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STRESZCZENIE. Przedstawiono patologiczne 
zmiany kręgosłupa występujące w przebiegu nie­
których chorób układowych tkanki łącznej prowa­
dzące do powikłań w zakresie układu nerwowego. 
W szczególności omówiono stan szyjnego odcinka 
kręgosłupa u chorych na reumatoidalne zapalenie 
stawów (r.z.s.) oraz rodzaj i charakter powstałych 
zmian pod kątem zagrożenia dla struktur układu 
nerwowego. W oparciu o badania przeprowadzone 
w Instytucie Reumatologicznym w Warszawie stwier­
dzono, że najcięższe powikłania neurologiczne wystę­
powały u chorych z wgłobieniem zęba obrotnika 
do otworu potylicznego dużego i jednocześnie pod­
wichnięciem poziomu kręgów CI l C2 (u 6,25% cho­
rych na r.z.s.). Poruszono problemy związane z pre­
wencją ciężkich powikłań neurologicznych. 

SUMMARY. The paper presents spina! patholo­
gies that occur in the course oj same systemie con­
nective tissue diseases and may lead to neurological 
complications. A special emphasis is laid on the 
cervical spine condition in patients with rheumatoid 
arthritis ( RA). M oreover, the type and character 
oj changes in this respect are discussed in terms 
oj risks resulting to the nervous system structures. 
Researchfindings obtained in the Rheumatological 
Institute in Warsaw indicate that the most severe 
neurological complications occurred in patients with 
the dens oj the epistropheus invagination into the 
great Joramen oj the occipital bane, and a simulta­
neous horizontal subluxation oj CIIC2 vertebrae 
( 6,25% ojRA cases). The problems oj severe neuro­
logical complications prevention are also outlined. 
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Lokalizacja zmian patologicznych w ob­
rębie kręgosłupa jest bardzo częsta nie tylko 
w przebiegu chorób zwyrodnieniowych, ale 
i zapalnych, którymi zajmuje się reumatolo­
gia. Wyłączając z tej ostatniej grupy zeszty­
wniające zapalenie stawów kręgosłupa (cho­
robę Bechterewa) oraz inne spondyloartro­
patie zapalne i ograniczając się do tzw. 
układowych chorób tkanki łącznej można 
stwierdzić, że odkręgosłupowe powikłania 
neurologiczne występują najczęściej w reu-

matoidalnym zapaleniu stawów (r.z.s.) Roz­
winięta postać r.z.s. przebiega najczęściej ze 
zmianami patologicznymi w obrębie kręgo­
słupa, szczególnie w odcinku szyjnym u wię­
kszości chorych (do 88%) [l, 6]. Odsetek 
chorych ze zmianami w odcinku szyjnym 
zależy od ciężkości przebiegu choroby, cza­
su jej trwania i stosowanych kryteriów ra­
diologicznych. Jest on jednak tak duży, że 
mówi się o "chorobie reumatoidalnej kręgo­
słupa szyjnego". 
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Do zaburzeń funkcji układu nerwowego 
dochodzi w następstwie: 
- procesu zapalnego w obrębie kręgosłupa, 

otaczających tkanek miękkich i naczyń, 
- procesów destrukcyjnych i wytwórczych 

tkanki kostnej, zakłócających prawidłowe 
stosunki anatomiczne z układem nerwo­
wo-naczyniowym kręgosłupa, 

- destabilizacji kręgosłupa związanej zarów­
no z procesem zapalnym, jak i z destruk­
cją jego aparatu kostno-stawowa-więzad­
łowego. 

Proces zapalny w r.z.s. obejmujący układ 
nerwowo-naczyniowy kręgosłupa oddziałuje 
na niego bezpośrednio lub pośrednio. Wy­
twarzana w tej chorobie ziarnina zapalna 
może spełniać w kanale kręgowym rolę 
czynnika kompresyjnego dla układu nerwo­
wego. Wymienionym wyżej mechanizmom 
uszkodzenia układu nerwowego towarzyszą 
zaburzenia naczyniowe tętnicze (niedo­
krwienne) i żylne (przekrwienie bierne), któ­
re rozszerzają źródło objawów ubytkowych. 
Stan chorych na r.z.s. pogarsza się znacznie 
przy niewydolności tętnicy kręgowej przed­
niej i naczyń kręgowo-podstawnych. Smith 
i wsp. [18] obserwowali przez 8 lat 130 cho­
rych na r.z.s. z podwichcięciami w szyjnym 
odcinku kręgosłupa i stwierdzili u 6 pacjen­
tów objawy niewydolności w obszarze una­
czynienia tętnic kręgowo-podstawnych, przy 
czym u jednej osoby powstała tetraplegia. 
Podwichnięcia poziome kręgów i wgłobienie 
mogą spowodować zaburzenia przepływu 
płynu mózgowo-rdzeniowego i poszerzenie 
komór mózgowych lub syringomielię [16]. 

Patologiczne zmiany kręgosłupa mogą być 
przyczyną uszkodzenia korzeni nerwowych, 
rdzenia kręgowego oraz mózgu. Zapalne 
uszkodzenie naczyń w obrębie kręgosłupa 
oraz rdzenia kręgowego w przebiegu tocznia 
rumieniowatego układowego powoduje 
wprawdzie rzadkie, ale ciężkie powikłanie 
pod postacią poprzecznego zapalenia rdzenia 
kręgowego. Warren [15] zebrał wśród cho­
rych na toczeń 30 osób z zapaleniem rdzenia 
kręgowego, u których objawy rdzenia ustąpi­
ły całkowicie tylko u 10-15% chorych, nato-

miast 1/3 chorych zmarła w ciągu 6 tygodni. 
Rokowanie w tej chorobie może poprawić 
jak najwcześniejsze zastosowanie kortyko­
steroidów w dużych dawkach. W przebiegu 
tocznia rumieniowatego uogólnionego w za­
sadzie nie ma specyficznych zmian w ukła­
dzie kostno-stawowym kręgosłupa, aczkol­
wiek obserwowano podwichcięcia w odcinku 
szyjnym, szczególnie na poziomie C1/C2 [14]. 
W postępującym stwardnieniu układowym 
(scleroderma) opisywano w obrębie szyjnego 
odcinka kręgosłupa lub też przykręgosłupo­
wego w okolicy atlasu zwapnienia lub skost­
nienia tkanek miękkich [4]. 
Duże zmiany wytwórcze położone ku przo­

dowi od szyjnych trzonów kręgowych mogą 
powodować nawet zaburzenia połykania. Po­
spolitym objawem klinicznym w układowych 
chorobach tkanki łącznej, przebiegających 

z zajęciem kręgosłupa jest bóllokalny (recep­
torowy) i ból neuropatyczny promieniujący 
do odpowiednich dermatomów. We wczes­
nym okresie r.z.s. ból wyzwalany jest przez 
proces zapalny i promieniuje różnie, zależnie 
od zajętego segmentu: do potylicy, skroni 
i strefy pozaorbitalnej z segmentów C1/C2, do 
bocznych części szyi z segmentów C3/C4, do 
barku i kończyny górnej z dolnych segmentów 
szyjnych. Przetrwały proces zapalny w r.z.s. 
osłabia strukturę kostną kręgów: nadżerki, 
miejscowe i ogólne zrzeszatnienie kości, do 
czego przyczynia się także mniejsza aktywność 
ruchowa chorych oraz leczenie sterydami. Po­
stępujący ubytek części chrzęstnej i kostnej 
stawów kości potylicznej oraz bocznych for­
macji atlasu (nadżerki) stwarza warunki do 
wgłobienia zęba obrotnika do otworu poty­
licznego dużego (podwichnięcie pionowe) 
i ucisku rdzenia przedłużonego. 

Przy asymetrycznej destrukcji bocznych 
mas C1 i C2 następuje boczne i rotacyjne 
podwichcięcie C1/C2, co opisywane jest 
u 10% chorych z zaawansowanym r.z.s. Naj­
bardziej pospolitym objawem destabilizacji 
kręgosłupa w tej chorobie jest jednak pod­
wichcięcie przednie na poziomie C1/C2. 
W warunkach prawidłowych barierę dla ze­
ślizgu kręgu C1 w stosunku do kręgu C2 
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stanowi więzadło poprzeczne, które utrzymu­
je atlas za zębem obrotnika. Proces zapalny 
rozluźnia i uszkadza więzadło poprzeczne, co 
umożliwia przemieszczenie kręgu C1 ku 
przodowi, szczególnie przy zgięciu szyi. Spo­
wodować to może mielapatię na skutek 
zgniecenia rdzenia kręgowego między zębem 
obrotnika a przemieszczonym tylnym łukiem 
kręgu C1. Innym powikłaniem przemieszczo­
nego ku przodowi kręgu C1 jest załamanie 
przebiegu tętnic kręgowych wokół tego krę­
gu, co może spowodować ich niewydolność. 
Podwichnięcia przednie C1 /C2 są bardzo 
częste u chorych na r.z.s., a kilkumilimetro­
we przemieszczenia kręgu C1 ku przodowi 
w stosunku do C2 bywają asymptomatyczne 
u większości z nich. Boden [2] uważa, że dla 
oceny prawdopodobieństwa wystąpienia po­
rażeń istotne znaczenie ma pomiar tylnej od­
ległości zęba obrotnika od łuku kręgu szczy­
towego: jeżeli jest ona większa niż 14 mm, to 
ucisk rdzenia nie występuje, 13 mm stanowi 
wartość krytyczną, a 10 mm w zgięciu świad­
czy o jego zdecydowanym ucisku. Pomiary 
szerokości kanału kręgowego na podstawie 
zdjęć rentgenowskich mogą być zawodne. 
Nie uwidoczniają one ziarniny reumatoidal­
nej, która może dodatkowo ścieśniać kanał 
kręgowy. Dokładniejszych informacji dostar­
czają badania obrazowe, szczególnie rezo­
nansem magnetycznym, które są także bar­
dzo użyteczne dla oceny stopnia wgło hienia 
zęba obrotnika. Tylne podwichnięcie krę­
gów C1/C2 jest możliwe tylko przy dużych 
nadżerkach i destrukcji zęba obrotnika lub 
przedniego łuku atlasu. Występuje ono bar­
dzo rzadko i może być przyczyną mielopatii. 

Podwichnięcia C2/C3 i niżej leżących krę­
gów występują u 7-29% chorych [5] na r.z.s., 
co związane jest z uszkodzeniem stawów 
i zwiotczeniem więzadeł podłużnych kręgo­
słupa. Bywają one bezobjawowe lub przeja­
wiają się bólem lokalnym i/lub bólem pro­
mieniującym wzdłuż nerwów potylicznych. 
Mielapatia występuje rzadko, tylko przy 
znacznym przemieszczeniu kręgów lub nacie­
czeniu ziarniną reumatoidalną wychodzącą 
ze stawów unkowertebralnych Luschki. 

U chorych na r.z.s. obok podwichnięć 
kręgów spotyka się zmiany zapalne w obrę­
bie krążków międzykręgowych i przylegają­
cych części trzonów kręgów (spandyladis­
citis) oraz zrosty dwóch kręgów. W wieku 
rozwojowym u chorych na r.z.s. częstsze są 
synostozy kręgów z zaznaczoną ich hipopla­
zją, poza tym zmiany w obrębie kręgosłupa 
i ich częstość są podobne jak u dorosłych. 

W badaniach autopsyjnych u chorych na 
r.z.s. przy podwichcięciu szczytowo-potylicz­
nym stwierdzano martwicę centralnej części 
rdzenia, demielinizację sznurów tylnych, dróg 
korowo-rdzeniowych, zwłaszcza na przejściu 
rdzenia przedłużonego w kręgowy [3, 16]. 
Duże wgłobienia zęba obrotnika mogą stano­
wić bezpośrednie zagrożenie dla życia. Ocenia 
się, że w podwichcięciach kręgosłupa w od­
cinku szyjnym u 10% chorych istnieje ryzyko 
zgonu z powodu ucisku rdzenia kręgowego 
lub pnia mózgu [7, 8, 12]. W przypadku 
uszkodzenia rogów przednich rdzenia kręgo­
wego dochodzi do zaników mięśni ręki (ręka 
mielopatyczna), co może być we wczesnym 
okresie maskowane przez miejscowe zmiany 
w układzie stawowo-mięśniowym u chorych 
na r.z.s. (ręka reumatoidalna). Przemieszczo­
ny ząb obrotnika uszkadzając rdzeń przedłu­
żony może spowodować zaburzenia funkcji 
nerwów czaszkowych i dróg piramidowych. 
Występują wówczas w różnych kombinagach 
i nasileniu takie objawy, jak: zawroty głowy, 
zaburzenia równowagi, oczopląs, podwójne 
widzenie, szum w uszach, zaburzenia odde­
chowe, a także niedowłady spastyczne do tet­
raplegii włącznie. Trudniejsze do oceny są 
wczesne zaburzenia funkcji struktur nerwo­
wych. Pornocne w ich rozpoznaniu są bada­
nia elektromiograficzne i potencjałów wywo­
łanych. W czesne rozpoznanie funkcji układu 
nerwowego jest bardzo ważne, ponieważ 

stwarza szansę na zapobieganie ciężkich po­
wikłań neurologicznych poprzez leczenie chi­
rurgiczne, gorsetowanie -itp. 

Prognoza powikłań neurologicznych u cho­
rych na r.z.s. nie jest łatwa. Pornocna w tym 
względzie jest dokładna ocena stanu kręgo­
słupa z wykorzystaniem badań obrazowych. 
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Natomiast największym czynnikiem ryzyka 
podwichnięć kręgosłupa jest ciężkość przebie­
gu r.z.s., a więc obecność nadżerek, czynnika 
reumatoidalnego, stosowanie sterydów. Nie­
którzy uważają, że choroba reumatoidalna 
szyjnego odcinka kręgosłupa jest związana 
z większą śmiertelnością dlatego, że jest ona 
jakby markerem ciężkości przebiegu r.z.s., 
rzadziej jest bezpośrednią przyczyną zgonu [9]. 
Jednak takim bezpośrednim zagrożeniem ży­
cia chorego jest destrukcja i niestabilność krę­
gosłupa, a szczególnie wgłobienie zęba obrot­
nika do otworu potylicznego dużego, przerost 
ziarniny zapalnej w tym miejscu i patologiczna 
ruchomość, co powoduje ucisk, obrzęk i na­
czyniowe uszkodzenie rdzenia przedłużone­
go. W badaniach przeprowadzonych w Insty­
tucie Reumatologicznym w Warszawie zmia­
ny patologiczne w szyjnym odcinku kręgo­
słupa stwierdzono u 69% chorych na r.z.s., 
a u 6,25% pacjentów doszło do wgłobienia 
zęba obrotnika do otworu potylicznego duże­
go jednocześnie z podwichnięciem poziomym, 
powodującego powikłania pod postacią spas­
tycznych niedowładów, co wymagało postępo­
wania chirurgicznego [11]. 

Biorąc pod uwagę u chorych na r.z.s. du­
żą skłonność do podwichrnęć kręgosłupa 
przebiegających przez wiele lat bezobjawo­
wo lub tylko z przemijającymi miejscowymi 
bólami z jednej strony, a z drugiej - moż­
liwością nagłego zgonu lub ciężkich pawik­
łań rdzeniowo-mózgowych, nie zawsze do 
końca odwracalnych po interwencji chirur­
gicznej, ważnym zagadnieniem pozostaje 
właściwa ocena stanu chorego, stanu kręgo­
słupa i krwiobiegu w tętnicach kręgowych 
z myślą o prewencji odkręgosłupowych po­
wikłań neurologicznych. 
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