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SUMMARY

Background. Syryngomyelia was first described by Olliver in 1824. Burwell and Williams reported a 50%
incidence of scoliosis in patients with syringomyelia. Malformations of the central nervous system among pa-
tients with scoliosis are very difficult to diagnose on the basis of clinical and radiological examination. MRI
examination is a useful tool in diagnosing neurogenic malformations.

The aim of this study is to evaluate the prevalence of neurogenic malformations in a group of patients with
scoliosis, and the evaluation of shared clinical symptoms in this group.

Material and methods. Clinical, radiological and MRI assessment was performed on a group of 323 pa-
tients referred to the Clinic due to scoliosis with a Cobb angle > 20.

Results. Four patients were diagnosed with syringomyelia, 1 had a Chiari malformation type I and 1 female
patient aged 14 was diagnosed with tethered cord.

Conclusions. In the group, the prevalence of neurogenic malformation was 1.9%. MRI examination in pa-
tients with scoliosis seems to be justified in the following cases: clinical findings suggests a neurogenic back-
ground of spine deformation; scoliosis with onset before 8 years of age; prior to the planned surgical correc-
tion of scoliosis.

STRESZCZENIE

Wstep. Jamistos¢ rdzenia (syringomyelia) opisat po raz pierwszy Olliver w 1824 roku. Burwell i Williams stwier-
dzali boczne skrzywienie kregostupa w ponad 50% przypadkow pacjentow z jamistosciq rdzenia. Wyodrebnienie
wsrod pacjentow ze skoliozq przypadkow gdzie przyczynq znieksztalcenia jest zaburzenie budowy uktadu nerwo-
wego, na podstawie badania klinicznego i radiologicznego jest bardzo trudne. Mozliwos¢ rozpoznania zmian w bu-
dowie ukiadu nerwowego stwarza wykonanie u pacjentow ze skoliozq badania rezonansu magnetycznego.

Celem pracy jest okreslenie czestosci wystepowania zaburzen neurogennych w grupie pacjentow z bocznym
skrzywieniem kregostupa oraz ocena wspotzaleznosci objawow klinicznych u tych chorych.

Material i metody. Ocenie klinicznej, radiologicznej i badaniu rezonansu magnetycznego (MR) poddano gru-
pe 323 pacjentow, ktorzy zglosili sie do Kliniki z powodu bocznego skrzywienia kregostupa, u ktorych kqt wg Cob-
ba przekraczat 20°.

Wyniki. W badanej grupie za pomocq badania MR rozpoznano w 1 przypadku zespot Chiari'ego typu 1
u 14-letniej dziewczynki, u 1 dziecka uwieznietq nic¢ koncowq i u 4 jamistos¢ rdzenia.

Whioski. Poniewaz w badanej grupie pacjentow ze skoliozq zaburzenia w budowie uktadu nerwowego
stwierdzono tylko w 1,9% wydaje sie, iz wykonywanie badania MR w przypadkach zaburzenia osi kregostupa
nalezy ograniczy¢ do chorych, u ktorych: objawy kliniczne mogq sugerowac takq przyczyne powstania skrzy-
wienia, skolioza wystepuje ponizej 8 roku zycia lub planowana jest operacyjna korekcja znieksztalcenia.
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WSTEP

Najczgsciej wystgpujacym zaburzeniem osi kre-
gostupa jest skolioza idiopatyczna. Przed wprowa-
dzeniem do diagnostyki rezonansu magnetycznego
(MR), w tej grupie znajdowatly si¢ rowniez znieksztat-
cenia spowodowane zaburzeniami w budowie uktadu
nerwowego np. zespotem Arnolda-Chiari'ego czy ja-
misto$cia rdzenia. Dzigki rozwojowi nowoczesnych
technik obrazowania stato si¢ mozliwe wydzielenie
z grupy skolioz idiopatycznych przypadkow, u kto-
rych przyczyna znieksztatcenia sa zaburzenia ukladu
nerwowego. Przeprowadzone jednak przez licznych
autorow badania wykazaty, ze procent wystgpowania
tych zmian jest stosunkowo niewielki. Poniewaz
koszt diagnostyki MR jest wysoki, w chwili obecnej
badania prowadzone sa w dwoch kierunkach: probu-
je sig okresli¢ rzeczywista czgsto$¢ wystgpowania
tych zmian, a rownoczesnie znalez¢ ich powiazanie
z objawami klinicznymi — by okresli¢ wskazania, w ja-
kich przypadkach nalezy bezwzglednie rozszerzy¢
diagnostyke wykluczajaca u pacjenta ze skolioza za-
burzenia uktadu nerwowego.

CEL PRACY

Celem badan byta ocena pacjentéw ze skolioza
idopatyczna, znajdujacych si¢ pod opieka Poradni Or-
topedii Dziecigcej PAM w Szczecinie, pod katem wy-
stgpowania objawow klinicznych mogacych sugero-
wac¢ zmiany w uktadzie nerwowym i ich weryfikacja
z rutynowo wykonywanym badaniem MR oraz okre-
Slenie czestosci wystgpowania zaburzen w ukladzie
nerwowym w tej grupie chorych.

MATERIAL I METODY

Ocenie klinicznej, radiologicznej i badaniu rezo-
nansu magnetycznego (MR) poddano grupg 323 pa-
cjentdw z bocznym idiopatycznym skrzywieniem kre-
gostupa. Wiek pacjentow wynosit $rednio 13 lat (od
8 do 18 lat). Kat skrzywienia bocznego, okreslanego
na radiogramie w pozycji a-p metoda Cobba przekra-
czal we wszystkich przypadkach warto§¢ 20° — $red-
nio wynosit 41,2°.

WYNIKI

Stwierdzone objawy kliniczne, dla ktoérych probo-
wano okresli¢ zwiazek z zaburzeniem w uktadzie
nerwowym przedstawia Tab. 1. Po wykonaniu dodat-
kowo u wszystkich pacjentdw w tej grupie rezonansu
magnetycznego stwierdzono: w 1 przypadku zespot Ar-
nolda-Chiari'ego typu I u 14-letniej dziewczynki, w 1
— uwigznigcie nici koncowej i u 4 dzieci jamistos$¢
rdzenia. Zaburzenia ukladu nerwowego w badanej
grupie pacjentow z bocznym idiopatycznym skrzy-
wieniem kregostupa stanowity 1,9%. W zadnym
z tych przypadkéw w badaniu klinicznym nie stwier-
dzato si¢ objawow przedstawionych w Tab. 1. Pacjentka
z uwigznigta nicig koncowa byta operowana przez neu-
rochirurgdw i pozostaje w obserwacji. Pozostate 5 cho-
rych miato wykonana dystrakcj¢ skrzywienia metoda
korekcji trojptaszczyznowej ze spondylodeza tylna.
Jedna z leczonych operacyjnie chorych, u ktorej skrzy-
wienie w odcinku piersiowym wynosito 100°, miata
w pierwszym etapie usunigte krazki migdzykrggowe
z dojscia przedniego, a nastgpnie dystrakcjg i usztywnie-
nie tylne (Ryc. 112 przedstawiaja ten przypadek).

Tab. 1. Czgstos¢ wystgpowania objawdw mogacych sugerowaé zaburzenia w uktadzie nerwowym w grupie dzieci ze

skolioza idiopatycza

Tab. 1. Prevalence of symptoms suggesting malformation in the central nervous system in patients with scoliosis

Objawy/Symptoms Liczba przypadkow
Number of cases

wiek ponizej 10 lat/ age below 10 years 23
asymetria odruchéw brzusznych/ asymmetry of abdominal reflexes 1
nagta progresja (powyzej 10° w okresie 6 miesiecy)/ 9
rapid progression (more than 10° within 6 months)
nietypowy przebieg krzywej w odcinku Th w ptaszczyznie 17
strzatkowej (kifoza)/ atypical curve pattern in thoracic region in
sagittal plane (kyfosis)
tuk skrzywienia skierowany w strone lewa/ left side curve 16
dolegliwosci bolowe/ pain
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. 3
Ryc.la. Radiogram kregostupa. Pacjentka W.A.14 lat. Skrzywienie w odcinku Th100°, b. Sylwetka przed zabiegiem. c. Wynik
badania MR krggostupa i rdzenia. W odcinku szyjnym i piersiowym jamy wypetnione ptynem
Fig. la. Spine radiograph. W.A., 14 year old female patient. Scoliosis in thoracic region 100. b. Patient before surgery, c. MRI of
spine. Cavities filled with fluid in cervical and thoracic region of spinal cord

- 4 b

Ryc. 2a. Radiogram a-p po leczeniu operacyjnym. b. Sylwetka dziecka po leczeniu operacyjnym. W I etapie z dojscia przedniego
usunigto znieksztatcone krazki migdzykregowe od poziomu Ths do Ths. Nastgpnie z dojscia tylnego wykonano dystrakcje skrzy-
wienia i usztywnienie tylne

Fig. 2a. Anterior-posterior radiograph after surgery. b. Patient afier surgery. In the first stage, Th4 to Th8 discectomy was per-
formed through an anterior approach, which was followed by distraction of the scoliosis and spondylodesis through a posterior
approach
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DYSKUSJA

Idiopatyczne boczne skrzywienie stanowi gtoéwna
przyczyng podejmowania operacyjnego leczenia znie-
ksztatcen krggostupa w okresie rozwojowym. Dzigki
nowoczesnym technikom obrazowania, mozliwa sta-
la si¢ dalsza nieinwazyjna diagnostyka uktadu ner-
wowego u tych pacjentow [1]. Najczesciej stwierdza-
nymi neurogennymi zaburzeniami budowy i funkcji
tego uktadu jest jamisto$¢ rdzenia i zespdot Arnolda-
Chiari'ego.

Jamisto$¢ rdzenia (syringomyelia) opisat po raz
pierwszy Olliver w 1824 roku [2,3]. Objawy i prze-
bieg schorzenia wyrazone sa réznie u dzieci i dora-
stajacej mlodziezy. Burwell i Williams stwierdzali
boczne skrzywienie kregostupa w ponad 50% przy-
padkow u dzieci i mtodziezy z jamisto$cia rdzenia
(94,5). Arai i wsp. donosza, ze u pacjentow ze skrzy-
wieniem bocznym krggostupa przekraczajacym 20°,
u 4% stwierdzano powyzsze zmiany [2]. Wystgpowa-
nie skoliozy w przypadkach jamisto$ci waha si¢ od 6
do 84% [1,6,7]. Z kolei jamisto$¢ rdzenia wspoOlist-
nieje od 14 do 50% z zespotem Chiari'ego typu I.
Wsréd teorii wyjasniajacych powstanie jamisto$ci
rdzenia dopatrywano si¢ zaburzen rozwojowych, nie-
prawidlowosci w ukrwieniu rdzenia krggowego,
transformacji nowotworowej. W roku 1965 Gardner
przedstawit teori¢ hydrodynamiczna powstawania ja-
misto$ci na skutek utrudnionego odptywu ptynu moé-
zgowo-rdzeniowego z [V komory do zbiornika wiel-
kiego i zbiornikow podstawy. Jak podaje Bidzinski
przyczyna tego procesu maja by¢ wrodzone zmiany
okolicy opuszkowo-rdzeniowej. Pierwotna cewa rdze-
niowa ulega zamknigciu w 4 tygodniu zycia plodo-
wego. W nastepnych tygodniach ulega poszerzeniu
1 okoto 8, pod wplywem cisnienia ptynu, powstaja uj-
$cia IV komory. Jezeli w tym okresie dojdzie do za-
burzenia droznosci ujscia IV komory mézgu, prowa-
dzi to do dalszych wtornych zaburzen rozwojowych,
np. zespotu Dandy-Walkera czy Arnolda-Chiari'ego,
a kanat srodkowy rdzenia pozostaje nieprawidtowy.
Dotaczajace si¢ zaburzenia w krazeniu ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego powoduja jego poszerzenie, dajac
obraz jamistosci [3,6]. W 1980 roku Williams uzu-
petnit t¢ teorig, przypisujac pojawienie si¢ zmian ja-
mistych w rdzeniu jako skutek powstania niekorzyst-
nego gradientu cisnien [6,8]. Podj¢te w kolejnych la-
tach leczenie operacyjne tego schorzenia przez in-
nych autoréw potwierdza przedstawione przez Gard-
nera zalozenia [7,8,9,10].

Wyodregbnienie wsrdéd pacjentow z bocznym
skrzywieniem krggostupa przypadkow gdzie przy-
czyna znieksztatcenia jest zaburzenie budowy uktadu
nerwowego, na podstawie badania klinicznego i radio-

logicznego jest bardzo trudne i obarczone duzym bite-
dem. Jamisto$¢ rdzenia pozostaje u dzieci bezobja-
wowa w badaniu neurologicznym od 57% do 100%
wg 16znych autoréw [9,10,11,12]. Poza bocznym
skrzywieniem kreggostupa podejrzenie jamisto$ci
rdzenia moze budzi¢ brak lub ostabienie powierz-
chownych odruchéw brzusznych w rutynowym ba-
daniu neurologicznym, najczg$ciej po stronie wypu-
ktej skrzywienia [12,13]. Jak podaje Yngve w swoich
badaniach, nieobecnos¢ powierzchownych odruchow
brzusznych po jednej stronie nie wystepuje nigdy
u zdrowych dzieci i ich brak u pacjentdéw z bocznym
skrzywieniem kregostupa powinny by¢é wskazaniami
do dalszej diagnostyki w kierunku wykluczenia neu-
rogennego tla skrzywienia [13]. Wg Farley, boczne
skrzywienie kregostupa powiazane z jamistoScia
rdzenia charakteryzuje si¢ krzywizna skierowana
w strong lewa, mtodym wiekiem pacjenta i szybka pro-
gresja skrzywienia. Po leczeniu operacyjnym stwier-
dzal u 4 pacjentow ustgpienie objawdéw neurologicz-
nych, u 5 pogorszenie, u 9 nie obserwowat zmian.
Mimo stosowania gorsetow, w 12 przypadkach (z 28
badanych) dzieci wymagaty operacyjnej dystrakcji
bocznego skrzywienia krggostupa. Pomimo ze w mo-
mencie rozpoczecia obserwacii test Rissera wyno-
sit 0, pogorszenie skrzywienia bocznego krggostupa
obserwowat tylko u 50% dzieci [14]. Ewans w swo-
ich badaniach, w przeciwienstwie do Zadehanie i Yn-
gve nie potwierdza jednak, ze brak powierzchow-
nych odruchow brzusznych jest specyficzny dla ja-
mistosci rdzenia u pacjentdw ze stwierdzonym bocz-
nym skrzywieniem krggostupa [9]. Potwierdza nato-
miast doniesienia Isu, ze neurogenne odchylenia wy-
stepuja w 50% gdy krzywizna bocznego skrzywienia
kregostupa skierowana jest w lewo [7,9]. Milhorat
w swoich badaniach wykonanych u 374 pacjentow
stwierdzit jamisto$¢ rdzenia w 64%, boczne skrzywie-
nie kregostupa w 42% 1 zespdt Chiarego w 12%.
U 12% potwierdzit rodzinne wystgpowanie jamisto-
$ci. U 21 pacjentdw natomiast stwierdzil rodzinnie
genetycznie uwarunkowane wystgpowanie zespotu
Chiari'ego jako cechg dziedziczona autosomalnie do-
minujaco [15].

Chuma i wsp. podjgli probg stworzenia do§wiad-
czalnego modelu zaburzen neurogennych i bocznego
skrzywienia krggostupa. Podajac psom kaolin wywo-
tali stan zapalny pajeczynowki, co wtornie prowadzi-
to do powstania jamistosci i wyboczen bocznych osi
kregostupa [16].

Zauwazono tez wspoélzalezno$¢ stwierdzanych
nieprawidtowosci w badaniu somatosensorycznych
potencjatow wywotanych (SEP) w przypadkach
bocznych skrzywien ze wspotistniejacymi zaburzenia-
mi pochodzenia neurogennego [1,17,18]. Wykonujac
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u pacjentow z bocznym skrzywieniem kreggostupa
badanie SEP, mozna z duzym prawdopodobienstwem
wyodrebni¢ grupe z podejrzeniem neurogennego po-
dioza znieksztalcenia, a nastgpnie potwierdzi¢ te przy-
puszczenia wykonujac badanie MR [1,17,18,19]. Za
najbardziej znamienne uwaza si¢ badania SEP z ner-
wow posrodkowych konczyn gornych i piszczelo-
wych na konczynach dolnych [1,14,17,20]. Ze wzglg-
du na znacznie wigksza mozliwo$¢ wtdrnych uszko-
dzen uktadu nerwowego podczas operacyjnej dys-
trakcji skrzywienia kregostupa u dzieci z jamistoscia
rdzenia, badanie somatosensorycznych potencjatow
wywotanych powinno by¢ standardowo wykonywa-
ne podczas tego typu procedur [1,14].

Shen twierdzi, ze badanie SEP i MR powinno by¢
wykonywane rutynowo u kazdego pacjenta z bocz-
nym skrzywieniem kregostupa, u ktorego planowane
jest leczenie operacyjne [21].

Wsréd autorow zajmujacych si¢ tym zagadnie-
niem istnieje tez znaczna rozbiezno$¢ co do sposobu
leczenia. Takunga, Jack i Santaro donosza o samoist-
nym cofaniu si¢ zmian i zanikaniu jam w rdzeniu
oraz zmniejszeniu si¢ ektopii migdatkow w trakcie
obserwacji chorych [22,23,24,25]. Boczne skrzywie-
nie krggoshupa w tych przypadkach nie pogarszato
si¢ [24]. Tomlinson i wsp. uwazaja, Ze ingerencja neu-
rochirurgiczna jest niezbedna. Przedstawia swoje ob-
serwacje po odbarczeniu operacyjnym jam u 21 pa-
cjentow, gdzie stwierdzal poprawe stanu neurolo-
gicznego, a takze zmniejszenie kata skrzywienia. Ope-
racyjnej dystrakcji kregostupa wymagat tylko jeden
pacjent [10]. Podobne spostrzezenia podaje Ghanem
1 wsp., ktorzy leczyli operacyjnie 12 dzieci. U 7 z nich
obserwowali boczne skrzywienie krggostupa, u 5 kat
Cobba byt powyzej 40°. Po 5 latach obserwacji stwier-
dzili catkowite zniknigcie jam lub zmniejszenie ich
wielko$ci w rdzeniu w 11 przypadkach. Nastgpowa-
o to zwykle w okoto 18 miesigcy po zabiegu opera-
cyjnym. Powro6t powierzchownych odruchow brzusz-
nych odnotowali w 4 przypadkach. Skrzywienie bocz-
ne kregostupa zmniejszyto si¢ w 1 przypadku, pozo-
stato niezmienione w 1 i w 5 wymagalo operacyjnej
dystrakcji (wszystkie przypadki z katem Cobba po-
wyzej 40°) [26]. Jak przedstawiono wyzej poprawy
w wielkosci skrzywienia mozna oczekiwac tylko u pa-
cjentow z niewielkim bocznym skrzywieniem krggo-
stupa, a znieksztatcenia, w ktérym kat Cobba przekra-
cza 40° i tak wymagaja operacyjnej interwencji. Po-
zostaje w dalszym ciagu sporna kwestia, czy warto
podejmowaé ryzyko leczenia neurochirurgicznego,
jesli nie ma objawow neurologicznych, czy obserwo-
wac tych pacjentow i, w przypadkach pogarszania si¢
bocznego skrzywienia, wykonywaé tylko jego dys-
trakcje [1,10].
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WNIOSKI

Na podstawie doniesien innych autoréw i przed-
stawionych badan wlasnych, autorzy pracy uwazaja,
iz powinno si¢ zweryfikowaé dotychczasowe pogla-
dy i zalecenia sugerujace, by kazdemu dziecku ze
stwierdzonym bocznym skrzywieniem kregostupa
wykonywaé¢ badanie rezonansu magnetycznego, ce-
lem wykluczenia zaburzen w budowie uktadu nerwo-
wego. Uwazaja, ze pogtebiona diagnostyke o badanie
MR powinno si¢ prowadzi¢ tylko w przypadkach
stwierdzenia objawow klinicznych mogacych suge-
rowac t¢ przyczyng zaburzenia osi kregostupa oraz
u pacjentéw planowanych do operacyjnej korekcji
skrzywienia.
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