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Streszczenie |

Mielopatia szyjna (ang. cervical spondylotic myelopathy, CSM) jest dos¢ czgsta jednostka chorobowa. Jej przyczyn jest narastajace
zwezenie kanatu kregowego powodujace ciasnote Srodkanafowa skutkujaca uciskiem na korzenie nerwowe, a nastepnie na rdzef kre-
gowy. Pierwszymi objawami zazwyczaj sa: bole kregostupa szyjnego, dretwienie rak, zaburzenia chodu, zaburzenia czynnosci zwie-
raczy i impotencja. Badanie neurologiczne wykazuje niedowlady i zaniki mi¢Sni rak, w okresie pdZniejszym moze dochodzi¢ do nie-
dowladow piramidowych koficzyn dolnych z dysfunkcja neurogenna pecherza moczowego. Nierzadko stwierdza si¢ takze obecnosé
depresji. Cz¢s¢ chorych wymaga leczenia operacyjnego. W artykule przegladowym przedstawiamy najczgSciej uzywane skale stu-
zace do oceny klinimetrycznej chorych z CSM. Istnicje caly szereg skal stuzacych do oceny klinicznej chorych z CSM. NajezgSciej
stosowane sg: Neck Disability Index (modyfikacja 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). Do oce-
ny bolu najezgsciej uzywa sig analogowej skali bolu — Visual Analogue Scale (VAS; Carlsson, 1983). Do oceny depresji najczesciej wy-
korzystuje si¢ szpitalng skale oceny depresji (Hospital Anxiety and Depression Scale; Zigmond i Snaith, 1983). W ocenie samodziel-
noSci chorego w czynnosciach zycia codziennego (ang. activities of daily living, ADL) szeroko jest jeszcze stosowany Indeks Barthel.
Najdokiadniejszg ocen¢ czynnosci zycia codziennego zapewnia pomiar niezaleznosci funkcjonalnej (The Functional Independence
Measure, FIM). W celu oceny funkgji reki najezeSciej stosuje si¢ test 9 otwordw i 9 kotkéw (Nine Hole Peg Test; Kellor, 1971) oraz
test Jebsena i Taylora (1969). Prabhu i wsp. w roku 2005 oceniali wyniki leczenia operacyjnego CSM przy pomocy pomiaru czasu
szybkiego otwierania i zamykania dioni. Do oceny ilosciowej chodzenia najczgsciej uzywane sq testy przejscia dystansu 6 metrow,
10 metrow lub 20 metrow. Nurick zaproponowat w roku 1972 szeSciostopniowa skalg jakoSciowej oceny chodu u chorych z CSM sto-
sowang powszechnie do tej pory. Ranawat oceniat zaburzenia chodu u chorych z CSM w tzw. czterostopniowej skali neurologicznej
(1979). Od ponad 50 lat w celu kwalifikacji chorego do zabiegu i oceny jego wynikow stosuje si¢ kryteria Odoma (1958). Myelopathy
Disability Index (MDI) powstat w roku 1996 przez modyfikacje stanfordzkiego Health Assessment Questionnaire (HAQ). Skala Ja-
poniskiego Stowarzyszenia Ortopedycznego — Japanese Orthopaedic Association Cervical Spine Myelopathy Functional Assessment
Scale (MJOACSMEFAS) ocenia cztery funkcje: reki, chodu, czucia i zwieraczy pecherza moczowego.

Stowa kluczowe: mielopatia szyjna, klinimetria, ocena kliniczna, ocena wynikow leczenia, rokowanie

Summary |

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is a common disease. It is caused by increasing narrowing of the spinal canal causing com-
pression on the nerve roots and spinal cord. The first symptoms usually are: whiplash neck pain, numbness of the hands, gait disor-
ders, sphincter dysfunction and impotence. Neurological investigation firstly shows hand paresis and muscle atrophy, later on the pa-
ralysis of the lower limbs and the neurogenic bladder dysfunction. Often, it is concluded the presence of depression. Some patients
required surgical treatment. In this review article the most commonly used scales for the clinimetric evaluation of patients with CSM
has been described. There is a wide range scales for the basic clinical assessment of patients with CSM. The most commonly used
are: Neck Disability Index (Modified Oswestry Low Back Pain Index), Ranawat grade, Nurick scale, Cooper scale, Myelopathy Dis-
ability Index (MDI), Japanese Orthopaedic Association (JOA) score, and European Myelopathy Score (EMS). For evaluation of
pain most often used is Visual Analogue Scale (VAS; Carlsson, 1983). Basic depression scale used in CSM is Hospital Anxiety and
Depression Scale (Zigmond and Snaith, 1983). In assessing the patient’s autonomy in activities of daily living (called activities of dai-
ly living, ADL) still widely used is Barthel Index. The most accurate estimation of everyday functional capacity is Functional Inde-
pendence Measure (FIM). For assessment of hand function test most commonly used are: Nine Peg & Hole test (Kellor, 1971) and 89
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Jebsen-Taylor Test (1969). Prabhu et al. in 2005 assessed the results of surgical treatment of CSM’s using the Rapid Hand Flick Time
(RHFT). For walking quantitative tests are most commonly used transition distance of 6 meters, 10 meters, 20 meters. Nurick in the
year 1972 proposed six-level scale of qualitative walking assessment in patients with CSM which is commonly used so far. Ranawat
assessed gait in patients with SCI in the CSM using neurological four-level scale (1979). Since more than 50 years for patient eligi-
bility for surgery and the outcome measure the criteria Odom’s (1958) are still used. Myelopathy Disability Index (MDI) was creat-
ed in 1996 by Casey et al. as modification of Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ). Modified by Keller, 1993 Japanese
Orthopaedic Association Cervical Spinal Myelopathy Functional Assessment Scale (nJOACSMEFAS) assesses four features: hand,

gait, sensory and sphincter urinary bladder.

Key words: cervical spondylotic myelopathy (CSM), clinimetrics, outcome measure, clinical evaluation, prognosis

ielopatia szyjna (ang. cervical spondylotic myelopathy,
MCSM) jest dos¢ czestg jednostka chorobowa, cho-

ciaz nie jest zbyt czesto rozpoznawana — zwlaszcza
w poczatkowym okresie schorzenia. Przyczyng CSM stano-
wi narastajace zwezenie kanatu kregowego powodujace cias-
note Srddkanafowa skutkujacg uciskiem na korzenie nerwowe,
a nastepnie na rdzen kregowy. Pierwszymi objawami zazwy-
czaj sa: bole kregostupa szyjnego, dretwienie rak, zaburzenia
chodu, zaburzenia czynnoSci zwieraczy i impotencja. Bada-
nie neurologiczne wykazuje niedowltady i zaniki migsni rak,
w okresie pozniejszym moze dochodzi¢ do niedowtadow pi-
ramidowych koriczyn dolnych z dysfunkcja neurogenng peche-
rza moczowego'~Y. Nierzadko stwierdza sig wspolistnienie de-
presji. Cze$¢ chorych wymaga leczenia operacyjnego. Zdania
na temat wskazan i skutecznosci leczenia CSM sg podzielone®.
Odom i wsp. okreslili w roku 1958 trzy kryteria stuzace do oce-
ny wynikow leczenia operacyjnego CSM. Sg to: utrzymywanie
si¢ dolegliwoSci, potrzeba leczenia i zdolnos¢ do pracy zawo-
dowej. Zgodnie z tymi kryteriami wynik operacji moze by¢ dos-
konaty (excellent), dobry (good), zadowalajacy (satisfactory)
i niepomyslny (poor)®. Kryteria Odoma do tej pory sg stoso-
wane do okreslenia wskazaf do operacji i uzyskanych wynikow.
Naturalny przebieg choroby jest trudny do przewidzenia. Bar-
nes i Saunders w roku 1984 na podstawie badania retrospek-
tywnego 45 chorych z CSM leczonych zachowawczo, obser-
wowanych Srednio przez 8 lat, stwierdzili gorsze rokowanie
u kobiet i u 0s6b z wigkszg ruchomoscig kregostupa szyjnego®.
Na podstawie analizy bazy Matz i wsp. stwierdzili, ze natural-
ny przebieg CSM moze si¢ objawia¢ powolnym, stopniowym

Stopien 0. | Ucisk korzeni nerwowych, brak objawéw choroby rdzenia
kregowego

Stopiei 1. | Objawy choroby rdzenia kregowego, bez trudnosci w chodzeniu

Stopiert 2. | Nieznaczne trudnosci w chodzeniu niepozwalajace na zatrud-
nienie na petnym etacie

Stopieni 3. | Trudnosci w chodzeniu niepozwalajace na zatrudnienie na
petnym etacie, niewymagajace pomocy w chodzeniu

Stopient 4. | Chodzenie z pomoca

Stopien 5. | Pacjent przykuty do wézka inwalidzkiego lub tézka

Tabela 1. System klasyfikacyjny Nuricka dla mielopatii szyjnej
(Classification System for CSM)

pogorszeniem lub moze wystgpowac diuzszy okres stabilizacji
stanu neurologicznego (klasa I1I). Rzadko obserwuje si¢ na-
gle pogorszenie u pacjentow w wieku ponizej 75 lat z tagod-
nym CSM - w zmodyfikowanej skali Japofiskiego Towarzystwa
Ortopedycznego >12 (klasa I).

U pacjentow ze zwezeniem kanatu kregowego w odcinku szyj-
nym i bez objawdw uszkodzenia rdzenia kregowego nieprawi-
dtowy wynik EMG lub obecno$¢ klinicznych objawow radiku-
lopatii zwigzane sg z rozwojem objawéw CSM w tej populacji
chorych (klasa ).

[stnieje caly szereg skal stuzacych do oceny klinimetrycznej
chorych z CSM (Singh, 2001). Najczgsciej stosowane sa: Neck
Disability Index (modyfikacja Oswestry Low Back Pain In-
dex), Nurick grade, Ranawat grade, skala Coopera, Myelopa-
thy Disability Index (MDI), Japanese Orthopaedic Association
(JOA) score i European Myelopathy Score (EMS).

Holly i wsp. na podstawie analizy piSmiennictwa stwierdzili,
ze wigkszo$¢ tych skal miesci si¢ w klasie 1T sity dowod6w na-
ukowych™.

Szyjny wskaznik niepetnosprawnosci — Neck Disability Index
(NDI) sktada si¢ z dziesieciu sekcji, w kazdej z nich respon-
dent wybiera jedng sposrod szesciu mozliwosci. Poszczegdl-
ne sekcje to: intensywno$¢ bolu, higiena osobista, podnoszenie
cigzardw, czytanie, bole gtowy, koncentracja, praca, prowadze-
nie samochodu, sen, rekreacja®”. Vernon stwierdzit, ze do roku
2008 NDI zostat przettumaczony na az 22 jezyki i wykorzysta-
ny w 300 publikacjach naukowych®. Neck Disability Index jest
wzglednie krotki i fatwy do zastosowania w przypadku samo-
oceny niepetnosprawnosci, jest powszechnie uzywany w bada-
niach klinicznych i naukowych, zwlaszcza u chorych cierpia-
cych na bole w odcinku szyjnym kregostupa.

Nurick opublikowaf w roku 1972 system klasyfikacyjny (Classi-
fication System for CSM) wyrdzniajacy szeS¢ stopni zaburzefi
chodzenia: (. oznacza brak objawow choroby rdzenia krego-
wego, a stopief 3. - chorego na wozku inwalidzkim lub lezace-
go w fozku (tabela 1)1010,

Skala Nuricka jest szczegdlnie cz¢sto uzywana przez neurochi-
rurgéw i ortopedow™*19. Chociaz chetnie stosowana do tej
pory, daje ona jedynie wycinkowy wglad w wyniki operacji, kon-
centrujac si¢ na orientacyjnej ocenie chodzenia.

Klasyfikacja neurologiczna mielopatii szyjnej Ranawata (Rana-
wat Classification of Neurological Impairment in CSM) wyroz-
nia cztery klasy:
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* [ - brak deficytu neurologicznego;

o [I - subiektywne ostabienie z wygorowaniem odruchow
1 osfabieniem czucia;

* [IL.A - obiektywne niedowfady i objawy ze strony dtugich
drog nerwowych; pacjent chodzacy;

* [II.B - obiektywne niedowtady i objawy ze strony dfugich
drdg nerwowych; pacjent przykuty do wozka lub 16zka"®.
Skala ta, opisana w roku 1979, obecnie jako mato precyzyjna

powoli wychodzi z uzytku.

Skala Coopera dla mielopatii (Cooper Myelopathy Scale)
sktada si¢ z dwoch czeci oceniajacych funkcje konczyny
gornej (w skali pigciostopniowe)) i funkcje koficzyny dolnej
(w skali szeSciostopniowej)''”. Im wyzszy stopiefi, tym wigkszy
deficyt. Koficzyny gorna i dolna oceniane s oddzielnie, punk-
tacji w nich nie sumuije si¢. Skala pochodzaca z roku 1985 jest
obecnie coraz rzadziej stosowana.

Wskaznik niepetnosprawnosci w mielopatii (Myelopathy Di-
sability Index, MDI) powstal w roku 1996 po odrzuceniu
przez zespot Caseya 10 sposrod 20 pytan stanfordzkiego He-
alth Assessment Questionnaire (HAQ). Na kazde z tych pytaf
istniejg cztery mozliwe odpowiedzi stopniujace nasilenie za-
burzed. S to nastepujace pytania:

Czy potrafisz:

1) powstac z taboretu?

2) wejs¢ i wyjs¢ z 1ozka?

3) pokroi¢ migso?

4) unies$¢ petng szklankg do ust?

5) chodzi¢ poza domem po réwnej nawierzchni?

6) wspiac si¢ pie¢ stopni?

7) umy¢ i wysuszy¢ cate ciafo?

8) usigs¢ i wsta¢ z muszli?

9) otworzy¢ stoiki, ktore zostaly weze$niej otwarte?

10) wejs¢ i wyjs¢ z samochodu?®

Skala ta jest weiaz popularna wsrdd reumatologéw amery-
kanskich.

Skala Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego (Japanese
Orthopaedic Association score, JOA-score), zmodyfikowana
w roku 1993 przez Kellera i wsp., sktada si¢ z czterech czesci:
oceny funkeji reki (5 stopni), oceny funkcji koficzyny dolnej
(5 stopni), oceny czucia (3 stopnie) i oceny funkeji peche-
1za moczowego (4 stopnie)!*1**. Obecnie jest to skala naj-
bardziej popularna na $wiecie. Niektorzy badacze popetnia-
ja jednak biad, wykorzystujac tylko niektdre jej czeSci. Warto
w tym migjscu podkreslic, ze skale JOA nalezy stosowac tylko
w catoSci.

W roku 1994 Herdmann i wsp. opublikowali Europejska
Punktacje Mielopatii (European Myelopathy Score, EMS).
Skfada si¢ ona z pigciu czeSei: oceny chodzenia (5 stopni),
oceny funkcji pecherza moczowego i jelita grubego (4 stop-
nie), oceny funkcji reki (4 stopnie), oceny umiejetnosci ubie-
rania si¢ 1 rozbierania (3 stopnie) oraz oceny bolu i pareste-
zji (3 stopnie)®".

Skala EMS wykazuje si¢ szczegolng czutoScig w ocenie adia-
dochokinezy.

Prolo i wsp. stworzyli wiasng skalg nazwang imieniem pierw-
szego autora. Sklada si¢ ona z pigciostopniowej oceny dwoch

AKTUALN NEUROL 2010, 10 (2), p. 89-93

parametréw: zdolnosci do pracy i chodzenia®. CzgS¢ pierw-
sza koncentruje si¢ na aspektach ekonomicznych CSM,
w zwigzku z czym nie uzyskata wickszej popularnosci.
Ciekawa metodg oceny funkcji reki po operacji odbarczajacej
kregostupa szyjnego w przebiegu CSM, nazwang Rapid Hand
Flick Time (RHFT), opracowat zesp6t Prabhu z Indii. Ocena
ta polegafa na pomiarze czasu potrzebnego na petne szybkie
otwarcie i zamkni¢cie dtoni — wykonywano 20, 40 i 60 powto-
rzefl. Przed operacjg stwierdzano wydtuzenie o 40% do 50%
czasu powtorzef w porownaniu z grupg kontrolna. Po ope-
racji odnotowano skrocenie czasu potrzebnego na 20 powto-
rzef 0 3,84 sekundy w rece prawej i 0 2,8 sekundy w rece le-
wej — poprawa ta byla znamienna statystycznie (P<0,001).
Czasy te okazaly si¢ skorelowane z testem Jebsena-Taylora,
w ktorym stwierdzono poprawe w probach pisania, symulo-
wanego spozywania positku i przektadania matych przedmio-
tow z reki do reki®.

Metoda RHFT jako wyjatkowo prosta i pomysfowa godna jest
szerszej popularyzacji.

Istnieje kilka skal specyficznych dla boléw karku. Do najbar-
dziej znanych naleza: Cervical Spine Outcomes Question-
naire BenDebby i wsp. oraz Copenhagen Neck Functional Di-
sability Scale Jordana i wsp.+*)

Singh i Crockard wykazali w publikacji z 1999 roku przydat-
nos¢ oceny czasu potrzebnego na przejscie 30 m do oceny
wynikw leczenia operacyjnego CSM®. Najnowsza propo-
zycje oceny funkeji koficzyny dolnej w CSM przedstawili Mi-
hara i wsp. z Jokohamy. Test kroczenia po trjkacie — Trian-
gle Step Test (TST) przeprowadzany jest w pozycji siedzacej
i polega na stawianiu przodu stopy na znakach mieszczacych
sic na wierzchotkach deski w ksztalcie trojkata rownoboczne-
go 0 boku 30 cm. Liczy sig liczbe ,krokow” wykonanych przez
kazda nogg w ciggu 10 sekund®”. Ta innowacyjna metoda po-
winna znalez¢ zdecydowanie szersze zastosowanie. Kuhtz-
-Buschbeck i wsp. opisali w 1999 roku poprawe predkosci cho-
dzenia i diugosci krokow na biezni ruchomej po dekompresji
kanatu krggowego w CSM®®.

Do oceny klinimetrycznej oséb z CSM oprocz skal specy-
ficznych uzywa sig takze skal generycznych — uniwersalnych.
Do oceny bolu najczesciej wykorzystuje si¢ analogowa skale
bolu - Visual Analogue Scale (VAS; Carlsson, 1983), a do oce-
ny depresji — szpitalng skalg oceny depresji (Hospital Anxie-
ty and Depression Scale; Zigmond i Snaith, 1983). W ocenie
samodzielnosci chorego w czynnoSciach zycia codziennego
(ang. activities of daily living, ADL) szeroko stosowany jest
jeszcze, opisany w roku 1965, Indeks Barthel. Najdoktad-
niejszq ocene czynnoSci zycia codziennego zapewnia pomiar
niezaleznosci funkcjonalnej (The Functional Independence
Measure, FIM). Mozna tez zastosowa¢ wskaznik funkcjonal-
ny Repty bedacy modyfikacja FIM®.

W celu oceny funkji reki najezesciej stosuje sie test 9 otworow
19 kotkéw (Nine Hole Peg Test; Kellor, 1971) oraz test Jebse-
na i Taylora (1969). Do oceny iloSciowej chodzenia najczg-
Sciej wykorzystuje si¢ pomiar czasu potrzebnego na przejscie
dystansu 6 metrow, 10 metréw lub 20 metréw"”. Do oceny
chodzenia w niedowladach koficzyn dolnych stosuje si¢ caly
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szereg skal — jedna z najnowszych jest Walking Index for Spinal
Cord Injury, WISCI®V.

Jakos¢ zycia w CSM najczgsciej ocenia si¢ za pomocg kwestio-
nariusza SF-36%2.

Na podstawie poréwnania kwestionariusza Potocnoamery-
kaniskiego Stowarzyszenia Kregostupa (North American Spine
Society) i SF-36 Stoll i wsp. stwierdzili wysoka przydatno$¢
kwestionariusza NASS do oceny wynikow rehabilitacji chorych
7z CSM®,

Singh i Crockard przeprowadzili badania prospektywne, oce-
niajac przydatno$¢ siedmiu skal: Odom’s Criteria, Nurick grade,
Ranawat grade, Myelopathy Disability Index (MDI), Japanese
Orthopaedic Association (JOA) score, European Myelopathy
Score (EMS) i Short Form-36 Health Survey (SF-36) do oce-
ny 100 pacjentow z CSM w 6 miesigcy po leczeniu operacyj-
nym. Wykazali oni wady i zalety kazdej z nich i na koficu wy-
razili poglad, ze wskazane byloby skonstruowanie nowej skali
szczegolnie przydatnej do oceny wynikow leczenia operacyjne-
g0 CSM®. Wszystkie skale ujawnily znaczaca poprawe po ope-
racji, jednakze roznily si¢ rzetelnoscia, trafnoscig i szybkoscia re-
akgji na zmiany. Sposrdd nich Skala Europejska byta najbardzie
przydatna do oceny wynikow dekompresji kanatu kregowego.
W roku 2007 Vitzthum i Dalitz opublikowali prac¢ zawierajaca
szczegOtowa oceng korelacji miedzy pigcioma najbardziej popu-
larnymi skalami stosowanymi do oceny klinimetrycznej CSM.
W badaniu retrospektywnym badacze ocenili wyniki leczenia
operacyjnego 43 chorych z CSM w skalach: Nuricka, Japa-
nese Orthopaedic Association score (JOA-score), Cooper My-
elopathy Scale (CMS), Prolo score i European Myelopathy
Score (EMS). Stwierdzili oni poréwnywalng czutos¢ tych skal,
z wyjatkiem skali Prolo koncentrujacej si¢ na aspektach ekono-
micznych, przy czym pod wzgledem $Sledzenia dynamiki przebie-
gu pooperacyjnego najmniej roznily si¢: JOA score, Nurick score
i EMS (P<0,05)%. Do oceny chodzenia najbardziej przydat-
ne okazaly si¢: skala Nuricka i CMS, do oceny parestezji w kon-
czynach dolnych - skala JOA-score (++) i Nuricka (+), za$
do oceny niedowtadow koficzyn gornych — JOA-score i CMS.
Generalnie Nurick score wykazat jedynie przydatno$¢ do oceny
koficzyn dolnych, za§ JOA-score, CMS 1 EMS okazaly si¢ przy-
datne takze do oceny niedowtadu koficzyn gornych.

Mamy nadzieje, ze przedstawienie klinometrycznych mozliwosci
oceny pacjentow z CMS okaze si¢ przydatne i pomocne zarow-
no w kwalifikowaniu pacjentow do zabiegu, jak i w ocenie wyni-
kow operacji.
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