wych. 

W początkowej fazie schorzenia dolegli­
wości są słabo nasilone, szybko ustępują sa­
moistnie. Wywołane są najczęściej przecią­
żeniem w następstwie dźwigania cięższych 
przedmiotów, długotrwałego pozostawania w 
jednej, niekorzystnej pozycji. 

W miarę narastania zmian chorobowych w 
kręgosłupie bóle pojawiają się częściej, niekie­
dy bez uchwytnej przyczyny, a ustępują dopie­
ro po kilku, kilkunastodniowym leczeniu. 
Otwory kręgowe zwężają się, krawędzie ich 
stają się nierówne, chropowate, ograniczone 
przez wytworzone osteofity. Różne czynniki 
powodujące dalsze zmniejszenie (choćby 

chwilowe) wymiarów otworu międzykręgo­
wego, bądź nie znaczne zwiększenie rozmia­
rów korzenia nerwowego wpływają na jego 
drażnienie, a tym samym - narastanie dolegli­
wości bólowych i zaburzeń neurologicznych. 

Zmniejszenie otworu jest często następ­
stwem znużenia mięśni długotrwałym utrzy­
mywaniem głowy w przymusowej pozycji, 
częściej jest wynikiem nałożenia się kilku nie­
korzystnych czynników, wśród których istotne 
znaczenie wydaje się mieć wzmożone odru­
chowo napięcie mięśni przykręgosłupowych. 
Zmierza ono do unieruchomienia chorego od­
cinka kręgosłupa, ochrony przed drażnieniem 
elementów nerwowych w czasie ruchów krę­
gosłupa. Jednocześnie jednak napięcie to po­
woduje zwarcie kręgów, pogłębiając lub 
utrwalając istniejące już zwężenie otworów 
międzykręgowych, zaciskanie w nich podra­
żnionych, obrzękniętych korzeni. Wytwarza 

się typowe "błędne koło" sprzyjające utrzymy­
waniu się dolegliwości. Zwiększenie rozmia­
rów korzenia jest następstwem jego prze­
krwienia, obrzęku. Spowodowane może to być 
jego mechanicznym drażnieniem np. przy 
dźwiganiu ciężaru, nawet niezbyt dużego, ale 
przed dłuższy okres czasu. Dochodzi wówczas 
do naciągania korzeni rdzeniowych, ocierania 
się ich o nierówne krawędzie zmienionego 
chorobowo otworu międzykręgowego - ze 
wszystkimi tego drażnienia następstwanli. 

Niekorzystny wpływ mogą wywierać czyn­
niki ogólne, np. uogólniony stan zapalny to­
czący się w organizmie (choroby zakaźne, 
gorączkowe), bądź zapalenia ogniskowe, 
zwłaszcza toczące się w sąsiedztwie, a także -
wstrząsy nerwowe, przeżycia psychiczne i 
inne. Stany takie wywołują reakcje układu ner­
wowego, jego przekrwienie, a tym samym po­
większenie rozmiarów korzeni nerwowych. W 
prawidłowych warunkach anatomicznych nie 
ma to wpływu na funkcje korzeni rdzenio­
wych. Przy istniejącej dużej rezerwie prze­
strzeni w otworach międzykręgowych 

nieznaczne zwiększenie objętości korzenia nie 
UlU znaczenia. Jednakże w warunkach choro­
bowych, przy redukcji wolnej przestrzeni -
czynniki te mogą powodować narastanie dy­
skomfortu korzeni ze wszystkimi wsponmia­
nymi następstwami. 

LECZENIE 
Leczenie mało zaawansowanych zmian 

chorobowych kręgosłupa szyjnego na ogół nie 
nastręcza większych trudności i szybko pro­
wadzi do ustąpienia dolegliwości. Jest to głów­
nie leczenie objawowe, zmierzające do zniesie­
nia doznań bólowych, wyciszenia stanu miej­
scowego podrażnienia, obrzęku korzeni i oko­
licznych tkanek, rozluźnienia odruchowo na­
piętych mięśni w celu przerwania wspomniane­
go powyżej błędnego koła odruchu bólowego. 
Dobre efekty przynosi tu zarówno leczenie far­
makologiczne, jak i tizjoterapia. 

W postępowaniu farmakologicznym wyko­
rzystuje się środki przeciwzapalne, przeciwo­
brzękowe (Voltaren, Feloran, Metindol, 



182 Jerzy Kiwerski 

Piroxicam, Butapirazol, Dexaven i in.), środki 
przeciwbólowe (Antineuralgin, Gardan, Aspi­
ryna itp.), działające relaksująco (Mydocalm, 
Fenquil, Methocarbamol), witaminy B. 

Fizjoterapia daje korzystne efekty po zasto­
sowaniu zabiegów cieplnych, a także zabie­
gów fizykalnych o działaniu przeciwzapalnym 
i przeciwbólowym, jak: prądy diadynarniczne, 
interferencyjne, ultradźwięki. Dobre wyniki 
daje również terapia polem elektromagnetycz­
nym (Alphatron, Diapuls, Tetrapuls). Zastoso­
wanie znajdują równieżjonoforezy, zwłaszcza 
hydrocortjzonowa i lignokainowa. W niektó­
rych przypadkach (bez zaburzeń przepływu w 
tętnicach kręgowych) dobre wyniki daje stoso­
wanie łagodnych wyciągów, masaże mięśni 
karku, delikatne ćwiczenia zwiększające za­
kres ruchów - po przygotowaniu cieplnym. 
Wraz z postępem zmian chorobowych dolegli­
wości nawracają ze wzrastającym natężeniem, 
a do dolegliwości bólowych dołączają się ob­
jawy korzeniowe, zaburzenia czucia, nierzad­
ko osłabienie siły mięśniowej. 

W niektórych przypadkach dominują obja­
wy związane z upośledzeniem przepływu w 
tętnicach kręgowych - bóle, zawroty głowy, 
szumy w uszach itd. Nierzadko objawy te są 
tak uporczywe i nie poddające się leczeniu 
(Cavinton, Cinarrizin), że doprowadzają cho­
rego do apaW, depresji, niekiedy nawet z 
myślami samobójczymi. W przypadkach tak 
znacznego nasileniu dolegliwości i narastania 
ich pomimo leczenia zachowawczego, w razie 
potęgowania się zaburzeń neurologicznych -
wykonywane są zabiegi operacyjne. 

Mają one na celu usunięcie wyrośli brze­
żnych wpuklających się do światła kanału krę­
gowego, uciskających nasady korzeni (1, 2, 
10). Z reguły łączone są one z usztywnieniem 
odbarczonej przestrzeni zgodnie z zasadami 
podanymi przy omawianiu leczenia operacyj­
nego urazowych uszkodzeń kręgosłupa. Do 
usztywnienia w tych przypadkach powinno 
stosować się przeszczepy nieco większego 
rozmiaru niż otwór wytworzony w przestrzeni 
międzyt.rzonowej, w celu poszerzeni l zwężo­
nej w wyniku zniszczenia krążka międzykrę-

gowego przestrzeni (7). Operacje tego typu 
wykonano dotychczas w naszym oddziale u 
niemal 300 chorych, uzyskując dobry wynik 
leczenia u ponad 75% operowanych, brak 
efektu rejestrując w pojedynczych przypad­
kach, a przejściowe pogorszenie - u 2 chorych. 

W przypadkach z towarzyszącymi zespo­
łom korzeniowym bądź z dominującymi obja­
wami drażnienia lub ucisku tętnic kręgowych 
-istnieją wskazania do operacyjnego odbarcze­
nia tętnic, których światło niejednokrotnie jest 
znacznie przewężone przez o steo fi ty uciskają­
ce je na poziomie stawów unkowertebralnych 
(11). Zabieg wykonywany jest zwykle techni­
ką zbliżoną do proponowanej przez Junga (3, 
4, 8), której Z:'1łożeniem jest usunięcie przed­
nio-bocznej części wyrostków poprzecznych 
oraz wyrośli kostnych na poziomie stawu un­
kowertebralnego, uciskających na tętnicę krę­
gową. Zabieg wykonuje się co najmniej na 
poziomie dwóch sąsiednich kręgów, jedno­
stronnie lub obustronnie. Uzależnione jest to 
od charakteru i rozległości zmian chorobo­
wych oraz ich lokalizacji stwierdz:wej wobra­
zie rtg (ważne wykonanie - poza zdjęciami 
rutynowymi - zdjęć w projekcjach skośnych, 
pod kątem 30°), danych uzyskanych z badania 
ultrasonograficznego przepływu naczyniowe­
go, a rzadziej - wyniku badania art.eriograficz­
nego. Ten stosunkowo niewielki zabieg 
operacyjny (5) uwalnia najczęściej chorego od 
wielomiesięcznych uciążliwych dolegliwości, 

często zmuszających go do ograniczenia dzia­
łalności nie tylko zawodowej, ale i życiowej 
(zawroty głowy, zaburzenia równowagi). Ope­
racje tego typu przeprowadziliśmy u ponad 60 
chorych (7), dobry wynik zabiegu uzyskując u 
85% leczonych. Jedynie u 2 chorych z wielo­
letnimi dolegliwościami i towarzysZ:1cymi 
schorzeniami układu sercowo-naczyniowego 
nie uzyskano istotnego zmniejszenia dolegli­
wości. 

Jak z tego krótkiego przeglądu metod lecz­
niczych wynika - istnieje wiele możliwości 
ulżenia chorym z pourazowymi zespołami bó­
lowymi kręgosłupa szyjnego. Ale wynik le­
czenia w dużej mierze zależy od doboru 
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właściwej metody postępowania i podjęcia 
leczenia odpowiednio wcześnie. 
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