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Parathénie
Mielopatia Degjenerative Cervikale (MDC) éshté njé term ombrellé qé pérshkruan ndryshimet

e ndryshme té lidhura me moshén dhe ndryshimet progresive té disqeve ndérvertebrale,
ligamenteve dhe vertebrave, té cilat rezultojné né démtim té medulés spinale pérmes
mekanizmave té démtimit statik dhe dinamik.

MDC éshté shkaku mé i zakonshém i demtimit jotraumatik té medulés spinale tek té rriturit né
vendet e zhvilluara. Mosha mesatare né paraqitjen e pacientéve tek profesionistét e kujdesit
shéndetésor éshté rreth 50-60 vjec. Meshkujt preken mé shpesh se femrat, né njé raport 3:2
dhe mé té larté. Mosha éshté njé faktor rreziku pér kéto gjendje.

Mielopatia Spondilotike Cervikale (MSC) éshté njé sémundje degjenerative progresive dhe
éshté shkaku mé i shpeshté i disfunksionit t¢ shtyllés kurrizore cervikale. Faktorét pérgjegjés
pér zhvillimin e késaj semundjeje mund té pérfshijné shtypjen/kompresionin e drejtépérdrejté
t¢ medulés spinale, ose enéve té gjakut qé rrethojné até, duke cuar njé séré shenjash dhe
simptomash. Ndryshimi primar patofiziologjik éshté reduktimi i diametrit sagital té kanalit
spinal pér shkak té ndonjé procesi degjenerativ ose defekti té lindur. Faktorét statiké dhe
dinamiké jané pérgjegjés pér ngushtimin e kanalit duke sjellé pér pasojé kompresionin e
medulés spinale, megjithaté, ky proces mund té ndodhé edhe si pasojé e démtimit ishemik, duke
kontribuar né démtim shtesé té shtyllés kurrizore.

Simptomat shpesh zhvillohen né ményré tinézare, té fshehté, dhe karakterizohen nga ngurtésim
i gafés, dhimbje krahu, mpirje né duar dhe dobési té duarve dhe kémbéve.

Nése trajtimi konservativ i MSC-sé déshton, atéheré trajtimi kirurgjikal éshté njé opsion.
Kirurgjia anteriore cervikale ka rezultuar efektive né drejtim té zgjidhjes sé shenjave dhe
simptomave neurologjike té pacientéve me MSC dhe parandalimin e pérkegésimit té tyre.
Sidoqofté, zgjedhja e trajtimit mbetet e diskutueshme; megjithaté, procedurat kirurgjikale té
krijuara pér té dekompresuar palcén kurrizore dhe, né disa raste, pér té stabilizuar shtyllén
kurrizore jané té suksesshme né shumé pacienté

Né kété kontekst, ne ndérmorém studimin aktual duke pérfshiré 100 pacienté me MSC té cilét
nuk i’u pérgjigjén trajtimit konservativ, duke qéné kandidaté pér pérshtatshém pér trajtimin
kirurgjikal té késaj gjendjeje shéndetésore. Té gjithé pacientét me MSC né studimin toné u
trajtuan pérmes kirurgjisé anteriore cervikale, me ose pa fuzionim. Né kété ményré ne hodhém
drité mbi profilin demografik dhe kuadrin klinik té pacientéve me MSC né vendin toné, por
edhe lidhur me teknikat e kirurgjisé anteriore dhe fuzionimit té pérdorura, suksesin e tyre si
dhe komplikacionet e lidhura me to, bazuar né ndjekjen relativisht té gjaté té kétyre pacientéve
pas ndérhyrjes operatore.

Shpresojmé qé ky punim shkencor té hedhé drité lidhur me kéto aspekte té pacientéve me MSC
né Shqipéri dhe efektivitetin e kirurgjisé anteriore cervikale tek kéta pacienté.
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Abstrakt

Mielopatia Spondilotike Cervikale (MSC) éshté njé sémundje degjenerative progresive dhe
éshté shkaku mé i1 shpeshté i disfunksionit té shtyll€s kurrizore cervikale. Faktorét pérgjegjés
pér zhvillimin e késaj sémundjeje mund té pérfshijné shtypjen/kompresionin e drejtépérdrejté
té medulés spinale, ose enéve t& gjakut q€ rrethojné até, duke cuar njé séré shenjash dhe
simptomash. Simptomat shpesh zhvillohen né ményré tinézare, t& fshehté. Zgjedhja e trajtimit
mbetet e diskutueshme; megjithat€ procedurat kirurgjikale t€ krijuara pér t€ dekompresuar
palcén kurrizore dhe, n€ disa raste, pér t€ stabilizuar shtyllén kurrizore jané t€ suksesshme né
shumé pacienté. N& Shqipéri nuk ka t€ dhéna lidhur me efektivitetin e trajtimit kirurgjikal té
pacientéve me MSC g€ nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ. N& két€ kontekst, qéllimi 1
kétij studimi ishte té vler€sohet niveli i suksesit t€ trajtimit kiurgjikal t¢ MSC-s€ dhe
komplikacionet e kétyre procedura. Studimi aktual pérfshiu 100 pacienté me MSC g€ nuk u
pérgjigjén ndaj trajtimit konservativ dhe té cilét u paraqitén prané Shérbimit toné gjaté viteve
2012-2019. Pér cdo pacient u realizuar vlerésimi i ploté klinik dhe neurologjik. U pérdorén
ekzaminimet imazherike n€ ndihmé t€ diagnozés s€ MSC-sé. T¢€ gjithé pacientét u trajtuan me
kirurgjia anteriore cervikale me ose pa fuzionim. U vlerésua suksesi i kirurgjis€¢ dhe
komplikacionet e saj si dhe u krahasuan teknikat e ndryshme t€ kirurgjisé anteriore lidhur me
rezultatet e tyre. Mosha mesatare e pacientéve me MSC né studim ishte 51.5 vjec me njé raport
gjinor meshkuj:femra prej 1.44:1. Shenjat dhe simptomat klasike t& MSC-s€ t€ tilla si hiper-
refleksia, shenja Babinski, spasticiteti, crregullimet e ecjes dhe t€ sfinkterit urinar, deficitet
motore dhe sensore ishin t& shpeshta midis pacientéve me MSC. Sindroma klinike mé e
shpeshté rezultoi sindroma e Lezionit Transvers, e pranishme né 40% té pacientéve me MSC,
pasuar nga sindroma e sistemit motor (20%), brakialgjia dhe mielopatia t€ pranishme n€ 17%
té pacientée me MSC. Segmenti i prekur mé shpesh nga ndryshimet degjenerative ishte
segmenti C5-C6 dhe C6-C7, pasuar nga niveli C4-C5. Kirurgjia anteriore AD u pérdor n€ 70%
té rasteve dhe teknika AF né€ 30% té pacientéve me MSC. Fuzionimi u pérdor né€ 45% té
pacientéve me MSC. Graftet autologe nga kocka iliake u pérdorén né 99% t€ rasteve ku u
aplikua fuzionimi. Niveli i suksesit t& kiurgjis€ anteriore rezultoi 70%, pa ndryshime
statistikisht domethénése midis llojeve té kirurgjisé anteriore (AD ose AF), pranisé ose jo té
fuzionimit, dhe pranisé ose jo t& stenozé€s s€ kanalit cervikal. Mosha mbi 60 vjec, kohézgjatja
e shenjave dhe simptomave neurologjike mbi dy vjet dhe prania e deficitit motor té
moderuar/rénd€ para operacionit duket se ul nivelin e suksesit t& kirurgjis€ anteriore tek
pacientét me MSC. Niveli i pérgjithshém i komplikacioneve post-operatore ishte 16% kurse
niveli i vdekshmérisé ishte 0%. N& pérfundim, duket se kirurgjia anteriore me ose pa fuzionim
mund té€ jet€¢ e dobishme pér 70% té pacientéve me MSC qé€ nuk i pérgjigjen trajtimit
konservativ. Megjithaté, pér pjesén tjetér prej 30% té pacientéve kirurgjia anteriore nuk sjell
pérfitime, prandaj €sht€ e nevojshme t€ gjenden ményra t&€ pérshtatshme pér menaxhimin e
kétij grup pacientésh.

Fjalét kyce: mielopatia degjenerative, mielopatia spondilotike cervikale, kirurgjia anteriore
cervikale, fuzionimi, epidemiologjia.
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Abstract

Cervical Spondylotic Myelopathy (CSM) is a progressive degenerative disease and it is the
most common cause of cervical spine dysfunction. Factors responsible for the development of
this disease may include direct compression of the spinal cord, or the blood vessels surrounding
it, leading to a range of signs and symptoms. Symptoms often develop insidiously, covertly.
The choice of treatment remains debatable; however surgical procedures designed to
decompress the spinal cord and, in some cases, to stabilize the spine are successful in many
patients. In Albania there are no data on the effectiveness of surgical treatment of CSM patients
who do not respond to conservative treatment. In this context, the purpose of this study was to
assess the level of success of CSM surgical treatment and the complications of these
procedures. The current study included 100 CSM patients who did not respond to conservative
treatment and who showed up at our Service during 2012-2019. A complete clinical and
neurological evaluation was performed for each patient. Imagery examinations were used to
aid in the diagnosis of CSM. All patients were treated with anterior cervical surgery with or
without fusion. The success of the surgery and its complications were evaluated and the various
anterior surgery techniques were compared regarding their results. The mean age of CSM
patients in the study was 51.5 years with a male:female gender ratio of 1.44:1. Classic signs
and symptoms of MSC such as hyper-reflex, Babinski signs, spasticity, gait and urinary
sphincter disorders, motor and sensory deficits were common among CSM patients. The most
common clinical syndrome was the Transverse Lesion syndrome, present in 40% of patients
with CSM, followed by motor system syndrome (20%), brachialgia and myelopathy present in
17% of CSM patients. The segment most often affected by degenerative changes was the C5-
C6 and C6-C7, followed by the C4-C5 level. Anterior AD surgery was used in 70% of cases
and AF technique in 30% of CSM patients. Fusion was used in 45% of CSM patients.
Autologous iliac bone grafts were used in 99% of cases where fusion was applied. The anterior
surgery success rate was 70%, with no statistically significant differences between the types of
anterior surgery (AD or AF), presence or absence of fusion, and presence or absence of cervical
canal stenosis. Age over 60 years, duration of neurological signs and symptoms for over two
years, and the presence of moderate/severe motor deficit before surgery appear to reduce the
success rate of anterior surgery in CSM patients. The overall postoperative complication rate
was 16% and the mortality rate was 0%. In conclusion, it appears that anterior surgery with or
without fusion may be beneficial for 70% of CSM patients who do not respond to conservative
treatment. However, for the remaining 30% of patients anterior surgery does not bring benefits,
so it is necessary to find suitable ways to manage this group of patients.

Keywords: degenerative myelopathy, cervical spondylotic myelopathy, anterior cervical
surgery, fusion, epidemiology.
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KAPITULLI I. HYRJE

1.1 Pérkufizimi i mielopatisé cervikale

Mielopatia cervikale (MC) &éshté njé gjendje serioze qé prek shtyllén kurrizore dhe nése nuk
trajtohet mund t€ ¢oj€ né démtime t€ konsiderueshme dhe té pérhershme nervore duke pérfshiré
paralizén dhe vdekjen. Né shumicén e rasteve, kjo €shté njé gjendje urgjente kirurgjikale
(calspinemed.com, 2022).

Mielopatia €shté njé term qé pérdoret pér té pérshkruar ¢do simptomé neurologjike qé lidhet
me mosfunksionimin e shtyllés kurrizore. Mielopatia cervikale (MC) shpesh shkaktohet nga
kompresioni (ngjeshja ose shtypja) e e shtyllés kurrizore né€ rruazat e nivelit té qafés; pjesa e
qafés sé shtyllés kurrizore pérmban shtaté vertebra (nga Cl né C7), gjasht€ disqe
intervertebrale midis tyre dhe teté rrénjé nervash. Kompresioni i palcés kurrizore né pjesén e
qafés mund té€ vijé pér shkak té stenozés (ngushtimi i kanalit kurrizor né€ qaf€) qé krijon presion
né palcén kurrizore. Stenoza e palcés kurrizore né pjesén e qafés mé s€ shpeshti zhvillohet pér
shkak t& ndryshimeve degjenerative né shtyllén kurrizore, té tilla si osteoartriti ose degjenerimi.
Njé hernie e madhe, akute e diskut intervertebral ose njé frakturé e pagéndrueshme qé shtyp
palcén kurrizore mund t€ shkaktojé gjithashtu mielopati (calspinemed.com, 2022).

1.2 Anatomia e shtyllés kurrizore

Shtylla kurrizore (ose kolona vertebrale) e njerézve pérbéhet nga: shtaté vertebra cervikale,
dymbédhjeté vertebra torakale, pesé vertebra lumbare dhe sakrumi qé pérbéhet nga pesé
vertebra t€ bashkuara dhe koksigea qé formohet nga fuzionimi i katér ose mé shumé vertebrave
rudimentare (Figura 1) [Jacob, 2007].

Kollona vertebrale shpérndan peshén e trupi tek gjymtyrét e poshtme pérmes artikulacionit
sakroiliak. Medula spinale me shtresat e saj dhe nervat spinalé gjenden brenda kanalit vertebral
(Jacob, 2007).

Pjesa torakale dhe sakrale e kollonés vertebrale &shté konkave nga pérpara kurse pjesa
cervikale dhe lumbare éshté konvekse nga pérpara (Jacob, 2007).
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Figura i. Prerje sagitale e kollonés vertebrale (Jacob, 2007)

Segmentet pérbérése t€ kollonés vertebrale jané struktura kockore t€ quajtura vertebra. Cdo
vertebér pérbéhet nga trupi dhe harku nervor g€ rrethon foramenin vertebral. Né secilén ané té
harkut nervor gjendet nj€ pedikul dhe nj€ lamina; dy laminat bashkohen me njéra-tjetrén pér té
formuar procesin spinoz. Harku nervor ka edhe dy procese transverse dhe njé palé procese
artikulare superiore dhe inferiore pér artikulim me rruazat fqinjé (Figura ii dhe Figura iii)
[Jacob, 2007].

Vertebrat cervikale mund t€ dallohen nga vertebrat lumbare dhe torakale sepse kané trup té
vogél, spina bifide (me pérjashtim t€ vertebrés cervikale C7) dhe foramen transers né proceset
transversale t€ tyre. Vertebra e paré cervikale (C1), e quajtur atlas, nuk ka trup por ka dy masa
laterale t€ lidhura nga harku anterior dhe posterior (Figura iv). Atlasi artikulon me kockén
oksipitale nga sipér dhe me vertebrén cervikale C2 (ose aksin). Kjo €shté e rénd€sishme pasi
ulja e kokés poshté dhe lart si dhe fleksioni lateral ndodhin né artikulacionet atlanto-oksipitale.
Procesi odontoid projektohet me drejtimin lart nga trupi i aksit (C2) duke artikuluar me harkun
anterior t€ atlasit. Artikulacioni atlanto-aksial mundéson rrotullimin ¢ koké&s (Jacob, 2007).
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Figura ii. Anatomia e vertebrave torakale (A) pamje laterale, (B) pamje superiore(Jacob,
2007)
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Figura iii. Anatomia e vertebrave lumbare (A) dhe vertebrave cervikale (B), pamje
superiore (Jacob, 2007)

Procesi odontoid (i aksit)

\ \:! — Kocka oksipitale
¥

Foramen magnum

Artikulacioni

atlanto-oksipital Harku anterior i atlasit

Foramen transvers i atlasit
Brazdé pér arterien vertebrale

Artikulacioni Harku posterior i atlasit

atlanto-aksial

Lamina e aksit
Procesi spinoz i aksit:

Figura iv. Atlasi (vertebra C1), aksi (vertebra C2) dhe kocka oksipitale — pamje nga pas
(Jacob, 2007)

Procesi mé i sipér spinoz, i cili shté i palpueshém pasi ka njé spiné té gjaté jo bifide, i pérket
vertebrés cervikale té shtaté (Jacob, 2007).

1.2.1 Artikulacionet midis vertebrave

Trupat e vertebrave fqinje bashkohen pé&rmes disqeve intervertebrle kurse artikulacionet e
facetave, g€ jané artikulacione sinoviale, lidhin proceset artikulare (Figura v). Ligamentet
longitudinale t€ médha qé lidhin vertebrat jan€ ligamentet longitudinale anteriore dhe posterior
qé lidhin trupat e vertebrave, ligamenti flavum midis laminave fqinjé, dhe ligamentet
supraspinoze dhe interspinoze q¢ lidhin shtyllén kurrizore; kéto artikulacione dhe ligament, si
dhe muskujt e shpinés, e mbajné kolonén vertebrale t€ stabilizuar (Jacob, 2007).
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Figura v. Prerje sagitale e vertebrave lumbare, pamje laterale (Jacob, 2007)

1.2.2 Foramen intervetebrale

Foramina intervertebrale qé transmetojné nervat spinal dhe arteriet radikulare shogéruese (qé
furnizojné medulén spinale) gjenden lateralisht kolonés vertebrale. Cdo foramen qé€ géndron
midis pedikulave t€ vertebrave fqinjé rrethohet nga pérpara nga trupat e vertebrave dhe disku
dhe nga pas nga artikulacioni i facetave (Figura vi). Né rajonin lumbar, ku kompresioni i
nervave ¢shté mé 1 zakonshém, nervat rriten né pérmasa duke filluar nga sipér-poshté ndérkohé
qé pé€rmasat e foramen intervertebrale zvog€lohen. Disqet intervertebrale q€ humbasiné
lartésin€ pérgjaté viteve ngushtojné foramenin (Jacob, 2007).
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Figura vi. Pamje laterale e medulés lumbare (Jacob, 2007)

1.2.3 Disku intervetebral

Disqget intervertebrale jané struktura fibrokartilagjene t€ cilat jané t&€ forta pér t€ pérballuar
forcat e ngjeshjes, por jané gjithashtu fleksibél pér t€ lejuar lévizjet midis rruazave (Jacob,
2007). Cdo disk ka dy pjesé€, njé bérthamé pulpoze e rrethuar nga annulus fibrosus; bérthama
&shté njé strukturé xheli e miré-hidratuar me qeliza proteoglikanesh, kolagjeni dhe kérci, kurse
annulus fibrosus pérbéhet nga 10-12 shtresa koncentrike t€ kolagjenit, pjerrésia e t& cilave
ndryshon né shtresa t€ njépasnjéshme (Jacob, 2007). Periferikisht annulus fibrosus €shté ngjitur
me trupat vertebral€ si dhe me ligamentin longitudinal posterior. Anulusi i reziston zgjerimit
té bérthamés pulpoze (Jacob, 2007). Pérmbajtja e léngjeve t€ disqeve intervertebrale
pércaktohet nga proteoglikanet (p.sh. GAG), t€ cilat jané molekula shumé hidrofile; luhatjet
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ditore né€ pérmbajtjen e léngjeve ndodhin pasi ngarkesat né€ shtyllén kurrizore q€ shkaktohen
nga graviteti, detyron njé pjesé t€ 1éngut t€ largohet nga disqet (Jacob, 2007). Gjaté gjumit, kur
presioni né€ shtyllén kurrizore zvogélohet, uji térhiget pérséri né€ disqe. Cikle t€ tilla ndihmojné
pér t’1 siguruar indit kércor 1éndét ushqyese, i cili né ményré natyrore ka njé furnizim té dobét
vaskular (Jacob, 2007).

Forcat qé ushtrohen né disqet intervertebrale né cdo kohé mund té jené té€ konsiderueshme.
Meényra e mbajtjes s€ pozicionit t& trupit dhe aktivitete t€ ndryshme mund té€ ndryshojné
presionin q€ ushtrohet midis disqeve. Pér shembull, presioni q€ ushtrohet gjaté qéndrimit né
kémbé éshté mé 1 madh krahasurar me pozicionin shtriré mbi shpiné. Ose ngritja e peshave,
vecanérisht né€ pozicionin e pérkulur t€ shtyllés kurrizore, e rrit presionin; nése kéto
kombinohen me njé veprim rrotullues atéheré forcat e brendshme do té rriten edhe mé tej
(Jacob, 2007).

Lévizjet e kolonés vertebrale jané pérkulja pérpara ose fleksioni (40°), shtrirja ose ekstensioni
(15°), pérkulje/fleksion anésor (30°) dhe rrotullimi (40°) [Jacob, 2007]. Rrotullimi &shté
maksimal né€ rajonin e kraharorit, ndérsa €shté shumé i kufizuar né kolonén lumbare. Pérkulja
dhe shtrirja nga ana tjetér €shté e kufizuar né€ rajonin e kraharorit pér shkak t€ pranisé€ sé kafazit
té kraharorit. Lévizjet bazohen né orientimin e sipérfageve artikulare té nyjeve té facetave
(Jacob, 2007). N& rajonin e kraharorit sipérfaget jané€ pothuajse né planin koronal ndérsa né
rajonin lumbar ato jané né planin sagital (Jacob, 2007). Né rajonin cervikal ato jané mé
horizontale duke i béré mé té prirura pér dislokim (Jacob, 2007).

Megenése ka teté nerva cervikale dhe vetém shtaté vertebra cervikale, nervat spinalé¢ dalin
pérmes foramenit ndérvertebral sipas kétij rendi: nervat spinalé C1-C7 dalin mbi vertebrat e
tyre pérkatése; nervi C8 kalon népér foramenit midis vertebrave C7 dhe T1; t€ gjithé nervat e
mépasém dalin poshté vertebrave té tyre pérkatése. Né kété ményré, foramen intervertebrale
ndérmjet vertebrave L4 dhe L5 transmeton nervin spinal L4 (Jacob, 2007).

1.3 Anatomia e medulés spinale dhe meningjet

1.3.1 Strukturat anatomike

Furnizimi I vendosur né€ dy té tretat e sipérme t€ kanalit kurrizor, medula spinale (MS) tek
njerézit éshté rreth 45 cm e gjaté. Kolona vertebrale ndahet né segmentet vertebrale cervikale,
torakale ose dorsale, lumbare dhe sakro-koksigeale. Cdo segment vertebral €shté 1 formuar nga
komponenté kockoré dhe kércor€, t€ njohur si njé njési spinale funksionale (NSF), t& cilét
pérfagésojné segmentin mé t€ vogél t& 1€vizjes fiziologjike té kollonés vertebrale. FSU mund
té pérkufizohet si segmenti mé i vogél i 1évizjes fiziologjike i kolonés vertebrale (Jacob, 2007).

Medula spinale (Figurat vii-xi) shtrihet nga skaji mé i poshtém i medula oblongata né nivelin
e foramen magnum né bazén e kafkés deri né skajin mé t€ poshtém té vertebrés lumbare té paré
ose skajin e sipérm t€ vertebrés lumbare t&€ dyté. Pjesa e poshtme e medul€s spinale hollohet
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vazhdimisht pér t€ formuar njé€ strukturé né€ formé koni, conus medullaris, i cili &shté€ i ankoruar
né ményré kaudale né koksigea pérmes njé filamenti jo-neural t€ njohur si filum terminale
(Jacob, 2007). N& muajin e treté t€ jet€s intrauterine, medula spinale mbush té gjithé gjatésiné
e kanalit vertebral, por pas kétij momenti kolona vertebrale rritet mé shpejt se medula (palca).
NEé lindje medula shtrihet deri né vertebrén e treté lumbare dhe pérfundimisht arrin gradualisht
nivelin e saj né moshén adulte (Jacob, 2007).

Tre shtresa meningjesh mbéshtjellin medulén spinale (palén kurrizore). Dura mater, e cila
€shté vazhdim 1 t€ nj&jtés struktur€ t€ trurit, shtrihet deri né vertebrén e dyt€ sakrale; shtresa
araknoide vesh sipérfagen e brendshme t€ dura mater, dhe pia mater vesh sipérfagen e medulés
spinale. Hapésira subaraknoidale me léngun cerebrospinal shtrihet deri n€ nivelin e vertebrés
sé dyté sakrale. Hapésira epidurale (Figura x dhe Figura xi) jashté durés pérmban yndyré dhe
pérbérés t€ pleksusit venoz vertebral (Jacob, 2007).

Medula spinale

Dura mater

—Rrénjét e nervave
spinalé

Cauda
equina

—Ganglionet e rrénjé
dorsale dhe nervat
spinalé

Figura vii. Kanali vertebral dhe kanali sakral i hapur nga prapa pér té treguar kauda
equina (Jacob, 2007)
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Figura viii. Medula spinale dhe meningjet (Jacob, 2007)
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Figura ix. Pjesa fundore e medulés spinale tek adultét, duke treguar variacionet e saj.
Figura gjithashtu tregon dhe pjesén fundore té kélléfit dural (Jacob, 2007)
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Figura xi. Pamje sagitale nga Rezonanca Magnetike e pjesés lumbare té medulés spinale
(Jacob, 2007)

Medula spinale (ose palca kurrizore) géndron pezull né kélléfin dural pérmes ligamenteve
dentikulare. Ky ligament, i cili ka njé buzé anésore t¢ dhémbézuar, formon njé hapésiré té
kufizuar né formé rafti midis rrénjéve dorsale dhe ventrale t€ nervave spinalé (Jacob, 2007).

Medula ka né sipérfagen e saj njé fizuré t& thellé mediane anteriore dhe njé sulkus mé té cekté
median posterior. Ajo gjithashtu ka, né t€ dyja anét, njé€ sulkus posterolateral pérgjaté s€ cilés
jané ngjitur rrénjét dorsale t€ nervave spinal€ (Jacob, 2007).

Zona e medulés spinale nga e cila dalin njé palé nerva spinalé pércaktohet si njé segment i
palcés kurrizore. Medula spinale ka 31 g¢ifte nervash kurrizore dhe si rrjedhim 31 segmente.
Fijet nervore dalin nga MS né njé€ seri t€ pandérpreré rrénjésh dorsale dhe ventrale, té cilat
bashkohen pér t€ formuar 31 nerva spinal€: 8 nerva cervikalé, 12 nerva torakal€ ose dorsalé, 5
nerva lumbar€, 5 nerva sakral€ dhe 1 nerv koksigeal (Jacob, 2007).

Rrénja dorsale e nervit spinal e cila mbart fibra ndijore ka njé ganglion t&€ rrénjés dorsale
(ganglion kurrizor) i cili ka gelizat e origjinés sé fibrave té rrénjés dorsale (Jacob, 2007). Rrénja
ventrale (anteriore), e cila €sht€ motorike, del né€ aspektin anterolateral t€ medulés né t€ dyja
anét. Rrénjét anteriore dhe posteriore bashkohen né foramen ndérvertebrale pér t€ formuar
nervin kurrizor (spinal), i cili me daljen nga foramen ndahet menjéheré né degén anteriore dhe
posteriore, ku secila degé€ pérmban fibra motorike dhe ndijore. Gjatésia e rrénjéve nervore rritet
né ményré progresive nga lart poshté. Rrénjét nervore lumbare dhe sakrale nén fundin e
medulés formojné kauda equina (Jacob, 2007).

1.3.2 Furnizimi me gjak i medulés spinale

Furnizimi me gjak i medulés spinale realizohet nga arteriet kurrizore anteriore dhe posteriore;
arteria kurrizore anteriore €shté njé ené e vijés s€ mesme q¢ shtrihet né fizurén mediane
anteriore dhe formohet nga bashkimi i njé€ dege nga ¢do arterie vertebrale; ajo furnizon té gjithé
medulén g€ gjendet pérpara kolonés gri posteriore (Jacob, 2007). Arteriet kurrizore posteriore,
zakonisht njé né€ secilén ané, posteriorisht, jan€ deg¢ té arterieve cerebelare inferiore posteriore
ose dalin drejtpérdrejt nga arteriet vertebrale. Ato furnizojné kolonat gri posteriore dhe kolonat
dorsale né t€ dyja anét (Jacob, 2007).

Gjithashtu, arteriet spinale pérforcohen né nivelin e segmenteve pérmes arterieve radikulare
nga arteriet vertebrale, cervikale ascendente, interkostale posteriore, lumbare dhe sakrale
(Jacob, 2007). Arteriet radikulare hyjné n€ kanalin vertebral pérmes foramina intervertebrale
qé shogérojné nervat kurrizore dhe rrénjét e tyre ventrale dhe dorsale. Kéto arterie mund té
démtohen né rezeksionin e segmenteve t€ aortés né kirurgjin€ e aneurizmave (Jacob, 2007).
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1.3.3 Struktura e brendshme e medulés spinale

Lénda gri q€ pérmban gelizat nervore ndijore dhe motorike rrethohet nga 1énda e bardhé me
traktet ngjit€se dhe zbritése. N€ nj€ seksion térthor lénda gri shihet si njé zoné né formé 'H-je'
qé pérmban n€ mes t€ saj kanalin gendror. Kanali gendror €sht€ i vazhdueshém sipér me
ventrikulin e katért. Briri i pasmé (dorsal) i léndé€s gri pérmban pérfundimin e fibrave ndijore
té rrénjés s€ pasme (dorsale). Briri mé€ i madh anterior (ventral) pérmban qgeliza motorike t&
cilat krijojné€ fibrat e rrénjéve anteriore (ventrale). N€ rajonet torakale dhe lumbare té sipérme
ka briré anésore t€ cilét kané gelizat e origjin€s sé€ fibrave simpatike preganglionike (Jacob,
2007).

Lénda e bardhé ndahet n€ kolonat dorsale, laterale dhe ventrale (anteriore), ku secila pérmban
njé numér traktesh fibrash ngjitése dhe zbrité€se (Jacob, 2007). Kolona dorsale (Figura xii)
pérmban fibra qé ruajné€ ndjesin€ e prekjes fine dhe diskriminuese si dhe ndjesiné e veté-
1€vizjes dhe pozicionit té trupit (kinestezia) [Jacob, 2007]. Njé trakt kryesor n€ kolonén laterale
&shté trakti kortikospinal lateral. Traktet kortikospinale kontrollojné 1€vizjet e vullnetshme dhe
fuqin€ motorike dhe pérbéhen nga aksonet e neuronit né lobet frontale dhe parietale té
hemisferés cerebrale t€ anés sé kundért (Jacob, 2007). Ata formojné lidhje sinaptike me
neuronet motorike né medulén spinale. Traktet spinotalamic, té cilat shtrihen mé shumé dre;jt
pjesés anteriore t€ medulés, pércojné dhimbjen dhe ndjesiné e temperaturés nga ana e kundért
e trupit (Jacob, 2007).

Briri dorsal

Lénda e
bardhé

Kolona dorsale

Trakti kortikospinal

lateral
Nervi spinal

Trakt
spinotalamik
Briri ventral

P Rrénja dorsale
\§\ Ganglioni
- 4 / spinal
’ S a— ; \

Rrénja ventrale

Figura xii. Struktura e medulés spinale (Jacob, 2007)

1.3.4 Rrugét spinale

Sic e pérmendém mé lart, 1énda e bardhé éshté e organizuar brenda medulés spinale né tre
kolona: posteriore, laterale dhe anteriore. Fibrat kétu formojné trakte qé pérfundimisht
pérfagésojné komponentét e rrugéve ndijore, motorike, propriospinale dhe autonome. Figura
xiii paraqget detaje t€ métejshme anatomike té kétyre trakteve (Kaiser et al., 2019).
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Kolona posteriore gjendet midis briréve posteriore t€ 1éndés gri dhe ndahet né vijén e mesit nga
septumi median posterior; kjo kolon€ p&€rmban fasciculus cuneatus anash dhe fasciculus
gracilis medialisht. Kéto trakte tejcojné informacion ngjitése (ascendente) t€ proprioceptimit,
dridhjeve dhe ndjesis€ sé prekjes s€ lehté. Fasciculus gracilis tejcon informacione nga
gjymtyrét e poshtme ndérsa fasciculus cuneatus tejcon informacione nga gjymtyrét e sipérme
(Kaiser et al., 2019).

Fashikuli Komisura e bardhé
gracilis ventrale

Kolona e bardhé o

dorsale Fashikuli Trakti retikulspinal
kuneat

lateral

Trakti
spinocerebelar dorsal

Trakti
spinocerebelar ventral i
Trakti spinotalamik &

lateral

Trakti kortikospinal
/ lateral

/:—Trakti rubrospinal

Trakti retikulospinal
; medial

Trakti retikulospinal
ventral

Trakti vestibulospinal

Trakti spinotalamik
ventral

Trakti tektospinal

Figura xiii. Detajim i medulés spinale. Prerje kros-seksionale e MS me traktet ngjitése
dhe zbritése (Kaiser et al., 2019)

Kolona laterale shtrihet midis zonave té hyrjes s€ rrénjés dorsale dhe ventrale. Ajo pérbéhet
nga trakti kortikospinal lateral dhe trakti spinotalamik lateral (Figura xiii). Trakti kortikospinal
lateral tejcon informacione zbrité€se né lidhje me funksionin motorik t€ vullnetshém. Trakti
kortikospinal lateral, s€¢ bashku me traktin e vogél kortikospinal anterior, dhe traktin
kortikospinal lateral anterior shumé t€ vogél, pérbéjné sistemin spinal kortikal. Me pérjashtim
té aksoneve nga trakti kortikospinal anterior, aksonet né traktin kortikospinal kalojné pérmes
piramidave t€ medulés (Kaiser et al., 2019). Trakti spinotalamik lateral tejcon informacione
ngjitése pér dhimbjen dhe ndjesiné termike. Ky trakt kalon duke u kryqézuar menjéheré pas
hyrjes né medulén spinale dhe si rezultat mbart impulset nga ana kontralaterale e trupit. Né
perifering laterale posteriore t€ medulés spinale, gjendet trakti spinocerebellar posterior (Figura
xiii). Ky trakt éshté njé trakt i pakryqézuar q€ mbart informacione ngjitése né lidhje me
koordinimin fin t€ l&vizjes dhe pozicionit t&€ gjymtyréve (Kaiser et al., 2019).

Kolona anteriore e 1€nd€s s€ bardhé gjendet midis fizurés mediane anteriore dhe zonés s€ hyrjes
sé rrénjés anteriore. Kjo kolon€ pérmban traktin kortikospinal anterior dhe traktin spinotalamik
anterior. Fibrat ngjitése té traktit spinotalamik anterior pércjellin impulse té lidhura me prekjen
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e lehté. Trakti kortikospinal anterior €shté njé trakt i pakryqézuar zbrités, pérgjegjés pér aftésité
motorike fine (Kaiser et al., 2019).

1.3.5 Fibrat dhe nervat spinalé

Fibrat g€ ndodhen brenda ¢do nervi kurrizor (spinal) mund té jené pérgjegjés pér funksionet e
pérgjithshme somatike (duke inervuar pjesén e jashtme té€ trupit dhe gjymtyrét) ose té
pérgjithshme viscerale (duke inervuar organet e brendshme) dhe pér kété arsye mund té jené
ose aferente ose eferente n€ varési t€ rolit t€ tyre kryesisht ndijor ose motorik (Kaiser et al.,
2019).

Rrénjét dorsale jan€ stacione ndijore t€ pérbéra nga fibra aferente g€ pércjellin sinjalet
népérmjet nervave spinalé nga receptorét ndijoré né trup drejt medulés spinale. Ganglioni i
rrénjés dorsale pérmban trupat e gelizave unipolare t€ atyre neuroneve. Aferentét ndijoré me
trupat e tyre qelizore dhe aksonin gendror quhen neurone té rendit té paré. Aksoni gendror hyn
né€ MS né nivelin e sulkut posterolateral, ndérsa aksonet periferike arrijné receptorin pérkatés
né indet periferike (Kaiser et al., 2019). Segmenti i 1€kurés i furnizuar nga ¢do nerv spinal quhet
dermatom. Dermatomet priren t€ mbivendosen funksionalisht; késhtu, humbja e njérés rrénjé
dorsale zakonisht rezulton n€ hipestezi (zvogélim té ndjeshméris€) dhe jo né anestezi (humbje
e ploté e ndjeshméris€). Fijet aferente pérgjegjése pér ndjesiné e pérgjithshme somatike dhe
ndjesin€ e pérgjithshme viscerale mund t€ klasifikohen sipas shpejtésisé€ sé pércjelljes sé tyre
né grupet I deri né IV (Kaiser et al., 2019). Fibrat e grupeve I, II dhe III jané t€ mielinizuara
c’ka mundéson shpejtési mé t€ larté t& pércjelljes, ndérsa ato té€ grupit [V jané t€ pamielinizuara.
Rrénjét ventrale kryesisht pérfshihen né rrugét motorike, ndérsa brirét anésore jané rele
autonome; megjithaté, jané identifikuar disa fibra ndijore edhe brenda rrénjéve ventrale
gjithashtu (Kaiser et al., 2019).

(Cdo neuron a-motor dhe fibrat muskulore g¢€ ai inveron pérbé&jné njé njési motorike; duke pasur
parasysh fokusin specifik té kétij punimi shkencor, q€ ka t€ b&jé me mielopatiné e kolonés
cervikale, at€heré Figura xiv ofron njé paraqitje skematike t€ nervave spinal€ qé rrezatojné né
gjymtyrét e sipérme.
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Mbrapa

Figura xiv. Inervimi i muskujve té gjymtyréve té sipérme. Nervat spinalé qé rrezatojné
né gjymtyrén e sipérme (Kaiser et al., 2019)

Numri 1 fibrave muskulore né ¢do njési motorike varion nga vetém 3-8 fibra muskulore né
muskujt e vegjél, t& kontrolluar né ményré fine, ekstraokularé té syrit, deri né 2000 fibra
muskulore né muskujt postural€ t€ kémbéve (Kaiser et al., 2019). Pavarésisht nga natyra e tyre
motorike ose ndijore, fibrat gjithashtu klasifikohen né bazé té shpejtésis€ sé pércjelljes né A,
B dhe C. Fibrat e tipit a A klasifikohen mé tej n€ varési t€ madhésisé€ sé€ tyre n€ a, B, y dhe o
(shih Tabelén i pér njé pérmbledhje t& klasifikimit t€ fibrave nervore).

Tabela i. Karakteristikat dhe funksionet e neuroneve motore si dhe fibrave autonome
dhe ndijore (Kaiser et al., 2019)

Shpejtésia e Diametri
Lloji i fibrave dhe inervimi Roli pércejlljes (m/s) (um)
Neuronet motore Brirét anterioré — rrénjét ventrale
Alfa (A-a) Tkurrje e 15-120 12-20
Impulset pér fundin e pllakave té fibrave vullnetshme e Té mielinizuara
muskulore té vullnetshme muskujve
Gama (A-y) Rregullim fin i 10-45 2-10
Impulset né mbaresat motorike té fibrave tonit té muskujve Té mielinizuara
intrafuzale té tufés sé muskujve
Fibrat autonome Zona e ndérmjetme torakolumbare (T1-L2) sistemi
simpatik - rrnjét ventrale
Sistemi parasimpatik sakral (§3-54) - rrénjét ventrale
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Fibrat preganglionike (B) Regulatin 3-15 >3

Impulset pér ganglionet gHeart Té mielinizuara
simpatike/parasimpatike rate

Fibrat postganglionike (C) Gastrointestinal 2 1
Impulset né organet viscerale andbladder Té pamielinizuara

activities
Fibrat ndijore Ganglioni i rrénjés dorsale — rrénjét dorsale

la (A-a) Tonusi muskulor 70-120 12-20
Impulse nga tufat muskulore Té mielinizuara

Ib (A-a) Prekje e lehté dhe presioni | 70-120 12-20
Impulse nga proprioceptorét (organet Golgi) Té mielinizuara

I1 (A-B) Prekje, presioni 30-70 5-14
Impulse nga receptorét e kapsuluar té dhe vibrimi, Té mielinizuara

lékurés dhe kyceve (Meissner dhe

Pacinian)

III (A-8) Dhimbja dhe temperatura | 12-30 2-7
Impulse nga mbaresat jo té kapsuluara té Té mielinizuara

lékurés

Iv(C) Dhimbja dhe temperatura | 0.5-2 0.5-1
Impulse nga mbaresat jo té kapsuluara té Té pamielinizuara

lékurés

1.4 Biomekanika e kolonés cervikale

1.4.1 Hyrje né biomekanikén e kolonés cervikale dhe anatomizé bazé té saj

Biomekanika e shtyllés kurrizore dhe pércaktimi i stabilitetit t€ saj pérfshin céshtje qé jané t&
debatueshme dhe t€ véshtira pér tu pérkufizuar. K€shtu, instabiliteti klinik 1 shtyll€s kurrizore
éshté pérkufizuar si “humbja e aftésis€ sé shtyllés kurrizore, nén ngarkesa fiziologjike, pér té
mbajtur lidhjet midis vertebrave né ményré té tillé qé t&€ mos keté as démtim fillestar dhe as
démtim pasues t€ medulés spinale ose rrénjéve t€ nervave, dhe pérvec késaj, t&€ mos keté
zhvillim t& démtimeve pa-aftésuese dhe as t& dhimbjeve té forta” (Ehite dhe Panjabi, 1990).

Duke qéné se shtyll kurrizore pérbéhet nga struktura anatomike komplekse, atéheré &shté e
domosdoshme qé t€ kuptohet plotésisht anatomia dhe aspektet mekanike t€ saj nga perspektiva
biomekanike. Pjesa mé e madhe e aftésisé mbajtése té shtyll€s kurrizore sigurohet nga kolona
vertebrale anteriore me trupat e vertebrave dhe disqe intervertebrale t€ saj; kur shtylla kurrizore
€shté né€ pozicionin lordotik jané artikulacionet e facetave ato q€ kané afté€iné aksiale pér té
mbajtur pesha (Kaiser et al., 2019); ndérkohé forcat q€ ushtrohen né segmentet spinale veprojné
né nj€ nivel mé té€ ulét duke shkaktuar njé moment pérkulés dhe, si pasojé, ndodh rrotullimi;
kétu p€rshkruhet aksi i menjéhershém i rrotullimit (IAR) g€ €shté aksi pérreth té cilit rrotullohet
njé& segment vertebral (Kaiser et al., 2019); sipérfaget e artikulacioneve t€ facetave né shtyllén
kurrizore subaksiale jané pérballé IAR; veté IAR mund t€ mendohet si pikémbéshtetja pér
rrotullimin, éshté dinamik dhe prandaj ai 1€viz s€bashku me 1€vizjen e segmentit spinal té
pérfshiré (Kaiser et al., 2019). Pér shkak t€ orientimit n€ planin koronal, artikulacionet e
facetave né kolonén cervikale lejojné nj€ nivel t€ konsiderueshém pérkuljeje (fleksion) dhe
térheqgjeje (ekstension), pérkulje laterale dhe rrotullim, né kontrast me kolonén lumbare ku
artikulacionet e facetave orientohen né planin sagital, duke zvogéluar késhtu aftésiné
rrotulluese por duke lejuar njé€ nivel t€ konsiderueshém fleksioni/ekstensioni (Kaiser et al.,
2019).
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Instabiliteti ose pagéndrueshméria spinale mund té kategorizohet né€ akute dhe kronike.
Instabiliteti akut mund t€ shkaktohet nga démtimet mekanike t€ menjéhershme qé shkatérrojné
strukturat anatomike t€ shtyllés kurrizore ose gjendje té tjera té cilat e dobésojné menjéheré
aftésiné mbajtése t€ shtyllés kurrizore. Kurse instabiliteti kronik i shtyllés kurrizore mund té
shkaktohet nga ndryshimet degjenerative té shtyllés kurrizore (Kaiser et al., 2019).

1.4.2 Biomekanika dhe stabiliteti i pjesés sé sipérme té kolonés cervikale

Pjesa e sipérme e kolonés cervikale pérbéhet nga oksiputi, vertebra C1 (ose atlasi) dhe vertebra
C2 (ose aksi). Kéto jané struktura anatomike unike duke kontribuuar né stabilitetin e késaj pjesé
té kolonés per edhe té gjithé kolonés cervikale gjithashtu (Kaiser et al., 2019). T€ gjitha
strukturat anatomike kétu, duke pérfshiré ligamentet, kontribuojné pér stabilitetin e
artikulacionit oksipitocervikal dhe pjesés sé sipérme té kolonés cervikale; pér mé tepér, jané
llogaritur dhe ngarkesat mesatare qé mund té€ cojné né€ déshtimin e kétyre strukturave, duke
cuar né prishjen e stabilitetit t€ tyre (Kaiser et al., 2019). Pérshkrimi i1 detajuar i ngarkesave
mesatare ¢ mund t€ cojné n€ déshtim té strukturave t&€ ndryshme té kolonés cervikale del jashté
qéllimit t& kétij punim shkencor. Megjithaté, mund t€ pérmendim se normalisht, artikulacioni
oksiput-C1 lejon fleksion/ekstension deri né 25° si dhe 5° pérkulje laterale dhe rrotullim aksial
né njérén ané; artikulacioni C1-C2 lejon fleksion/ekstension deri né 20°, 5° pérkulje laterale
dhe 40° rrotullim aksial né njérén ané (Kaiser et al., 2019).

Megjithése té gjithé ligamentet e késaj pjese luajné rol né stabilitetin e pjes€s sé sipérme t&é
kolonés cervikale dhe té gjithé kolonés cervikale, rolin kryesor kétu e luan ligamenti kruciat (i
térthort€), 1 formuar nga ligamenti transvers dhe ligamentet kruralé superior dhe inferior (ky
ligament parandalon g€ densi té bjeré né dhe té shtypé turngun e trurit), dhe ligamentet alare,
qé dalin nga pjesét antero-laterale té densit dhe ngjiten né pjesén mediale t€ kondileve
oksipitale, duke kufizuar késhtu rrotullimin e kafkés (Kaiser et al., 2019).

Pér shkak t& ndryshimeve kronike degjenerative qé ndodhin né artikulacione dhe ligamente,
1€vizja fiziologjike e artikulacionit oksipitocervikal dhe pjesés sé€ sipérme té kolonés cervikale,
zvogélohet. Pagéndrueshméria e artikulacionit oksipitocervikal g€ rezulton nga ndryshimet
kronike degjenerative €shté e rrallé, por mund t€ ¢oj€ né rritjen e 1€vizshméris€, gé¢ mund t&é
kérkojé stabilizim kirurgjik me fiksimin e vidave dhe implante pér t€ arritur restaurimin e
lordozés dhe fuzionin biomekanikisht té pérshtatshém pé&rmes instrumenteve (Kaiser et al.,
2019).

1.4.2 Biomekanika dhe stabiliteti i pjesés sé poshtme té kolonés cervikale

Pjesa e kolonés cervikale nén aksin (vertebra C2) pérmban shumé struktura g€ kontribuojné né
stabilitetin e pérgjithshém té kolonés cervikale, duke pérfshiré disqet, artikulacionet e facetave
dhe kapsulat e tyre; kéto s€ bashku me struktura ligamentoze njihen me termin kompleksi
diskoligamentoz (Kaiser et al., 2019). Edhe pér kéto struktura jané studiuar ngarkesat mesatare
qé mund té cojné né déshtimin e tyre. Disa elementé, t& till€ si ligamentet interspinoze dhe
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supraspinoze, ligamenti i verdhé (flavum), artikulacionet e facetave cervikale dhe kapsulat e
tyre si dhe elementet anterioré€ si disku, shtojné stabilitetin kolonés cervikale kurse heqja e tyre
pérmes ndérhyrjeve kirurgjikale mund té shkaktoje destabilitet (Noé&inski et al., 1993; Zdeblick,
Abitbol dhe Kunz, 1993; Schulte, Clark dhe Goel, 1989).

Duhet té mbahet parasysh qé¢ 1évizjet segmentale né plane t€ ndryshme g€ lejohen né kolonén
cervikale variojn€ né€ cdo nivel; ndryshimet spondilotike kané tendencé té hasén mé shpesh né
nivelet nén vertebrén C2 (aksi) ku diapazoni i 1€vizjes &shté mé imadh, dhe vecanérisht né
nivelin C5-C6 dhe C6-C7 (Kaiser et al., 2019).

Kolona cervikale mund t€ 1€vizé né ményré t€ njékohéshme né plane t&€ ndryshme dhe né akse
té ndryshme; kéto mund t€ shpjegojné pér shembull, subluksacionin rrotullues té lidhe me
skoliozén degjenerative (Kaiser et al., 2019).

1.5 Traumat dhe léndimet e medulés spinale

1.5.1 Anatomia funksionale e medulés spinale: sindromat spinale dhe dhimbja
spinale

Pér praktikén klinike njohurité e thella rreth rrugéve dhe furnizimeve vaskulare jané thelbésore
kur béhet fjalé pér diagnostikimin e mielopative, sindromave t€ medulés spinale dhe
radikulopative (Kaiser et al., 2019).

Sindroma Broén-Sequard 1 referohet gjysmé shképutjes t€ medulés spinale, e cila mund té
rezultojé nga tumoret intradurale ose ekstradurale, hernia diskale ose hematoma epidurale. Njé
nga manifestimet e késaj sindrome éshté humbja kontralaterale e dhimbjes dhe ndjesisé sé€
temperaturés. Ky deficit €shté rezultat i shkatérrimit té trakteve spinotalamike t& kryqézuara
(Kaiser et al., 2019).

Démtimi motorik i shoqéruar me kété gjendje vjen pér shkak t&€ shkatérrimit té traktit
kortikospinal. N& nivelin e lezionit t€ palcés kurrizore, démtimet motorike manifestohen me
sinjale t€ neuroneve motorike t&€ poshtme, ndérsa né€ pozicionet distale ndaj lezionit, démtimet
manifestohen si lezione t€ neuronit t&€ sipérm motorik. N& kété sindrom, jané t€ pranishme
deficite me dridhje ipsilaterale dhe ndjesi proprioceptive pér shkak t&€ démtimit t& kolonés
dorsale (Kaiser et al., 2019).

Sindroma e kordonit gendror, qé zakonisht rezulton nga traumat cervikale me hiperekstension
té qaf€s, karakterizohet nga démtimi i fibrave spinotalamike t€ kryqézuara né qendér té
medulés spinale. Kjo sindromé shkakton dhimbje né t€ dy anét dhe humbje t€ ndjeshméris€ sé
temperaturés nga ekstremitetet e sipérme, duke mos prekur ekstremitetet e poshtme (Kaiser et
al., 2019). Gjithashtu, ndjesia e dridhjeve, prekjes dhe pozicionit té€ trupit kursehet né kété
sindromé, duke krijuar njé humbje t€ disociuar shqisore (Kaiser et al., 2019). Deficitet motorike
té vérejtura né két€ sindrom jané tipikisht t€ theksuara né ekstremitetet e sipérme dhe
manifestohen me shenja motorike t€ poshtme (Kaiser et al., 2019). Mosfunksionimi i fshikézéss
sé urinés &shté njé tjetér manifestim 1 zakonshé€m i sindromés s€ kordonit gendror (Kaiser et
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al., 2019). Atrofia neurogjenike dhe pareza mund t€ ndodhin né kété sindrom nése ka pérfshirje
té medulés spinale ventrale. Paraliza spastike mund t€ rezultojé nése ka démtim t€ traktit
kortikospinal pér shkak té pérfshirjes s€ palcés kurrizore laterale (Kaiser et al., 2019). Pérfshirja
e medulés spinale laterale mund t€ preké edhe struktura té tjera si bérthamat motorike
dorsomediane dhe ventromediane dhe gendrén ciliospinale t€ Budge né¢ C8-T2 dhe té rezultojé
né kifoskoliozé dhe sindromén e Hornerit ipsilateral (Kaiser et al., 2019). Nése pérfshirja
shtrihet n€ kolonat dorsale, mund té ndodhé humbja e vibrimit dhe proprioceptimit (Kaiser et
al., 2019).

Sindroma e kordonit anterior mund t€ rezultojé nga démtimi i arteries spinale anteriore,
traumat dhe hematomat epidurale (Kaiser et al., 2019). Traumat e shtyll€s kurrizore t& tilla si
fragmente kockore té zhvendosura dorsalisht ose hernizimet e diskut cervikal mund té
rezultojné né€ két€ sindromé, si dhe ¢do ngjarje ishemike qé rezulton nga bllokimi i arteries
spinale anteriore ose degéve t€ ndryshme t& saj (Kaiser et al.,, 2019). Kjo sindromé
karakterizohet nga njé humbje e dyanshme e dhimbjes dhe ndjesis€ sé temperaturés pér shkak
té shkatérrimit té traktit spinotalamik bilateral (Kaiser et al., 2019). Edhe ndjesia e presiont dhe
e prekjes s€ lehté ndikohet gjithashtu né shkall€ t€ ndryshme né kété sindrom. Paraliza flakside,
distale ndaj lezionit, rezulton nga démtimi i qelizave t€ bririt anterior dhe trakteve
kortikospinale. Kjo paralizé flakside shpesh pérparon né spasticitet (Kaiser et al., 2019).
Funksioni i kolonés dorsale zakonisht kursehet né sindromén e kordonit anterior, duke rezultuar
né disociim t& humbjes ndijore, pasi dridhjet dhe ndjesité proprioceptive distale t€ lezionit
ruhen né terrenin e humbjes s€ ndjesisé s€¢ dhimbjes dhe temperaturés (Kaiser et al., 2019). Né
fazat fillestare té késaj sindrome mund té vérehet retension urinar dhe konstipacion (Kaiser et
al., 2019). Né ményré tipike, pacientét me sindromén e kordonit anterior kané mungesé
refleksesh (arefleksivé) [Kaiser et al., 2019].

Sindroma e kordonit posterior karakterizohet nga njé humbje e ndjesisé s€ vibrimit,
proprioceptimit dhe ndjesisé sé prekjes sé lehté né pozicion distale ndaj lezionit (Kaiser et al.,
2019). Cdo mekanizém g€ démton kolonat dorsale dhe ndikon né funksionin e tyre, si traumat,
infeksionet ose démtimet vaskulare, mund t& rezultojé né sindromén e kordonit posterior
(Kaiser et al., 2019). Karakteristikat kryesore klinike jané parestezité¢ dhe mosfunksionimi i
fshikéz€s urinare dhe zorréve (Kaiser et al., 2019). Parestezité né sindromén e kordonit
posterior mund t& pérfshijn€ shenjén e Lhermitte dhe dhimbje shpuese gjaté pérkuljes sé qafés
(Kaiser et al., 2019). Ataksia shqisore mund té jeté gjithashtu e pranishme né kété sindrom.
Funksioni motorik, dhimbja dhe ndjesia e temperaturés shpesh ruhen né sindromén e kordonit
posterior, pasi nuk ka pérfshirje t€ trakteve spinotalamike ose kortikospinale (Kaiser et al.,
2019).

Sindromat e dhimbjes mund té rezultojné nga ¢do patologji q€ prek segmentet e medulés
spinale qé inervojné dermatomat periferike ose rrénjét nervore specifike duke rezultuar né
radikulopati periferike (Kaiser et al., 2019). Ato zakonisht karakterizohen nga gjetje pozitive
neurologjike si dobési, arefleksi, parestezi dhe mpirje n€ shpérndarjen segmentale t& nervit
spinal t€ prekur; muskulatura gjithashtu luan njé rol né¢ dhimbje (Kaiser et al., 2019). Fibrat e
pamielinizuara t€ tipit Ao dhe C dhe gjysma e njésive nervore né muskulin skeletor kané
funksion nociceptiv (Kaiser et al., 2019). Dura mater gjithashtu p&rmban fibra nervore
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nociceptive qé shprehin peptidin e rregulluar nga gjenet e kalcitoninés (CGRP) dhe substancén
P; megjithaté, roli i dura mater spinale né patogjenezén e sindromave t€ dhimbjes mund té
kufizohet né modulimin e dhimbjes pérmes ¢lirimit té citokinave proinflamatore (Kaiser et al.,
2019).

Pérvec késaj, sindromat e dhimbjes mund t€ rezultojné gjithashtu nga démtimi 1 drejtpérdrejté
i strukturave vaskulare (p.sh., arteriet vertebrale n€ traumat cervikale g€ rezultojné né€ njé
kompresim té furnizimit me gjak né€ tru dhe gradientét e presionit rreth medulés spinale qé
mund té ¢cojné potencialisht n€ pérgjigje nociceptive) [Kaiser et al., 2019].

Sé fundmi, sindromat e dhimbjes miofasciale i referohen dhimbjes kronike muskulo-skeletale
té qafés q€ shoqgérohet me "pikat e nxitjes" t&€ dhimbshme muskulore brenda brezave té
muskujve qé pérsérisin simptomat né¢ modele t&€ parashikueshme (Kaiser et al., 2019). Kjo
gjendje zakonisht shfaget pa deficite neurologjike, por shogérohet me njé ulje t€ dukshme t&
gamés sé lévizjes (Kaiser et al., 2019).

1.5.2 Léndimet e vertebrave dhe kolonés vertebrale

Lénda Vertebrat mund té frakturohen, shpesh nga njé forcé shtypése né kolonén vertebrale, si¢
ndodh duke réné nga njé lartési ose nga njé peshé q¢ vepron né shpatull. Zakonisht preken
vertebrat T12, L1 dhe L2 (Jacob, 2007). Nése kjo ndodh me njé forcé né drejtimin
anteroposterior, vertebra e thyer mund té dislokohet. Njé frakturé e zhvendosur mund té
démtoj€ palcén kurrizore. Meqenése sipérfaget artikulare té artikulacioneve té facetave né
rajonin cervikal jan€ pothuajse horizontale, vertebrat cervikale mund té dislokohen pa thyerje.
Kjo mund t€ ndodhé né njé aksident automobilistik ku kjo pjesé e kolonés papritmas shtyhet
pérpara me forcé té jashtézakonshme (Jacob, 2007).

Njé démtim 1 qafés i shkaktuar nga nj€ lévizje e befté para dhe pastaj mbrapa e qaf€s, ose e
kundérta, mund t&€ ndodhé pér shkak té njé pérplasjeje nga ana e pasme té njé automjeti (Jacob,
2007). Né kété skenar, rruazat e sipérme cervikale dhe koka pérkulen pérpara dhe mé pas
térhigen prapa me forcé duke shkaktuar njé démtim pér shkak t€ tejzgjatjes (Jacob, 2007).

Pérkulja e kokés nga pérpara (fleksion) kufizohet nga goditja € mjekrés n€ gjoks. Por pérkulja
e kokés nga prapa (ekstensioni) nuk ka kufizime anatomike. Ligamentet, nyjet dhe rrénjét
nervore mund t€ démtohen duke shkaktuar dhimbje né qaf€, parestezi (ndjesia sikur t€ shpojné
me gjilpéra) né gjymtyrét e sipérme dhe shenja dhe simptoma t€ tjera neurologjike (Jacob,
2007).

1.5.3 Léndimet e medulés spinale

Mbi 80% e léndimeve t€ medulés spinale vijné nga aksidentet e trafikut rrugor. Njé képutje e
ploté i medulés shkakton humbje t€ 1€vizjeve dhe ndjesisé distale nga niveli i lezionit (Jacob,
2007).
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Né njé démtim jo té ploté, disa funksione mund té jené t€ pranishme nén vendin e lezionit. Né
sindromén e medulés anteriore té shkaktuar nga démtimi i gjysmés s€ pérparme t& medulés,
traktet spinotalamike (dhimbja dhe temperatura) dhe trakti kortikospinal (kontrolli motorik dhe
fugia) démtohen por duke kursyer kolonén e pasme (proprioceptimi ose ndjesia e pozicionit t&
trupit) [Jacob, 2007]. Ka humbje t€ fuqisé dhe ulje t€¢ dhimbjes dhe ndjesisé sé temperaturés
nén nivelin e lezionit. Prekja dhe proprioceptimi nuk preken pasi kolona dorsale mbetet e
paprekur (Jacob, 2007). Léndimi mund té ndodhé pér shkak té frakturés dhe zhvendosjes sé
trupit vertebral duke démtuar pjesén e pérparme té€ medulés. Fragmentet e kockave mund té
démtojné drejtpérdrejt palcén kurrizore (Jacob, 2007). Trauma gjithashtu mund t€ démtojé
arterien spinale anteriore duke rezultuar né isheminé e pjesés sé pérparme t€ medulés (Jacob,
2007).

Sindroma e medulés posteriore, qé shihet zakonisht né démtimet e hiperekstensionit qé
frakturojné elementét e pasmé té vertebrave, ndikon né proprioceptimin nén nivelin e lezionit
(Jacob, 2007). N& kété rast, pacientét kané fuqi t€ miré motorike dhe ndjesi pér dhimbje dhe
temperaturé nén nivelin e lezionit. Ata kané njé ecje t& pagéndrueshme (ataksi) pér shkak t&
humbjes sé& proprioceptimit (Jacob, 2007).

1.5.4 Dhimbja e shpinés

Dhimbja e mesit &shté njé shkak shumé i zakonshém i paaftésisé kronike né botén peréndimore.
Njé€ né pesé€ individé né grupmoshén 30-60 vuan nga dhimbja e shpinés. Megjithése shkaqet e
dhimbjes sé& shpinés jané t&€ shumta, n€ shumicén e rasteve ajo shogérohet me disa anomali té
disqeve ndérvertebrale né nivelet L4/L5 dhe L5/S1 (Jacob, 2007).

Ndérsa njeriu rritet, disku ndérvertebral gradualisht thahet. Kapaciteti mbajtés i ujit i bérthamés
pulpoze zvogélohet dhe ajo q€ dikur ishte njé xhel i trashé i turbullt tani hollohet pér t'u béré
nj€ struktur€ e thar€ dhe e brishté (Jacob, 2007). Unza fibroze péson fizura kryesisht né pjesén
posteriore. Crregullimi i brendshém i diskut pa hernie shkakton dhimbje shpine pasi periferia
e unazgs fibroze dhe ligamenti longitudinal posterior invervohen nga fibrat e dhimbjes (Jacob,
2007).

Hernia diskale né trupin vertebral shkakton formimin reaktiv t€ kockave, duke prodhuar
osteofite (Jacob, 2007). Rrafshimi i diskut dhe formimi jonormal i kockave né kufirin vertebral
jané tipare karakteristike t&€ gjendjes s€ njohur si spondilozé (Jacob, 2007). Si rezultat i
ngushtimit t€ hapésirés sé diskut, i shkaktuar nga hollimi i diskut, artikulacionet e facetave
zhvendosen pak duke shkaktuar osteoartrit té kygeve (Jacob, 2007).

Osteoartriti 1 artikulacioneve dhe osteofitet né vertebra ngushtojné foramen ndérvertebrale
duke shkaktuar ngjeshje nervore dhe dhimbje (Jacob, 2007).

Njé€ hernie akute e diskut ose prolapsi éshté mé pak i zakonshém. Kompresimi i diskut duke
ngritur njé peshé né pozicionin e pérkulur t€ shtyll€s kurrizore &shté shpesh shkaku precipitant
(Jacob, 2007). Shpesh ndodh né nivelin L4/L5 ose L5/S1. Pothuajse gjithmoné ndodh tek
individét tek té cilét natyra hidrofile e diskut tashmé éshté crregulluar. Kur bérthama pulpoze
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humbet aftésiné e saj pér t€ mbajtur ujin dhe degjeneron, ajo mund t€ fryhet dhe madje t&é
depértojé pérmes unazé€s duke shkaktuar ngjeshje nervore (Jacob, 2007). Duke gené se
bérthama &shté e pozicionuar disi mé shumé drejt pjesés posteriore té diskut, ajo herniohet né
ményré posterolaterale né foramenin ndérvertebral duke shkaktuar komprimim nervor (Jacob,
2007). Nj€ hernie posteriore e drejté shpesh parandalohet nga ngjitja e forté e diskut né
ligamentin longitudinal posterior. M& shpesh hernia ndodh né pjesén lumbale t& kolonés
vertebrale dhe mund té shkaktojé dhimbje shpine ose dhimbje qé rrezaton né kémbé (shiatiku)
nga ngjeshja e rrénjéve nervore (Jacob, 2007). Kur njé disk i caktuar hernion kjo zakonisht
prek nervin mé poshté, dmth kur disku midis vertebrave L4 dhe L5 hernion, preket rrénja
nervore L5 dhe nervi L4, duke gené sipér diskut, i shpéton 1€ndimit (Jacob, 2007).

1.5.5 Medula spinale dhe gendra e frymémarrjes

Megjithése gendra e frymémarrjes gjendet né trungun e trurit, gelizat e briréve anterioré té
pjesés cervikale t€ medulés spinale ofrojné€ njé€ nivel shtesé integrimi (Kaiser et al., 2019).
Shkurtimisht, muskujt respiratoré kryesoré jané¢ nén kontrollin e vullnetshém dhe té
pavullnetshém; kontrolli i vullnetshém e merr origjinén nga korteksi motor dhe premotor dhe
zbret pérmes traktit kortikospinal, ndérsa kontrolli i pavullnetshém ndérmjetésohet nga
sistemet ritmike dhe jo-ritmike duke pérfshiré gendrat pneumotaksike dhe apneustike né
gendrat e ponsit, si dhe nga grupet respiratore ventrale dhe dorsale né medulé (Kaiser et al.,
2019). Qendrat pneumotaksike dhe apneustike rregullojné shpejtésiné e thithjes dhe t€ nxjerrjes
s€ ajrit me ané t&€ impulseve frenuese dhe stimuluese, t€ vendosura pérkatésisht n€ ponsin lateral
rostral dhe ponsin e posht€ém/medulla oblongata (Kaiser et al., 2019). Grupet respiratore
ventrale dhe dorsale rregullojné ritmin e frymémarrjes dhe fryménxjerrjes. Grupet jané té
vendosura né formacionin retikular t€ medulés dhe pérfshijné bérthamat e méposhtme:
bérthama e paqarté dhe bérthama e traktit solitar (Kaiser et al., 2019).

Nervi frenik siguron stimuj motoriké né diafragmé, muskulin primar té€ frymémarrjes, dhe
késhtu luan njé rol gendror né procesin e frymémarrjes. Stimujt né nervat freniké e kané
origjinén nga segmentet C3, C4 dhe C5. Shumé muskuj ndihmés kontribuojné né frymémarrjen
() dhe proceset e fryménxjerrjes (E) duke rregulluar ngritjen e brinjéve, zgjerimin e kafazit té
brinjéve ose ngjeshjen e murit t€ barkut (Kaiser et al., 2019).

Pér shkak t€ lidhjes s¢ démtimit t& palcés kurrizore cervikale me mosfunksionimin e
frymémarrjes, ekzaminimi neurologjik i démtimit t€ medulés spinale cervikale pérfshin njé
vlerésim funksional t€ frymémarrjes gjithashtu (Kaiser et al., 2019). Nisur nga sa mé sipér, njé
prerje e plot€ e MS-s€ né nivelet C1 deri né C3 &shté pothuajse gjithmoné fatale, pérveg nése
sigurohet mbéshtetje e menjéhershme e frymémarrjes. N€ rastin e démtimeve té plota né¢ C4,
segmenti C3 mund t€ ruhet duke siguruar inervim né diafragmé dhe duke e lejuar até t€ sigurojé
funksionin e duhur pér t€ mbéshtetur frymémarrjen (Kaiser et al., 2019). N& kété skenar,
frekuenca e frymémarrjes rritet dhe pacienti pérdor muskujt shtesé€ t&€ frymémarrjes si muksulin
sternokleidomastoid dhe trapezius pér t€ kompensuar démtimin (Kaiser et al., 2019). Pér shkak
té funksionimit t€ kufizuar té diafragmés, pacienti nuk €éshté né gjendje t€ kollitet né ményré
efektive dhe kérkon thithje t€ shpeshté té sekrecioneve (Kaiser et al., 2019). N¢& trajtimin e

XXXVvii



démtimeve né nivelin C1 deri né C4, shpesh jané té€ nevojshme ventilimi artificial dhe
trakeostomia. Funksioni i démtuar i diafragmés vérehet gjithashtu né fazat fillestare té
léndimeve t€ plota né€ nivelin C5; megjithaté, né kété rast, funksioni i diafragmés mund té
rikthehet plotésisht pasi goditja e shtyllés kurrizore t€ kaloj€ (Kaiser et al., 2019). C5 gjithashtu
inervon pjesé€risht muskulin ngrités t€ shpatullés (levator scapulae) dhe muskujt e tjeré ndihmés
té frymémarrjes, duke siguruar késhtu njé kapacitet vital mé t€ miré t&€ mushkérive n€ krahasim
me lezionet né C1 deri n€ C4 (Kaiser et al., 2019). Nga ana tjetér, pacientét me njé démtim té
ploté t€ C6 kané funksion diafragmatik t& paprekur dhe frymémarrje mjaftueshmérisht té forté,
dhe megjithése kérkohet monitorim intensiv, ka t€ ngjar€ qé t€ mos jeté e nevojshme mbéshtetja
e trakeostomis€ dhe ventilimit (Kaiser et al., 2019).

Pérve¢ mosfunksionimit t€ frymémarrjes si rezultat e démtimit t& funksionit té pjesés cervikale
té shtyllés kurrizore n€ muskulaturén e frymémarrjes, démtimi i drejtpérdrejté i strukturave té
trungut t€ trurit mund t€ shkaktojé njé sindromé cervikomedulare, t€ referuar gjithashtu si
paralizé kruciate (paraliza e kryqézuar). Léndimet né két€ sindrom mund té shtrihen nga ponsi
né C4 ose edhe mé poshté né kordon. Sa mé né pozicion rostral t€ jeté lezioni, aq mé té rénda
jan€ manifestimet klinike q€ pérfshijné ndalimin e frymémarrjes, hipotensionin dhe
tetraparezén (Kaiser et al., 2019).

1.6 Mielopatia Cervikale Degjenerative

1.6.1 Hyrje

Mielopatia Degjenerative Cervikale (MDC) €shté njé term ombrell¢ g€ pérshkruan ndryshimet
¢ ndryshme té lidhura me moshén dhe ndryshimet progresive t€ disqeve ndérvertebrale,
ligamenteve dhe vertebrave, t€ cilat rezultojn€ né€ démtim té medulés spinale pérmes
mekanizmave t€ démtimit statik dhe dinamik. Né klasifikimin ndérkombétar t€ sémundjeve,
versioni 10, ICD-10, ka njé numér t€ madh kodesh g€ pérshkruajné gjendjet shéndetésore qé
mund té pérfshihen nén termin MDC. Kéto gjendje jané pérmbledhur né Tabelén ii. Termi
Mielopatia Degjenerative Cervikale (MDC) €shté pérdorur kohét e fundit bazuar né faktin qé
kéta pacienté paraqgesin njé ndérthurje t€ ndryshimeve anatomike té sipérpérmendura dhe se
pércaktimi i méparshém diagnostik brenda kétij grupi nuk ishte i qarté né literaturé (Kaiser et
al., 2019).

Tabela ii. Klasifikimi ndérkombétar i sémundjeve (ICD-10) — gjendjet qé mund té
pérdoren pér té pérshkruar gjendjet cervikale qé mund té rezultojné né mielopati (Kaiser
etal., 2019)

Grupi i klasifikimit Kategoria specifike

M25: Crregullime té tjera té M25.3: Pagéndrueshméri té tjera té kycit

artikulacioneve, té pa M25.7: Osteofite

klasifikuara diku tjetér M25.9: Crregullim i kygceve, i paspecifikuar

M43: Dorsopati té tjera deformuese | M43.3: Subluksacion atlantoaksial i pérséritur me
mielopati

M43.4: Subluksacione atlantoaksiale té tjera té
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pérséritura
M43.5: Subluksacione vertebrale té tjera té
pérséritura
M47: Spondiloza (pérfshiré artrozén  |M47.1: Spondiloza té tjera me mielopati
ose osteoartritin, degjenerimin spinal [ M47.9: Spondilozé, e paspecifikuar
té kyceve té facetave)
M48: Spondilopati té tjera M43.0: Stenozé spinale
M43.S: Spondilopati té tjera té specifikuara
(pérfshiré Osifikimin e Ligamentit Longitudinal
Posterior -OPLL)
M43.9: Spondilopati, e paspecifikuar

M50: Grregullimet e diskut cervikal M50.0+: Crregullim i diskut cervikal me mielopati
(pérfshiré ¢rregullimet e diskut M50.2: Zhvendosje té tjera té diskut cervikal
cervikal me grregullime té diskut M50.3: Degjenerim tjetér i diskut cervikal

cervikotorakal me dhembje té gafés) M50.8: Crregullime té tjera té diskut cervikal
M50.9: Crregullim i paspecifikuar i diskut cervikal

Kéto paqartési kan€ kontribuar né mosnjohjen e réndésisé s¢ kétij spektri crregullimesh midis
profesionistéve t€ kujdesit shéndetésor. Pas futjes né pérdorim té termit MDC, u zhvillua njé
udhézues pér menaxhimin e kétyre pacientéve, né¢ vend té€ udhézimeve t&€ méparshme qé
fokusoheshin né trajtimin kirurgjikal t€ mielopatisé spondilotike cervikale (MSC), si gjendja
mé e shpeshté midis formave t€ MDC-ve (Matz et al., 2009a). Sidoqofté, kéto udhézues jané
né pérdité€sim e sipér, bazuar n€ zhvillimet e fundit n€¢ fushén e klasifikimit dhe njohurive té
fituara.

Gjendjet qé pérfshihen né€ termin MDC pérrfshijné sémundjen degjenerative té diskut,
osteoartritin cervikal (spondiloza), subluksacionin dhe hipertrofing, kalcifikimin ose osifikimin
e ligamenteve spinale (ligamentum flavum, ligamenti longitudinal posterior, etj. Ké&to
ndryshime anatomike rezultojné né ngjeshje statike t€ medulés pér shkak té stenozés sé kanalit
spinal, pagéndrueshmérisé sé kolonés cervikale qé mund té rezultojé n€ léndime dinamike dhe
ndryshime né pozicionimin sagital ¢ mund té rezultojé né€ ndryshim té tensionimit t€¢ medulés
dhe furnizimit me gjak té saj (Kaiser et al., 2019).

Kur kéto gjendje prekin pacienté t&€ vecanté, at€heré parimi bazé i pérbashkét i fizpatologjisé
s€ MDC-sé &shté léndimi i medulés spinale; ky léndim ka natyré progresive dhe vjen si
pérgjigje/reagim ndaj kétyre ndryshimeve.

N¢ vija t€ pérgjithshme, pérvec dhimbjes s¢ qafés dhe kufizimit t€ spektrit t€ 1€vizjes té qafés,
pacientét e prekur nga MDC mund té shfaqin njé larmi gjetjesh klinike g€ sugjerojné ndryshime
mieolpatiké té tilla si humbje t€ ndjsisé dhe motorikés, zakonisht mé e shprehur né duar por
edhe gjymtyrét e poshtme, humbje t€ ndjesisé s€ pozicionimit t€ trupit (propriocepsioni),
crregullimi 1 ecjes, shenja té tjera t€ mielopatis€ t€ tilla si hiperrefleksia, shenja Hoffman,
shenja Babinski, déshtim né testin Romberg, etj. (Rhee et al., 2009).
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1.6.2 Epidemiologjia e MDC-sé

Mielopatia Degjenerative Cervikale (MDC) éshté shkaku mé i zakonshém 1 démtimit
jotraumatik t€ medulés spinale tek té rriturit n€ vendet e zhvilluara (Neé€ et al., 2014; Nouri et
al., 2015). Mosha mesatare né paraqitjen e pacientéve tek profesionistét e kujdesit shéndetésor
€shté rreth 50-60 vjec (Northover et al., 2012; Nouri et al., 2015; Fehlings et al., 2013), por
kéto vleré€sime nuk jané té sakta pér arsye se njé pjesé e madhe e pacientéve me démtime t&
lehta/moderuara nuk kérkojné trajtim dhe si rezultat nuk figurojné né statistikat e raportuara.

Meshkujt preken mé shpesh se femrat, n€ nj€ raport 3:2 dhe mé t€ lart€ (Northover et al., 2012;
Nouri et al., 2015), dhe meshkujt mund té kené gjetjé mé té€ disfavorshmé né ekzaminimin
imazherik krahasuar me femrat edhe pse né momentin e paraqitjes tek mjeku mund té kené€ njé
nivel t€ ngjashém té démtimit neurologjik.

Incidenca dhe prevalenca e MDC-s€ mendohet se varion nga 4 raste pér 100 mijé banoré deri
né rreth 61 raste pér 100 mijé banoré né Amerikén e Veriut, pérkatésisht (Kaiser et al., 2019),
dhe incidenca e shtrimit né spital t& lidhur me MCD-té &shté vlerésuar né€ 4.04 pér 100,000
persona-vit né Tajvan (Eu et al., 2013).

Hasja e MDC-s€ rritet me moshimin; si pasoj€, moshimi i popullsisé pritet t€ rezultojé né njé
rritje t€ prevalencés sé késaj gjendjeje shéndetésore, sic déshmohet dhe nga rritja e procedurave
kirurgjikale pér menaxhimin e kétyre gjendjeve Né t& vérteté, hulumtimi ka treguar njé€ rritje
té trajtimeve kirurgjikale pér DCM (Kaiser et al., 2019). Megjithaté, t&¢ dhénat ekzistuese
vazhdojné t€ jené shumé t&€ kufizuara, duke mos lejuar njé pamje té qarté t€ ndikimit né rritje
t&€ MDC-sé né vitet e ardhshme.

Spektri i patologjive té mielopatisé degjenerative cervikale

Sipas studimeve té kryera, shumica dérrmuese e pacientéve me MDC (rreth 90% e tyre)
rezultojné t&€ prekur nga spondiloza, e shogéruar me hipertrofi t€ ligamentum flavum né mé
shumé se gjysmén e rasteve (Kaiser et al., 2019). Pjesa tjetér prej 10% e pacientéve me MDC
mund té jené té prekur nga patologji q€ prekin njé disk té vetém, spondilolistezé, dhe osifikim
té ligamentit longitudinal posterior (OPLL) [Kaiser et al., 2019].

Niveli mé i zakonshém i1 kompresionit t€ medulés spinale rezultoi niveli C5-C6 né rreth 40%
té rasteve, pasuar nga rajoni C4-C5, C3-C4 dhe C6-C7 (Kaiser et al., 2019; Northover et al.,
2012).

1.6.3 Mielopatia Spondilotike Cervikale — shkaku mé i shpeshté i MDC-sé

Mielopatia Spondilotike Cervikale (MSC) éshté njé sémundje degjenerative progresive dhe
€shté shkaku mé i shpeshté i disfunksionit té shtyllés kurrizore cervikale (Bakhsheshian, Mehta
dhe Liu, 2017). Faktorét pérgjegjés pér zhvillimin e késaj s€émundjeje mund té€ pérfshijné
shtypjen/kompresionin e drejtépérdrejté t&€ medulés spinale, ose enéve té gjakut g€ rrethojné
até, duke cuar njé séré shenjash dhe simptomash (Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017).
Incidenca e shtrimeve né spital pér shkak t€ MCS-sé€ vlerésohet né rreth 4 raste pér cdo 100
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mijé person-vite, kurse numri i pacientéve q€ i nénshtrohen ndérhyrjeve kirurgjikale cdo vit
pér shkak t€ mielopatisé spondilotike cervikale cdo vit €shté rritur me mé shumé se shtaté heré
(Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017; Eu et al., 2013).

Sindroma e mielopatis€ cervikale u pérshkrua pér heré€ t€ paré né vitin 1952; ndryshimi primar
patofiziologjik €shté reduktimi i diametrit sagital t€ kanalit spinal pér shkak t€ ndonjé procesi
degjenerativ ose defekti t€ lindur (Cottrell dhe Young, 2010); faktorét statiké dhe dinamiké
jané pérgjegjés pér ngushtimin e kanalit duke sjell€ pér pasojé kompresionin e medulés spinale,
megjithaté, ky proces mund t€ ndodhé edhe si pasojé e démtimit ishemik, duke kontribuar né
démtim shtes€ t€ shtyllés kurrizore (de Oliveira Vilaca et al., 2016).

Mielopatia Spondilotike Cervikale (MSC) &shté shkaku mé 1 zakonshém i mosfunksionimit té
medulés spinale tek personat e moshuar (Young, 2000; Kane, Abadie dhe Eillson, 2020; de
Oliveira Vilaga et al., 2016). Procesi i plakjes rezulton né€ ndryshime degjenerative né kolonén
cervikale, té cilat, n€ faza té avancuara, mund té shkaktojné ngjeshje apo kompresion t&
medulés spinale (Young, 2000; Kane, Abadie dhe Eillson, 2020).

Simptomat shpesh zhvillohen né ményré tinézare, t&€ fshehté, dhe karakterizohen nga ngurtésim
1 gaf€s, dhimbje krahu, mpirje n€ duar dhe dobési té duarve dhe kémbéve (Young, 2000; Kane,
Abadie dhe Eillson, 2020. N& kété ményré, sidomos né fazat fillestare klinike t& sémundjes,
nj¢ numér i madh i pacientéve me mielopati cervikale jané fillimisht asimptomatiké, por me
fillimin e simptomave, shumica e simptomave dhe shenjave jané¢ t&€ pranishme né ményré
graduale, me periudha té stabilitetit t€ simptomave, t€ alternuara me pérkeqésim té tyre
(Etheridge dhe Kalantar, 2014).

Diagnoza diferenciale normalisht duhet t€ pérfshijé ¢do gjendje q€¢ mund té rezultojé né
mielopati, t€ tilla si skleroza e shuméfishté, skleroza laterale amiotrofike dhe masat (té tilla si
tumoret metastatike) qé shtypin ose ushtrojné presion mbi palcén kurrizore (Young, 2000;
Kane, Abadie dhe Eillson, 2020).

Diagnoza konfirmohet me rezonancé magnetike qé€ tregon ngushtimin e kanalit spinal té
shkaktuar nga osteofitet, hernia e diskut dhe hipertrofia e ligamentum flavum (Young, 2000;
Kane, Abadie dhe Eillson, 2020).

Zgjedhja e trajtimit mbetet e diskutueshme; megjithaté procedurat kirurgjikale t€ krijuara pér
té dekompresuar palcén kurrizore dhe, n€ disa raste, pér t€ stabilizuar shtyllén kurrizore jané t&
suksesshme né shumé pacienté (Young, 2000; Kane, Abadie dhe Eillson, 2020).

Niveli dhe gjendja e démtimi neurologjik varion shumé dhe pér pasojé edhe strategjité optimale
té menaxhimit t€ MCS-sé€ jané mjaft komplekse. Sidoqofté, q€ rezultatet e trajtimit t€ jené sa
mé t€ mira &shté thelb&sore q€ kjo gjendje t€ njihet herét nga ana e stafit t€ kujdesit shéndetésor
pasuar nga fillimi i hershém i trajtimit t€ saj, mundé€sisht pérpara ndodhjes s¢ démtimit té
medulés spinale. Natyrisht, qé té arrihen kéto &shté e domosdoshme qé té njihet miré kjo
s€émundje, duke pérfshiré epidemilogjiné, karakteristikat anatomike, fizpatologjin€, shenjat dhe
simptomat, karakteristikat imazherike, ményrat dhe modalitetet e trajtimit, rezultatet e trajtimit
si dhe kosto-efektivitetin e procedurave t&€ ndryshme kirurgjikale q€ jané né dispozicion.
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1.6.4 Epidemiologjia e mielopatisé spondilotike cervikale

Prevalenca dhe incidenca e MCS-sé varion shumé pér shkak té klasifikimeve té ndryshme té
proceseve degjenerative q€ pérkufizohen si MCS (Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017; Kane,
Abadie dhe Eillson, 2020). Njé shqyrtim i literaturés né kérkim té studimeve qé raportojné
lidhur me prevalencén e MCS-sé raportoi se asnjé artikull nuk raportoi incidencé€ apo
prevalencén e késaj gjendjeje shéndetésore; né vend té késaj autorét mundén qé té raportojné
vetém nivelin e pacientéve t€ operuar pér shkak t& MCS-s€, g€ ishte 1.6 raste pér 100 mijé
banoré né€ Hollandé (Boogaarts dhe Bartels, 2015). Né ményré t€ ngjashme, né Tajvan u
raportua nj€ nivel i shtrimit né spital pér shkak t& MCS-s€ prej rreth raste pér 100 mijé person-
vite (Eu et al., 2013).

Vlerésohet se rreth 2% e t€ gjitha shtrimeve né spital ndodhin pér shkak té spondilozés
cervikale (Medscape.com, 2021a).

Mielopatia Spondilotike Cervikale (MSC) €shté shkaku kryesor i mielopatisé tek individét mbi
55 vje¢ dhe shkaku kryesor i spasticitetit t€ fituar né popullatén e moshuar (Bakhsheshian,
Mehta dhe Liu, 2017; McCormick, Steinmetz dhe Benzel, 2003; Eang et al., 2015; Young,
2000; Kane, Abadie dhe Eillson, 2020). Mé& shumé se 50% e njerézve t& moshés sé mesme kané
déshmi radiografike t& ndryshimeve né kolonén cervikale, por vetém 10% kané simptoma t&
ngjeshjes s€ palcés kurrizore ose radikulopati cervikale (Klineberg, 2010). Njé tjetér studim
raportoi gjetje anormale né ekzaminimin e rezonancés magnetike si tek té rinjt¢ me dhimbje
qafe dhe shpatulle ashtu edhe tek ata pa dhimbje qafe dhe shpatulle dhe vetém hernia e diskut
ishte e lidhur né ményré domethénése me dhimbjen e qafés; duke sugjeruar se ndryshimet
patofiziologjike t€ kolonés cervikale t& evidentuara pérmes imazheris€ mund t€ shpjegojné
vetém njé€ pjesé t€ hasjes s¢ dhimbjes s€ qafés dhe shpatullés tek té rinjté (Siivola et al., 2002).
Bazuar né gjetjet radiologjike, 90% e meshkujve mbi 50 vjec dhe 90% e grave mbi 60 vjec
kané prova té€ ndryshimeve degjenerative n€ kolonén cervikale (Medscape.com, 2021a).

Lidhja e MSC-s€ me moshén €shté e qart€. Pér shembull, njé studim midis 2402 individéve
meshkuj dhe 3737 femrave t€ moshés mbi 18 vjec raportoi se prevalenca e mielopatisé u rrit
nga 0.6% tek individét nén 20 vjec, n€ rreth 9% tek individét mbi 70 vjec (Al-Ryalat et al.,
2017). Me rritjen e moshé rritet dhe shpeshtésia e hernies sé diskut central duke sugjeruar se
€shté pikérisht ky faktor shkaku i rritjes sé€ prevalencés s€ mielopatis€ me rritjne e moshés (Al-
Ryalat et al., 2017).

Literatura ndérkombétare sugjeron se simptomat e spondilozés cervikale mund té shfagen tek
personat deri né 30 vjeg, por mé s€ shpeshti gjenden te individét e moshés 40-60 vjeg
(Medscape.com, 2021a).

Njé studim retrospektiv midis 1276 personave me spondilozés cervikale zbuloi njé rritje té

lidhur me plakjen né€ incidencén e késaj gjendjeje - duke pérfshiré fryrje ose hernie né¢ C3-C4,

C4-C5, C5-C6 dhe C6-C7 - te pacientét deri né moshén 50 vje¢ dhe njé rénie n€ incidencén e

késaj gjendjej me plakjen n€ pacientét mé t€ vjetér se 50 vjeg, me ulje t&€ dukshme vecanérisht

pas moshés 60 vjeg; gjithashtu, nj€ rritje e lidhur me plakjen né incidencén e hiperosteogjenezes
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dhe stenozés spinale u gjet para moshés 60 vje¢, me njé ulje t€ incidencés pas moshés 60 vjec
(Eang et al., 2016a). Niveli i prekur mé shpesh nga mielopatia ishte niveli C5-C6 kurse tek
pacientét mbi 60 vjec niveli C3-C4 ishte niveli i prekur mé shpesh (Al-Ryalat et al., 2017).
Prekja mé e shpeshté e nivelit C5-C6 nga MCS-ja éshté raportuar edhe nga studime t€ tjera
(Northover et al., 2012).

Lidhur me gjininé, raportohet se MCS &shté mé e shpeshté tek meshkujt sesa tek femrat
(Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017), né njé raport 3:1 né favor t&€ meshkujve (Faysal et al.,
2019; Kane, Abadie dhe Eillson, 2020; Barnes dhe Saunders, 1984; Northover et al., 2012). Né
fakt, lidhur me diferencat gjinore, raportohet se spondiloza cervikale fillon mé herét tek
meshkujt sesa tek femrat; kur spondiloza cervikale zhvillohet tek njé individ i ri, ajo €shté
pothuajse gjithmoné dytésore ndaj njé anomalie predispozuese né njé nga artikulacionet midis
vertebrave cervikale, ndoshta si rezultat i njé traume t€ lehté t¢ méparshme (Medscape.com,
2021a).

Nuk raportohen ndryshime té nivelit t&€ MCS-s€ sipas racés.

Sidoqofté, incidenca e MCS-s€ duket se &shté né rritje t& qgéndrueshme, dhe kjo bart njé rrezik
t& dukshém pér zhvillimin e paaftésive t€ ndryshme. Késhtu, Bakhsheshian dhe kolegét
raportuan se incidenca dhe prevalenca e démtimit t€ medulés spinale t€ lidhura me MCS-né€ né
Amerikén e Veriut €shté pérkatésisht 4.10 dhe 6.05 raste pér 100 mijé banoré kurse sipas njé
studimi tjetér prospektiv, MCS ishte diagnoza mé e zakonshme (23.6%) midis 585 pacientéve
té shtruar né njé spital né¢ Mbretériné e Bashkuar me tetraparez€ ose paraparezé (Bakhsheshian,
Mehta dhe Liu, 2017); mé tej, ata raportuan se né Shtetet e Bashkuara, numri i pacientéve me
MCS t€ pranuar nga departamenti i urgjencés €shté€ rritur dy heré midis viteve 1993 dhe 2002,
nga 3,73 raste n€ 1993 né 7,88 raste pér 100 banoré€ né vitin 2002 (Bakhsheshian, Mehta dhe
Liu, 2017). Sic e pérmendém mé herét né kété punim shkencor, numri i pacientéve g€ iu
nénshtruan rindértimit kirurgjik t&€ kolonés cervikale u rrit me shtaté heré gjaté késaj periudhe
(Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017).

Njé raport i vitit 2009 demonstroi se spondiloza cervikale me mielopati ishte diagnoza mé e
shpeshté primare (36%) midis pacientéve t€ moshuar Amerikané té shtruar né€ spital pér
trajtimin kirurgjikal t€ nj€ gjendjeje degjenerative t€ kolonés cervikale midis 1992 dhe 2005;
ky studim qé pérfshiu 156,820 shtrime né spital gjithashtu pércaktoi se fuzioni ishte metoda
kirurgjikale mé e shpeshté, né 70% té rasteve, e kryer né kéta pacienté (Medscape.com, 2021a).

Incidenca e MCS-sé dhe numri pasues i operacioneve t€ kolonés cervikale mund t€ vazhdojé
té rritet né t€ gjithé botén ndérsa popullsia e moshuar po rritet kudo, por vecanérisht né vendet
e zhvilluara dhe né vendet me t€ ardhura té¢ mesme té larta.

1.6.5 Biomekanika e Mielopatisé Spondilotike Cervikale

Spondiloza cervikale €shté njé manifestim i zakonshém i degjenerimit progresiv t&€ kolonés
cervikale. Eshté njé nga shkaqet mé té zakonshme té mosfunksionimit t& fituar t& palcés
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kurrizore dhe njé€ proces i till¢ degjenerues mund té rezultojé né deformim t& shtyllés kurrizore,
si dhe né mielopati dhe/ose radikulopati (Kaiser et al., 2019).

Spondiloza, e parapriré shpesh nga pagéndrueshméria e leht€ segmentale, pérkufizohet si
"osteofitoze vertebrale sekondare ndaj sémundjes degjenerative t€ diskut" dhe shogérohet me
procesin inflamator artritik qé pérfshin artikulacionet e facetave dhe formimin e osteofiteve
(Kaiser et al., 2019). Pér shkak t€ ndryshimeve degjenerative, disku thahet duke rezultuar né
humbje té lart€sisé s€¢ diskut dhe hernie t€ mundshme t€ diskut pér shkak té aplikimit t&
vazhdueshém té 1€vizjeve té ndryshme, t€ cilat mé pas ndryshojné transmetimin e ngarkesés
pérgjaté dhe pérmes kolonés cervikale (Figura xv dhe xvi). Mielopatia spondilotike cervikale
(CSM) éshté rezultat i drejtpérdrejté 1 traumave t&€ pérséritura t&€ shtyllés kurrizore, duke
rezultuar késhtu né gjetje jonormale motorike dhe shqisore, dhe pérfundimisht spondiloza
cervikale mund té€ ¢ojé né deformim kifotik kronik. Nj& traumé e tillé mund t€ marré formén e
zgjatjes, ngjeshjes (kompresionit) dhe shtrembérimit kéndor (Kaiser et al., 2019).
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Figura xv. Demonstrim i aplikimit té lévizjve té ndryshme, pérfshiré ngarkesén aksiale,

pérkuljen laterale, dhe fleksionin, qé shkaktojné hernizim té diskut té degjeneruar. (a)

grisje/carje unazore pas aplikimit té lévizjeve multiple; (b) migrim i bérthamés pulpoze
qé con né hernizim té diskut (Kaiser et al., 2019)
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Figura xvi. Grafi laterale e kolonés cervikale demonstron spondilozé té réndé né nivelet
C5/C6 dhe C6/C7 me humbje té lartésisé sé hapésirés sé diskut dhe formimin e
osteofiteve (Kaiser et al., 2019)

Degjenerimi i shtyllés kurrizore pérfshin diskun ndérvertebral, hapésirén ndérvertebrale,
artikulacionet e facetave dhe indet paraspinalé dhe intraspinalé¢ (Kaiser et al., 2019).
Ndryshimet degjenerative né diskun ndérvertebral zakonisht pérfshijné humbjen e lartésisé sé
diskut dhe hapésirés sé diskut, ndryshimet e pllakés fundore, sklerozén e hapésirés
ndérvertebrore dhe formimin e osteofiteve (Kaiser et al., 2019). Procesi i degjenerimit t€ diskut
nis nga tharja e diskut pér shkak t€ humbjes sé ujit, proteinave dhe mukopolisakarideve dhe njé
pérmbajtje té shtuar t€ keratin€s/ kondroitin sulfatit; si rezultat, bérthama pulpoze béhet
fibrotike. Humbja e mévonshme e detyrueshme e elasticitetit té tij ¢con né njé zvogélim t&
madhésis€ s€ bérthamés pulpoze (Kaiser et al., 2019). Pér shkak t& dobésis€ dorsale t€ unazés
fibroze né€ lidhje me aspektet ventrale dhe laterale, disku ésht€ i prirur projektohet n€ drejtimin
dorsal. Kur ndodh projektimi i diskut, periosteumi mbi pllakat fundore ngrihet, duke cuar né
formimin e osteofiteve subperiostale duke shkaktuar stenozé qendrore dhe neuroforaminale
(Kaiser et al., 2019).

Hapésira e disqeve intervertebrale né kolonén cervikale €shté¢ mé e trashé ventralisht se sa
dorsalisht, dhe kjo kontribuon n€ lordozén normale cervikale. Procesi i projektimit/hernizimit
té diskut né drejtimin dorsal i kombinuar me humbjen e integritetit t&€ brendshém shkakton
humbje mé t& madhe t&€ lartésisé sé hapésirés anteriore né krahasim me lartésiné€ e hapésirés
posteriore t€ diskut, duke nxitur zhvillimin e kifozés (Kaiser et al., 2019). Pér mé tepér,
ngarkesat e vendosura né aspektin ventral t€ trupave vertebral€ rriten pér shkak t€ drejtimit ose

xlv



humbjes sé€ lordozés sé shtyllés kolonés cervikale (Kaiser et al., 2019). Pér shkak se ngarkesa
ekscentrike shkakton pérgendrim t€ stresit, rritja e gjatésisé s¢ krahut t€ momentit rrit stresin
né aspektet ventrale té trupave vertebralé me njé tendencé mé té larté drejt ngjeshjes; trupat
vertebralé priren t€ humbasin mé shumé lartési né aspektin ventral sesa né até dorsal, duke
theksuar deformimin kifotik (Kaiser et al., 2019). Kur aplikohen ngarkesa aksiale, deformimi
kifotik zgjat krahun e momentit n€ pikén e rrotullimit, gjé q€ shkakton pérparim t€ métejshém
té deformimit (Figura xvii). Kjo plejadé ndryshimesh degjeneruese krijon njé qark reagimi
negativ duke nxitur mé tej deformimin kifotik, "kifoza sjell kifoz¢" (Kaiser et al., 2019).

Figura xvii. (a) Situata fiziologjike me ngarkimin aksial té aplikuar tek shigjetat; (b)
humbja e lordozés pér shkak té tharjes sé diskut dhe humbjes sé lartésisé né disa nivele,
duke ¢uar né zgjatjen e lehté té krahut t¢ momentit té aplikuar né shtyllén kurrizore
(D); (¢) deformimi kifotik me zgjatim té métejshém té krahut té momentit qé
ekzagjeron mé tej deformimin patologjik (Kaiser et al., 2019)

MSC zakonisht shogérohet me cekuilibér sagital t€ kolonés cervikale, dhe pér kété arsye,
nevojitet ndérhyrja kirurgjikale pér t€ korrigjuar njé deformim té till€. Roli i ekuilibrit dhe
cekuilibrit sagital né kolonén cervikale pérqéndrohet né parashikimin e rezultateve klinike té
CSM, pasi ¢ekuilibri sagital i qafés €shté i lidhur me ashpérsiné e MSC (Kaiser et al., 2019).
Prandaj, objektivat kryesore t€ ndérhyrjeve kirurgjikale duhet té jené dekompresimi i
elementeve nervore, ndalimi i pérparimit t& deformimit kifotik dhe rivendosja e lakimit lordotik
(Kaiser et al., 2019). Dihet se humbja e lordozés cervikale tregon patologjiné e qafés dhe lidhet
drejtpérdrejt me rrezikun e lart€ t€ 1éndimeve t€ indeve té€ buta né qafé dhe rrjedhimisht
rezultate t& dobéta klinike (Kaiser et al., 2019).

Kur arrihet stabilizimi n€ kolonén anteriore, arrihet njé rezistencé shumé e pérmirésuar ndaj
ngarkesés aksiale, s¢ bashku me transmetimin e shumicés s€ ngarkesave té aplikuara aksialisht
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né kolonén anteriore (Kaiser et al., 2019). Kjo minimizon rrezikun pér pérparimin e deformimit
dhe rrit mundésiné e rivendosjes s€ pozicionit natyror lordotik (Kaiser et al., 2019).

Dekompresimi adekuat i kombinuar me artrodezén solide duhet té€ arrihet kur deformimi kifotik
korrigjohet, pasi restaurimi i lordozés pa fuzion solid mund t&€ zhvendosé aftésiné mbajtése né
gjysmén posteriore t€ trupit vertebral dhe artikulacioneve té facetave (Kaiser et al., 2019).
Pacientét me CSM tregojné p&rmir€sime t€ konsiderueshme klinike kur kryhet dekompresimi.
Megjithaté, nuk ka udhézime té pércaktuara pér té diktuar qasjen kirurgjikale (ventrale
kundrejt dorsale), dhe, pér rrjedhojé, qasja optimale pér dekompresionin kirurgjik dhe fuzionin
pérmes intrumenteve nuk &shté pércaktuar garté (Kaiser et al., 2019). Sidoqofté, njé studim
vézhgues prospektiv né disa gendra studimi tregoi se pacientét e trajtuar me gasjen ventrale
ishin mé t€ rinj né moshé, kishin mé pak démtime neurologjike dhe kishin mé shumé njé
patologji fokale, né krahasim me grupin e trajtuar me qasjen dorsale (Kaiser et al., 2019).

1.6.6 Fizpatologjia e MSC

Fizpatologjia e mielopatis€ spondilotike cervikale &shté e shuméfishté (Lebl et al., 2011); nga
ana tjetér, duke qéné se €shté njé gjendje kronike, at€heré ka shumé t€ ngjar€ q€ pérgjaté
progresit t€ saj té& zhvillohen edhe mekanizma kompensatoré gjithashtu.

Sic e kemi pérmendur, disqet intervertebrale me kalimin e moshés fillojné t€ humbasin
elasticitetin e tyre; mé pas, kjo humbje e elasticitetit mund té€ cojé né krisje dhe fizura; po
késhtu, ligamentet rrethues mund t€ humbasin elasticitetin e tyre gjé q€ ndikon né aftésité e
tyre térheqése; si pasojé e kétij zinxhiri ngjarjesh, disku mund t€ béjé kolaps, né kontekstin e
humbjes s€ karakteristikave biomekanike, duke béré g€ unaza té projektohet pér nga jashtg;
ndérkohé g€ hapésira e diskut ngushtohet unaza projektohet apo zhvendoset edhe mé tej, duke
béré qé t€ tejkalohet faceta; kjo rrit 1€vizjen né at€ segment spinal duke pérkeqésuar mé tej
démtimin e diskut; mund t€ kemi fizura té unaz€s dhe hernie t€ diskut dhe kjo e fundit mund t&
komplikojé mé tej ndryshimet spondilotike kronike (Medscape.com, 2021a).

Ndérkohé g€ unaza zhvendoset, hapésira térthore e kanalit ngushtohet dhe ky efekt mund té
theksohet mé tej nga hipertrofia e artikulacioneve té facetave (posteriorisht) dhe ligamenti
flacum, té cilat trashen me kalimin e kohés; ekstensioni i qafés bén g€ ligamentet té palosen
nga brenda duke reduktuar diametrin anteroposterior t€ kanalit spinal (Medscape.com, 2021a).

Ndérsa ndodh degjenerimi i diskut, procesi uncinat anashkalohet dhe hipertrofizohet, duke
kompromentuar pjesén ventrolaterale t€ foramenit. Po késhtu, hipertrofia e facetés zvogélon
aspektin dorsolateral t€ foramenit. Ky ndryshim kontribuon né radikulopatiné qé shoqérohet
me spondilozén cervikale; fillojné té zhvillohen osteofitet margjinale (Medscape.com, 2021a).

Gjithashtu, pérvec proceseve degjenerative, stenoza e lindur e kolonés cervikale njihet
gjerésisht si nj€ faktor predispozues pér zhvillimin e MCS-s¢ (Bakhsheshian, Mehta dhe Liu,
2017; Lebl et al., 2011). Stenza e lindur mund té pércaktohet pérmes radiografisé dhe €shté e
pranishme kur raporti i diametrit t€ kanalit me diametrin e trupit vertebral €shté <0.82; diamteri
i kanalit <13 mm dhe distanca interpedikulare <23 mm mendohet se lidhet me praniné e
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stenoz€s sé kolonés cervikale né t& gjitha nivelet e kolonés cervikale (Bakhsheshian, Mehta
dhe Liu, 2017).

Gjithashtu, pérmasat absolute t&€ medul€s spinale mund t€ jené té réndé€sishme né zhvillimin e
simptomave t€ MSC-sé: simptomat e ké&saj gjendjeje zakonisht lidhen me shkallén e
kompresionit t& trakteve t&€ ndryshme t€ medulés spinale duke qéné se studimet né kadavra
kané treguar se zona e térthorté transverse e medulés spinale dhe raporti i kompresionit
[(diametri sagital/diametrin transveral)x100%] t€ medulés spinale korrelojné me ashpérsiné e
démtimeve patologjike (Lebl et al., 2011).

Faktorét dinamiké g€ kontribuojné n€ patogjenezén e MCS-sé€ jan€ kompleks. Medula spinale
shtrihet gjaté pérkuljes s€ kolonés cervikale dhe shkurtohet dhe trashet gjaté ekstensionit té saj
(Lebl et al., 2011). Gjysma e pasme e medulés u zbulua se shkurtohej mé shumé se pjesa e
pérparme e medulés, kurse aksonet né kolonén posteriore morén njé orientim spiral dhe zuné
njé zoné¢ mé t€ madhe té€rthore n€ rrafshin transversal (Lebl et al., 2011). Bazuar né ké&t€, u
supozua se shkurtimi dinamik i medulés posteriore dhe kolonave dorsale gjaté ekstensionit
mund t€ jeté pérgjegjés pér véshtirésité me ekuilibrin né pacientét e prekur nga MSC-ja (Lebl
et al., 2011). Ndésa gjaté fleksionit, aksonet medulés spinale dhe rrénjét zgjaten; né kété
ményré, tensionimi i medulés spinale mund té jeté njé komponent kyc i zhvillimit t& MSC-sé
(Lebl et al., 2011).

Stresi shtesé, si trauma ose pérdorimi i réndé afatgjat€é, mund ta pérkeqésojné kété proces. Kéto
osteofite stabilizojné trupat vertebral ngjitur me nivelin e diskut t& prekur nga proceset
degjenerative dhe rrisin sipérfagen qé mban peshat té pllakave fundore vertebrale; rezultati
€shté ulja e forcés efektive né secilén prej kétyre strukturave (Medscape.com, 2021a). Mg tej,
degjenerimi i sipérfaqeve artikulare dhe ligamenteve redukton 1€vizjen dhe mund t€ veproj€ si
nj¢ mekaniz€ém kufizues kundér démtimit t&€ métejshém; trashja dhe osifikimi i ligamentit
longitudinal posterior po késhtu mund té€ zvogéloj€ diametrin e kanalit (Medscape.com, 2021a).

Edhe sistemi i furnizimit me gjak t€ medul€s spinale mund t€ luajé rol né€ fizpatologjiné e MSC-
s€; arteriet radikulare né raftet durale nuk e durojné presionin dhe traumat e vogla té pérséritura,
duke cuar n€ kompresion mekanik, pasuar nga sheshimi i medulés né rrafshin sagital duke cuar
pérfundimisht né ishemi t€ medulés (Lebl et al., 2011); kétu rol luan edhe pérmasa e medulés
spinale dhe té kanalit spinal; nga ana tjetér, njé kanal i ngushté i lindur nuk predispozon
detyrimisht nj€ person qé t€ zhvillojé mielopati, por, sic € pérmendém, sémundja simptomatike
rrall€ zhvillohet tek personat me kanal >13 mm (Medscape.com, 2021a; Lebl et al., 2011).

Eshté e qarté se kolona &shté né rrezik ngjeshjeje/kompresioni nga zhvendosjet e disqeve
vertebrale, trupat vertebral€ t€ deformuar, hipertrofis€ s€ artikulacioneve t€ facetave, lezioneve
osteofitike, hipertrofia e ligamentit flavum, dhe osifikimi i ligamentit longitudinal posterior
(Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017). Ké&to procese degjenerative mund t€ cojné né
kompresion statik, i cili mund té pérkeqésohet mé tej gjaté 1€vizjeve dinamike; mé né fund,
kompresioni i natyrés statike dhe dinamike mund té rezultojé né Iéndime aksonale t& lidhura
me zgjatjen/téreqjen dhe ishemi t€ medulés spinale nga kompresioni vaskular dhe kongjestioni
venoz (Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017). Roli i faktoréve statiké, qé cojné né stenozé, dhe
roli i faktoréve dinamiké g€ cojné n€ 1éndime té pérséritura t€ medulés spinale né zhvillimin e
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mielopatisé spondilotike cervikale &shté sugjeruar edhe nga autoré té tjeré (Lebl et al., 2011).
Sidoqoft€, ky model statik dhe dinamik nuk e shpjegon dot plotésisht fizpatologjin€ e MSC-sé
(Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017).

1.6.7 Tabloja klinike e MSC

MSC &shté shkaku mé i zakonshém i mosfunksionimit jotraumatik t€ medulés spinale dhe
shpesh shfaget me njé séré gjetjesh t€ fshehta ose jo shumé té€ dukshme neurologjike.
Simptomat dhe shenjat karakteristike mund té shfagen né ményré tinézare dhe pérfshijné
humbjen e shkathtésisé manuale n€ duar, dobési, ngurtési, rritje t€ urgjencés urinare, shpeshtési
ose hezitim, spasticitet né ekstremitete dhe mosfunksionim té ecjes duke pérfshiré ecjen e
ngurté ose spastike (Lebl et al., 2011; Crandall dhe Batzdorf, 1966 ; Brain, Northfield dhe
Eilkinson, 1952; Denno dhe Meadoés, 1991; Young, Eeaver dhe Mishra, 1999; Medscape.com,
2021a). Ndérsa shqetésimet e ecjes dhe té ekuilibrit nga dobésia proksimale e ekstremiteteve
té poshtme jané manifestime t€ hershme t& zakonshme, ato zakonisht i atribuohen moshés sé
vjetér dhe éshté raportuar se e vonojné diagnozén me 6 vjet (Sadasivan, Reddy dhe Albright,
1993). Gjetjet ndijore shpesh pérfshijné humbjen proprioceptive dhe humbjen e ndjesisé né
konturet e dorezave né€ duar, t€ cilat mund t€ t€ ngatérrohet me diabetin mellitus ose njé
neuropati periferike t&€ njékohshme (Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017).

Mg konkretisht, kuadri klinik i pacientéve me MSC pérfshin (Bakhsheshian, Mehta dhe Liu,
2017; Young, 2000):
o Shenjat motorike
o Dobési né triceps dhe né brendési té€ dorés
o Atrofia e muskujve t€ brendshém té duarve
o Ngathtési lidhur me aftésité motorike fine
o Dobésia proksimale e ekstremiteteve t€ poshtme
o Shenjat e neuronit motorik té sipérm
o Shenja e Hoffman-it (pérkulje e shpejté e gishtit t&€ madh dhe atij tregues kur
thoi 1 gishtit t€ mesém pérkulet shpejt)
o Refleksi radial i pérmbysur (pérkulja e gishtérinjve né pérgjigje t&€ refleksit
brakioradiali)
o Klonus patologjik
o Shenja Babinski
o Disfunksionim ndijor
o Humbje e ndjesis€ né¢ formén e kontureve t&€ dorezés né duar

o Disfunksionim proprioceptiv
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Po késhtu, pacientét me MSC né pérgjithési mund t€ shfaqin kéto simptoma: ngurtésim i qafés;
dhimbje e thellé e njéanshme ose e dyanshme, dhimbje e qafés, krahut dhe shpatullave; dhe
ndoshta ngurtési ose ngathtési gjaté ecjes. Megjithése fillimi i sémundjes €shté tin€zar, né fazat
e hershme t&€ MSC-sé€, ankesat pér ngurtésimin e qafés jané t€ zakonshme pér shkak té pranisé
s€ spondilozés sé avancuar cervikale. Ankesa té tjera t€ zakonshme pérfshijné kércitje né qafé
gjaté lévizjes s€ saj; dhimbje krahu, e cila karakterizohet si njé dhimbje therése né kufirin para
ose postaksial t€ krahut, bérrylit, kyg¢it t€ dorés ose gishtérinjve; njé ndjenjé e shurdhér
"dhimbje" né krah; dhe mpirje ose ndjesi shpimi gjilpérash né duar (Young, 2000).

Dhimbja g€ ndjek njé shpérndarjeje stereotipike dermatomale njihet me termin radikulopati
dhe jo mielopati. Pér shembull, né pacientét me hernie diskale midis vertebrés s¢ gjashté dhe
té shtaté, dhimbja rrezaton né shpatull, krahun e sipérm, bérryl dhe gishtin tregues dhe té
mesém. Zakonisht éshté e njéanshme. Mpirja dhe dobésia ndjekin té njéjtén shpérndarje. Disa
pacienté do té shfaqin shenja dhe simptoma edhe té radikulopatisé edhe té mielopatis€ (Young,
2000).

Simptoma dalluese e MSC-sé €shté dobésia ose ngurtésimi né kémbé (Adams dhe Victor, 1993;
Brain, Northfield dhe Eilkinson, 1952). Sic e pérmendém, pacientét me MSC mund té
paragesin edhe pagéndrueshméri gjaté ecjes. Dobésia ose ngathtésia e duarve né€ lidhje me
kémbét &shté gjithashtu karakteristiké e MSC-s€. Simptomat mund t€ jené asimetrike
vecanérisht n€ kémbé€. Humbja e kontrollit t€ sfinkterit ose inkontinenca e urinés €shté e rrallg;
megjithaté, disa pacienté mund t&€ ankohen pér hezitim té lehté né€ urinim (Young, 2000).

1.6.8 Diagnoza e MSC

Jan€ pérshkruar pes€ kategori t€ mielopatis€ spondilotike cervikale; kéto bazohen né gjetjet
mbizoté€ruese neurologjike, si mé poshté (Medscape.com, 2021a; Miranda, Gomez dhe Alday,
2008; Shams dhe Arain, 2022):

o Sindroma e lezionit té térthorté — N€ kété rast jané t&€ pérfshira traktet kortikospinale
dhe spinotalamike, si dhe kolonat posteriore

o Sindroma motorike - Kjo pérfshin kryesisht qelizat kortikospinale ose té bririt anterior

e Sindroma e kordonit gendror — Pérfshirja motorike dhe ndijore é€sht¢ mé e madhe né
ekstremitetet e sipérme sesa né ekstremitetet e poshtme

e Sindroma Broén-Séquard - Lezioni i njéanshém i medul€s me pérfshirje ipsilaterale t&
traktit kortikospinal dhe analgjezi kontralaterale jané t€ pranishme nén nivelin e lezionit

e Brakialgjia dhe sindroma e kordonit — Eshté e pranishme dhimbja mbizotéruese e
gjymtyréve té sipérme, me disa pérfshirje té traktit t& gjaté.

Jané€ né dispozicion disa instrumenta kliniké pér t&€ pércaktuar ashpérsiné e MSC-sé, té tilla si
ato t&€ zhvilluara nga Shoqata Ortopedike Japoneze, Nurick dhe instrumenti i Shoqatés
Ortopedike Japoneze t€ modifikuar nga Chiles; kéto sisteme pikézimi mundésojné
kuantifikimin e shkallés sé progresit té¢ sémundjes (Lebl et al., 2011). Sidoqofté, cdo instrument
ka kufizimet e veta.



Ekzaminimi fizik dhe neurologjik

Ekzaminimi fizik dhe neurologjik pésdoren pér té konfirmuar pranin€ e disfunksionit té
medulés spinale. Késhtu, fleksioni i qafés mund té japé ndjesi t€ ngjashme me até t€ shokut
elektrik poshté drejt gendrés s€ shpinés (shenja Lhermite).

Ndérkohé, instrumentet pér vlerésimin e pranisé s€ shenjave klinike pérfshijné (Bakhsheshian,
Mehta dhe Liu, 2017):

e Shenja Lhermitte

e Testi Romberg

e Testii kunjit me 9 vrima

e Testiikapjes dhe Iéshimit (véren uljen e numrit té cikleve)
e Ecje e kronometruar, prové ecjeje 30 m

e Ecje né té njéjtén kohé (e sinkronizuar)

e Testi i hapit té trekéndéshit, et;.

Njé shenjé tipike fizike e MSC-s€ &éshté hiper-refleksia; reflekset e muskulit biceps dhe
supinator mund t€ mungojné (C5 dhe C6) n€ kontekst té njé€ refleksi energjik t&€ muskulit triceps
(C7); ky model éshté pothuajse patognomik pér kompresionin e medulés; klonusi i kycit dhe
shenja Babinski mund té& jené t€ pranishme né kémbé. Po késhtu, shenja Hoffman éshté njé
tregus indirekt i disfunksionit t&€ medulés spinale; ecja e ngurté ose spastike po késhtu &shté
karakteristike ¢ MSC-sé né fazat e vonshme (Bakhsheshian, Mehta dhe Liu, 2017; Young,
2000).

Ekzaminimi laboratorik

N¢é pérgjithési nuk ka gjetje laboratorike specifike pér MSC-né. N¢€ disa raste mund té shfagen
gjetje t& lidhura me shkaqget etiologjike bazé ose crregullimet patogjenetike qé kané filluar
ndryshimet spondilotike.

Ekzaminimet imazherike

Rezonanca magnetike (MRI) e kolonés cervikale €shté procedura e zgjedhur gjaté depistimit
fillestar té pacientéve t€ dyshuar me MSC (Al-Mefty et al., 1988; Lebl et al., 2011). Rezonanca
magentike tregon nivelin e stenoz€s sé kanalit spinal si dhe mund té identifikojé lezione té
brendshme t€ medulés spinale q¢ manifestohen me mielopati, té tilla si tumore pér shembull.
Kjo proceduré€ vizualizon herniet diskale, hipertrofin€ e artikulacioneve té facetave, palosjen e
ligamentit flavum, edemén e medulés, diametrin sagital, etj.

Tomografia e kompjuterizuar (CT) mund t€ pérdoret si njé proceduré komplementare ndaj
rezonancés magnetike duke géné se tomografia e kompjuterizuar mund t€ vlerésojé mé sakté
sasin€ e kompromentimit t& kanalit pér shkak se €shté superiore ndaj rezonancés pér vlerésimin
e strukturave kockore ose osteofiteve (Freeman dhe Martinez, 1992; Lebl et al., 2011).

Procedura té tjera t€ vlefshme imazherike mund t€ pérfshijné mielografiné pérmes injeksionit
intratekal t€ kontrastit, s€ébashku me tomogafiné e kompjuterizuar. Megjithaté, pérdorimi i
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rezonancés magnetike e ka ulur shumé nevojén e pérdorimit t€ mielografis€, edhe pse né raste
té caktuara mielografia mund t€ gjej€ pérdorim si pér shembull n€ disa raste pér t€ informuar
planifikimin kirurgjikal (Young, 2000; Lebl et al., 2011). Mielografia vé né dukje
kompresionin e medulés spinale mé sakté sesa MRI-ja dhe n€ ata pacienté q€ nuk mund t’i
nénshtrohen rezonancés. Mielografia mund té pérdoret edhe pér studimin dinamik t€ gjendjes
pérmes vizualizimit t€ rrjedhés sé kontrastit pérmes léngut cerebrospinal né fleksion,
ekstension dhe pérkulje laterale.

Radiografia e thjesht€ ka pak vler€ si njé proceduré diagnostike fillestare. Megjithaté,
radiografia e thjeshté anteriore, posteriore dhe laterale, mund t& tregojé hapésirén e diskut,
artrozén e artikulacioneve té facetave, sqepat kockoré, osifikimin e ligamentit longitudinal
posterior, pozicionin kifotik, etj. (Lebl et al., 2011). Kompresioni dinamik i medulés spinale
mund t€ mos shihet n€ rezonancén magnetike ruting, the prandaj duhet t& realizohen radiografi
né fleksion-ekstension kur vlerésohen pacienét me MSC. Pamja oblike mund té shérbejé pér té
vizualizuar ngushtimin e foraminés; po késhtu, radiografia mund té vlerésojé pacientét me
stenoz€ cervikale pérmes raportit Torg-Pavlov ose matjes s¢ diametrit sagital té kanalit (Lebl
etal., 2011).

Elektromiograifa pérdoret rrallé pér diagnozén e MSC-sé, por mund té ket€ vleré pér té
pérjashtuar sindroma specifike té tilla si neuropatia periferike (Young, 2000).

Potencialet e Evokuara Somatosensore ofrojné njé vlerésim té drejtépérdrejté t€ funksionit té
medulé€s spinale sesa elektromiografia (Restuccia et al., 1992), por, duke qéné se rezultatet e
saj jané jo specifike atéherér vlera diagnostikuese e saj éshté e ulét.

Diagnoza
Bazuar n€ sa mé sipér, kriteret diagnostike t&€ Mielopatisé Spondilotike Cervikale pérfshijné:

- Simptomat karakteristike (p.sh., ngurté€sim i kémbés, dobési e duarve)

- Shenjat karakteristike (hiper-refleksia, atrofi e dorés)

- @Gjetjet e rezonancés magnetike ose tomografisé sé kompjuterizuar, ku evidentohet
stenoza spinale dhe kompresioni i medulés si rezultat i osteofiteve, hernies s¢ diskut,
hipertrofisé s¢ ligamenteve, etj).

Diagnoza diferenciale

Prania e mielopatisé né ekzaminimin neurologjik nuk &shté unike pér MCS-né. Prandaj, éshté
e réndésishme t€ pérjashtohen diagnoza t€ tjera qé kané paraqitje klinike t€ ngjashme (Young,
2000). Né njé€ studim, u zbulua se 14.3% e pacientéve q¢ iu nénshtruan operacionit pér MCS u
zbuluan mé voné se kishin diagnoza té tjera; kjo gjetje mund té€ jet€ njé€ shpjegim pér mungesén
e pérmirésimit neurologjik pas operacionit né€ disa raste (Young, 2000).

Pér shkak se spondiloza e qafés s€ mitrés éshté njé€ gjetje universale né popullatén e moshuar,

€shté e réndésishme té lidhen ndryshimet spondilotike cervikale me anomalité sensorimotore

té identifikuara gjaté ekzaminimit t€ pacientit/es (Young, 2000). Nése ka mungesé korrelacioni,

mund t€ keté€ njé proces demielinizimi (p.sh., skleroza e shuméfisht€). Rezonanca magnetiké
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éshté e dobishme né kété situaté pér identifikimin e zonave t€ demielinizimit né palcén

kurrizore dhe cerebrum. Pérve¢ késaj, njé ekzaminim i 1éngut cerebrospinal (p.sh., brezat
oligoklonal) dhe pérgjigjet vizuale t&€ evokuara jané ekzaminime ndihmése té réndésishme
diagnostike (Young, 2000).

Pérpara vendosjes s¢ diagnozés s¢ MSC-s€, duhet t¢ merren né konsiderate edhe njé séré
problemesh té tjeré, té tilla si (Medscape.com, 2021b):

Neuralgjia oksipitale si rezultat i ndryshimeve spondilotike né¢ C1-C2
Problemet e shpatullave

Tumoret primare t€ medulés spinale

Siringomielia

Lezionet ekstramedulare (tumore, hernie diskale torakale)
Paraplegjia spastike e trashéguar

Hidrocefalus me presion normal

Infarkti i medulés spinale

Sepsis spinal

Sindroma €hiplash (1éndim hiperekstension-hiperfleksion)
Tumoret pancoast

Sindroma e shtypjes sé dyfishté (bashkéekzistenca e njé radikulopatie dhe ngjeshja e
nervit periferik né tunelin karpal ose kubital)

Skleroza Laterale Amiotrofike (SLA) éshté njé crregullim tjetér neurodegjenerative g€ mund
té ngatérrohet me MSC-né, prandaj duhet treguar kujdes. Sémundje t€ tjera me té cilat mund
té ngatérrohet MSC-ja pérfshijné (Medscape.com, 2021b):

Kapsuliti Adeziv né mjekésiné fizike dhe rehabilitimin
Sindroma Broén-Sequard

Sindroma e Tunelit Karpal

Sindroma e Kordonit Qendror

Sémundja e Disqeve Cervikale

Dhimbje Miofasciale Cervikale

Ndrydhje dhe Tendosje Cervikale

Sindroma e Dhimbjes Kronike

Neuropatia Diabetike

Sklerozé t€ Shuméfishté

Pleksopatia Brakiale Neoplazike

Osteoporoza dhe Démtimi i1 Palc€s Kurrizore

Mjekési Fizike dhe Rehabilitim pér Dhimbjet Miofasciale
Pleksopatia Brakiale e Induktuar Nga Rrezatimi

Artriti Reumatoid (RA)

Pleksopatia Brakiale Traumatike
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1.6.9 Trajtimi i mielopatisé cervikale

1.6.9.1 Menaxhimi konservativ

Mielopatia dhe radikulopatia cervikale mund t€ rezultojné né démtime t€ réndésishme
funksionale; kéto ¢rregullime degjenerative t€ kolonés cervikale shkaktojné nj€ barré té réndé
funksionale, psikosociale dhe financiare tek pacientét.

Né cdo rast synimi i kujdesit shéndetésor €shté diagnoza e shpejté e kétyre gjendjeve, pasuar
nga trajtimi i shpejté i pérshtats€éhm né ményré qé pacientét t€ kthehen né normalitet.
Modalitetet fillestare t€ menaxhimit fokusohen tek rehabilitimi

Q¢éllimi 1 mjekut mjekues duhet t€ jeté diagnostikimi dhe trajtimi i shpejté i késaj gjendjeje né
ményré q€ té ndihmojé pacientét t€ kthehen n€ gjendjen e tyre normale shéndetésore. Shumica
e strategjive fillestare t& trajtimit pérdorin modalitete konservatore dhe kryesisht fokusohen né
rehabilitim. Sugjerimi i pérgjithshém &shté se trajtimi jo kirurgjikal duhet té fillojé menjéher
pér t€ gjithé pacientét me radikulopati t€ re, pérvec nése ka shenja té deficitit t€ réndésishém
motorik ose mielopati; qéllimi kryesor éshté lehtésimi i dhimbjes, pérmirésimi i1 funksionit dhe
parandalimi i pérésirtjes (Eoods dhe Hilibrand, 2015).

Lidhur me trajtimin konservativ t€ mielopative degjenerative cervikale, pjesa mé e madhe e
tyre bazohet né traditén dhe eksperiencén e kaluar, pér shkak se nuk ka njé regjim idel trajtimi
té pranuar nga profesionstét e fushés dhe té standardizuar pér kété qéllim; sidoqofté Shoqata e
Amerikés s€ Veriut pér Shtyllén Kurrizore botoi udhézuesin “Diagnoza dhe Trajtimi i
Radikulopatisé Cervikale nga Crregullimet Degjeneartive” (Bono et al., 2011), qé &shté
pérpjekja e paré multidisiplinare né kété drejtim. Megjithaté, edhe ky udhézues nuk mbéshtet
mbi dizajne studimesh metodologjikisht robuste (pér shembull, studime né shkall€ té gjer€, apo
prova klinike me randomizim) dhe pér pasojé vazhdojné t€ mbeten shumé paqartési lidhur me
modalitetet e trajtimit jo kirurgjikal t&¢ MDC-ve.

Trajtimi jokirurgjikal, sic e pérmendém, duhet té€ tentohet fillimisht pér menaxhimin e
radikulopatisé cervikale; vetém nése trajtimi konservator ka déshtuar né rastet e mielopatis€ sé
lehté, moderuar ose t€ réndé ose simptomat jané t€ vazhdueshme dhe progresive, at€heré mund
t’1 drejtohemi trajtimit kirurgjikal. Njé arsye mé shumé pér té vonuar ndérhyrjen kirurgjikale
€shté dhe fakti se deri n€ 90% té€ rasteve me radikulopati do té pérjetojné largimin e simptomave
pérmes trajtimit konservativ pérgjaté njé periudhe prej 2-3 vjetésh (Eong et al., 2014; Caridi,
Pumberger dhe Hughes, 2011).

Trajtimi jo kirurgjikal i mielopative degjenerative cervikale mund té pérfshijé preparate té
ndryshme farmakologjike, injektimin e preparateve steroide né€ qafe, t€ kombinuara me terapité
fizike, teknikat manipulative, praktika t€ mjekésis€ alternative apo cdo trajtim tjetér ndihmés.
N¢ vijim po paragesim njé pérmbledhje t€ udhézimeve mé té fundit lidhur me pérdorimin e
kétyre trajtimeve.

Pérsa i pérket trajtimit farmakologjik, medikamentet e vijés s€ paré pérfshijné preparatet anti
inflamatore jo steroide, opiodet dhe steroidet oralé (Eubanks, 2010; Eong et al., 2014). Anti
inflamatorét jo steroidé shérbejné pér lehté€simin akut t€ simptomave duke ndérhyré né
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mekanizmat e pérgjigjes inflamatore; lehtésimi i pacientéve i mundéson atyre q€ t€ marrin pjesé
né trajtime t€ tjera. Kortikosteroidet orale mund t€ pérdoren pér t€ menaxhuar dhimbjen akute
gjithashtu, por duhet t€ béhet kujdes pér efektet anésore, pérfshiré rritjen e rrezikut té
infeksionit, osteonekrozes, hiperglicemisé, etj. Pavarésisht kétyre efekteve, nuk ka prova té
qarta shkencore pér t€ mbéshtetur pérdorimin e preparateve anti inflamatore steroide dhe jo
steroide pér menaxhimin e MDC-ve (Kaiser et al., 2019).

Preparatet opioide mund té pérdoren pér menaxhimin e dhimbjes, duke i shmanguar ato me sa
té jet€ e mundur pér t€ parandaluar varésiné dhe pérkeqésimin e dhimbjes pas ndérhyrjes
kirurgjikale; edhe né€ két€ rast, nuk ka prova shkencore qé¢ mbéshtesin pérdorimin e tyre pér
menaxhimin e MDC-ve (Iyer dhe Kim, 2016).

Zgjedhja e preparateve farmakologjike pér menaxhimin e MDC-ve duhet t€ jeté e
individualizuar pér pacientét t€ vecanté, duke marré parasysh moshén e tyre, ndérveprimet e
ilaceve, sémundjet shoqéruese, etj.

Pér menaxhimini e mielopatis€ dhe radikulopatisé cervikale jan€ pérdorur dhe injeksionet
cervikale t€ preparateve steroide, nén udhéheqgjen fluoroskopike ose skanerit; kéto ulin
inflamacionin n€ zonén e interesuar dhe 1€htésojn€ simptomat, pérfshiré dhimbjen, si dhe
pérgatisin pacientét pér t’ju nénshtruar trajtimeve té tjera jo kirurgjikale; rishikimi sistematik i
literaturés sugjerson efektivitetin e injeksioneve epidurale té steroideve né lehtésimin afat-gjaté
t& dhimbjes né mé shumé se gjysmén e kétyre pacientéve (Eong et al., 2014; Bono et al., 2011).
Megjithaté, nuk ka t€ dhéna nga studime me cilési t€ larté lidhur me efektin e injeksioneve
steroide si dhe nuk ka té dhéna pér efektivitetin dhe siguriné e injeksioneve interlaminare apo
transforaminale pér trajtimin e radikulopatisé cervikale; kéto injeksione mund té shoqérohen
me rrezige serioze duke pérfshiré hematomat epidurale, deficite neurologjike, infarkte
vaskulare dhe vdekje (Fong et al.,, 2014); prandaj pérdorimi i kétyre metodave duhet té
peshohet me kujdes dhe t€ pérdoret vetém né raste t&€ domosdoshme (Food Drug Administration
Center for Drugs Evaluation Research, 2014). N¢é fakt, shumé profesionisté t€ kujdesit
shéndetésor jané kundér pérdorimit t€ injeksioneve epideurale té steroideve pér t€ shmangur
kompresionin e métejshém epidural.

Njé tjetér modalitet jo kirurgjikal i trajtimit €shté dhe terapia fizike, e shogéruar me llojet e
tjera té trajtimit; q€llimi 1 trajtimit fizik &shté rikthimi i1 spektrit t& lévizjes, forcimi i
muskulaturés s€ qafés dhe kraharorit pér t€ pakésuar simptomat dhe pér t€ parandalur
pérséritjen e gjendjes shéndetésore problematike; plani i trajtimit fizik duhet té jeté individual
pér cdo pacient dhe té pérparojé né faza, né pérputhje me leht€simin e dhimbjes, duke kaluar
nga ushtrimet e lehta tek ato mé intensivet, shpesh t& kombinuara me elementét posturalé dhe
ergonomiké (Iyer dhe Kim, 2016). Regjimet e trajtimit fizik mund t€ jené¢ nga mé té
shuméllojshmet, por gjithnjé duhet té jené né pérputhje me gjendjen e pacientit. Gjithsesi,
larmia e regjimeve t€ trajtimit fizik e bén té véshtiré krahasimin e efektivitetit té tyre edhe pse
disa prova klinike dhe rishikime sistematike té literaturés kané sugjeruar se ato mund té
lehtésojné dhimbjen e qafés dhe t& rrisin forcén e muskujve, por kéto efekte jané vetém afat-
shkurtra, duke u zhdukur pas mé shumé se gjasht€ muajsh deri njé vit (Kaiser et al., 2019).
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E ngjashme me terapiné fizike, terapia manipulative pérqéndrohet né lehtésimin dhe
parandalimin e simptomave pérmes imobilizimit, teknikat e energjisé s€ muskujve, térhegjen,
mobilizimin e indeve t€ buta, mobilizimin neuronal, etj. (Boyles et al., 2011). Parimi bazé i
imobilizimit €shté krijimi i kushteve pér uljen e inflamacionit kurse parimi bazé i té€rheqjes
€shté zgjerimi 1 dimensioneve té foramen neurale, duke cuar n€ dekompresion té rrnéjés sé€
nervit dhe pérmirésim té simptomave. Pavarésisht pérmirésimit afat-shkurtér, nuk ka prova té
qarta shkencore pér efektivitetin e teknikave manipulative pér menaxhimin e MDC-ve. Kéto
teknika kané edhe rreziqge t€ tilla si pérkeqésimi i radikulopatis€, mielopatisé, ose 1éndimit té
medulés spinale, etj. Prandaj, pérpara aplikimit té tyre duhet t€ béhet nj€ vlierésimi i kujdesshém
1 pacientit/es dhe mundésis€ qé kéto teknika té cojné né pérkeqésim té situatés.

Sé fundmi, mund t€ pérdoren dhe trajtime t€ tjera ndihmése pér menaxhimin e pacientéve me
MDC, duke pérfshiré stimulimin elektrik transkutan t€ nervave, akopunkturén ose injektimin e
ozonit (Bocci et al., 2015; Ealsh et al., 2009). Kéto trajtime, pavarésisht pérmirésimit t&
dhimbjes tek pacientét, nuk mbéshteten nga studime shkencore me cilési t& larté dhe pér kété
arsye ndoshta do té duhet kohé pér t€ sqaruar efektivitetin e tyre.

Né pérmbyllje t€ kétij seksioni, duhet t€ theksojmé se trajtimi konservator i pacientéve me
MDC &shté njé€ pérpjekje qé kérkon energji dhe vlerésimi t€ kujdesshém t€ gjendes s€ pacientit,
dhe zgjedhjen e ményrés sé€ trajtimit né€ pérputhje me nevojat e pacientit/es dhe monitorimin e
kujdesshém té progresit. Pavarésisht mungesés s€ provave t€ pakundérshtueshme shkencore
lidhur me pérdorimin e tyre, njé qasje tipike konservative mund té pérfshijé njé kombinim té
terapisé fizike, teknikave manipulative dhe farmakoteraping€, né pérpjekje pér té kontrolluar
simptomat akute. Pér pacientét qé nuk pérgjigjen ndaj kétyre metodave, mund té tentohen
metodat konservative mé invazice, si injeksionet epidurale. Nése edhe kéto d€shtojné, ose
simptomat vazhdojné t€ pérkeqésohen né ményré progresive, atéheré duhet t€ merret né
konsiderat€ trajtimi kirurgjikal i MDC-ve.

1.6.9.2 Menaxhimi kirurgjikal i MSC-ve

Sic e pérmendém, pacientét me mielopati spondilotike cervikale asimptomatike apo té lehté
mund té trajtohen me terapi konservative.

N¢ rast t€ mieolpatisé spondilotike cervikale progresive, t&¢ moderuar ose t€ réndé ose tek
pacientét qé nuk pérgjigjen ndaj terapive konservatore duhet té aplikohet dekompresimi
kirurgjikal.

Pérpara vendimit pér té trajtuar MSC-né né ményré kirurgjikale, €shté i nevojshém njé
vlerésimi i ploté i pacientéve, dhe sidomos pacientéve t€ moshuar, atyre me s€émundje kronike
si dhe pacientéve me simptoma té lehta. Vlerésimi i ploté 1 kétyre pacientéve pérfshin
vlerésimin e simptomave subjektive té tyre, ekzaminimin fizik objektiv, t€ dhénat nga
ekzaminimet radiologjike, stilin e jetesés s€ pacientéve dhe gjendjen e pérgjithshme
shéndetésore té tyre. Bazuar né rezultatet e vlerésimit, pacientét mund té kategorizohen né kéto
grupe: pacienté asimptomatiké dhe pacienté me sémundje té lehté, moderuar apo té rénd€.
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Pérpara zgjedhjes s€¢ ményrés kirurgjikale t€ trajtimit t& MSC-sé, duhet té€ realizohen
ekzaminimet e duhura radiologjike: pjesa dérrmuese e pacientéve me mielopati né shumé
nivele vuajné nga kompresioni i medulés né hapésirat e ndérmjetme sesa n€ zonat pas trupit
vertebral, duke qéné né kété ményré kandidaté t€ shkélqyer pér dekompresimin segmental
anterior dhe fuzionin; ndérkohé, qasjet cervikale posteriore mund té aplikohen né rastet e
hernieve t& lehta laterale t€ diskut dhe mielopatisé€ pér shkak té stenozés kongenitale né shumé
nivele ose osifikimit t€ ligamenti longitudinal posterior gjendje kéto qé nuk mund t&€ zgjidhen
né ményré t€ sigurt pérmesé njé qasjeje anteriore; s¢ fundmi, tek pacientét ku déshirohet té
arrihet njé dekompresim mé i madh foraminal pas ndérhyrjes cervikale posteriore, instrumentat
qé rrisin hapésirén midis facetave arrijné t€ rrisin zonén e foraminés duke siguruar nivele té
larta fuzionimi ndérkoh€ qé ruajné lordozén.

Natyrisht, ndérhyrja kirurgjikale duhet té zgjidhé simptomat neurologjike té€ pacientéve, té
ofrojé dekompresimin e pérshtatshém dhe t€ mbajé/ruajé stabilitetin e kolonés cervikale;
rekomandohet t€ zgjidhet ndérhyrja kirurgjikale q¢ con né mé pak komplikacione dhe
njékohésisht té jeté kosto-efektive (Eitié et al., 2017).

N¢ vijim po pérshkruajmé ndérhyrjet kryesore kiurgjikale g€ mund t€ ofrohen né terrenin e
mielopatis€ spondilotike cervikale.

Ndérhyrjet Cervikale Anteriore

Ndérhyrjet Cervikale Anteriore pérfshijné njé séré teknikash kirurgjikale, té tilla si
foraminotomia cervikale anteriore, diskektomia cervikale anteriore me fuzion ose artroplastiké,
dhe korpektomia cervikale (Emery, 2015; Quinn et al., 2015). Ndérhyrjet anteriore zgjidhin
gjendjet q€ pérfshijné hapésirén e diskut dhe trupin e vertebrave, duke luajtur njé€ rol kyc pér
korrigjimin ose mbajtjen e pozicionit sagital t& kolonés. Pérpara ndérmarrjes sé procedurave
kirurgjikale anteriore €shté e nevojshme g€ t€ vlerésohet funksionimi i kordave vokale té
pacientéve té cilét i jané nénshtruar kirurgjisé s€ méparshme té qafés. Kurse pacientét me
crregullim t€ konsiderueshém té gélltitjes ose pacientét &€ kané kryer rrezatim té gjeré té qafés
mund t€ mos jené té pérshtatshém pér procedurat kirurgjikale anteriore (Emery, 2015; Quinn
et al., 2015).

Foraminotomia cervikale anteriore

Pacientét me radikulopati cervikale mund t€ pérfitojn€ nga foraminotomia cervikale anteriore.
Mikroforaminotomia anteriore u krye pér heré t€ paré né€ vitin 1968, por éshté pérshkruar edhe
kohét e fundit (Choi et al., 2010). Duhet theksuar se kjo foraminotomia cervikale anteriore nuk
&shté njé proceduré e rekomanduar pasi ajo shoqérohet me njé rrezik t&é shtuar t&€ sindromés
Horner dhe shkall€ t& larté t&€ pérséritjes s€ simptomave; prandaj, kjo ndérhyrje kirurgjikale
duhet té rezervohet vetém pér indikacione shumé speficike (Hacker dhe Miller, 2003).

Diskektomia Cervikale Anteriore me Fuzion

Diskektomia cervikale anteriore me fuzion pérdoret né pacientét me pagéndrueshméri
cervikale, kifoz€ ose hernie diskale paracentrale ose gendrore, né pacientét me radikulopati ose
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mielopati. Kjo ndérhyrje kirurgjikale siguron dekompresion té€ drejtpérdrejté t€ foraminés
nervore dhe kanalit gendror dhe stabilizimin e hapésirés s€ diskut dhe shpesh €shté njé metodé
e shkélqyer pér t€ rivendosur ose té paktén pér t€ mbajtur pozicionimin sagital t€ pérshtatshém
(Buttermann, 2018). Diskektomia cervikale anteriore dhe fuzioni nuk €shté ideale né rastet kur
vektori primar i kompresionit t&€ medulés spinale &shté posterior, sic mund t€ ndodhé me
hipertrofiné e ligamentit dhe stenozén kongjenitale me shumé nivele (Buttermann, 2018).
Pérfshirja durale né€ rastet e osifikimit cervikal t& ligamentit longitudinal posterior €&shté njé
kundérindikacion relativ pér diskektominé cervikale anteriore me fuzion (Yang et al., 2010).
Né pacientét me s€émundje cervikale né shumé nivele me pérfshirje minimale pas trupit
vertebral, diskektomia cervikale anteriore dhe fuzioni éshté superiore ndaj korpektomisé pér
shkak t€ aftésisé€ s€ saj t& rritur pér té€ korrigjuar pozicionin e qafés dhe stabilizimin superior té
menjéhershém pér shkak té graftit dhe fiksimit segmental (Shamji et al., 2013). Shumica e
pacientéve me mielopati né shumé nivele vuajné nga kompresioni i medulés né hapésirén e
ndérmjetme né krahasim me ngjeshjen né€ pjesén e pasme t€ trupit vertebral dhe késhtu jané
kandidaté té shkélqyer pér dekompresionin dhe fuzionin segmental anterior. Diskektomia
cervikale anteriore dhe fuzioni lejon dekompresionin foraminal t€ dyanshém né ¢do nivel té
trajtuar, i cili éshté i dobishém né shumé pacienté; kurse tek pacientét g€ vuajné vetém nga
radikulopatia, diskektomia cervikale anteriore me fuzion dhe foraminotomia posteriore kané
rezultate t& krahasueshme (Liu et al., 2016 E). Vendimi pér t& ndérhyré né ményré posteriore
tek kéta pacienté varet nga vendndodhja e ngjeshjes nervore t€ rrénjés nervore dalése.
Rezultatet jané t€ ngjashme nése kjo ndodh pér shkak té€ njé hernie diskale anésore ose
ngushtimit nervor proksimal foraminal (Bono et al., 2011). Nése jo, rezultatet mund t€ jené té
ndryshme. Shkalla e fuzionit pas 12 muajsh né rastin e diskektomisé cervikale anteriore me
fuzioni me njé dhe dy nivele éshté rreth 97% dhe 94% edhe pse numri aktual mund t€ jeté mé
i ulét duke pasur parasysh faktin se pacientét me mielopati kané mé shumé gjasa té kené
s€émundje t€ tjera shoqéruese g€ ndikojné negativisht né€ fuzion (Fraser dhe Hartl, 2007; Park
et al., 2010; Eang et al., 2016b). Megjithése éshté raportuar se qasjet anteriore dhe posteriore
pér trajtimin e mielopatisé spondilotike cervikale jané t&€ krahasueshme pér sa i pérket
efikasitetit dhe sigurisé, njé numér né rritje studimesh mbéshtet qasjen anteriore si t€ lidhur
me pérmirésim mé t& miré neurologjik, pozicionim mé t€ miré, rritje t&€ kosto-pérfitimit dhe
kénaqgési mé t& madhe té pacientéve (Jiang et al., 2015; Liu et al., 2012).

Korpektomia Cervikal Anteriore me Fuzion

Korpektomia cervikale anteriore dhe fuzioni pérdoret né rastet e kompresiont anterior té
medulés spinale g€ nuk mund té trajtohet vetém me diskektomi dhe fuzion. N& disa pacienté,
patologjia shtrihet pértej hapésirés s€¢ diskut dhe éshté prapa trupit vertebral dhe nuk mund té
adresohet né ményré t€ pérshtatshme vetém me njé diskektomi cervikale anteriore me fuzion
(Tatter et al., 2020; Een et al., 2018). Kéto jané dukuri mjaft & rralla, por ato shfagen heré pas
here. Korpektomité me shumé nivele kérkojné€ ndérhyrje posteriore, gjé qé ul mé tej vlerén e
késaj teknike (Tatter et al., 2020; Een et al., 2018). Pacientét me sémundje ekstensive cervikale
qé pérfshin hapésirén retrovertebrale me siguri menaxhohen mé s€ miri duke pérdorur njé qasje
hibride qé kombinon korpektominé (t€) dhe diskektominé cervikale anteriore né krahasim me
korpektominé (Tatter et al., 2020; Een et al., 2018; Shamyji et al., 2013).
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Atroplastika Cervikale

Artroplastika cervikale &shté njé ndérhyrje qé kontribuon né ruajtjen e 1€vizjes né rastin e
s€émundjes degjenerative t€ diskut cervikal (Nunley et al., 2018). Administrata ¢ Ushqimit dhe
Barnave (FDA) ka miratuar efektivitetin klinik t€ artroplastikés sé qafés s€ mitrés né aplikime
né njé dhe dy nivele (Turel et al., 2017). Duke gené se qéllimi i artroplastikés &shté ruajtja e
1&vizjes, pacientét me 1€vizje t€ kufizuar t& qafés nuk kané gjasa té arrijné ndonjé pérfitim
shtes€ me artroplastikén cervikale né krahasim me dekompresimin dhe fuzionin (Nunley et al.,
2018). Nga ana tjetér, pacientét me osteoporozé ose démtim t€ pllakés fundore nuk jané
kandidaté t€ miré pér artroplastiké. Megjithaté, t€ dhénat ekzistuese sugjerojné epérsiné e
artroplastikés ndaj diskektomisé cervikale antriore me fuzion né rastet e pérzgjedhura si¢ duhet
(Coric et al., 2011).

Ndérhyrjet Cervikale Posteriore

Ndérhyrjet cervikale posteriore pérfshijné foraminotominé cervikale posteriore,
laminektoming, laminoplastikén dhe fuzionin (Yonenobu et al., 1996; Gala et al., 2007; Luo et
al., 2015). Kéto procedura jané pérgjithésisht té rezervuara pér herniet e buta laterale té diskut,
stenozén foraminale dhe mielopatiné pér shkak té stenoz€s kongenitale me shumé nivele, té
cilat nuk mund t€ trajtohen n€ ményré té sigurt ose adekuate me nj€ qasje anteriore (Yonenobu
etal., 1996; Gala et al., 2007; Luo et al., 2015).

Ndérhyrjet cervikale posteriore ndonjéheré parapélgehen pér shkak té rehatisé s€ mjekut dhe
shmangies s& anatomisé s€ véshtiré pjes€s anteriore cervikale; megjithat€, né njé studim
retrospektiv kombétar qé pérfshiu me mijéra pacienté, rezultoi se incidenca e vdekshmérisé
dhe komplikacioneve né spital ishte mé e larté tek pacientét g€ i’u nénshtruan fuzionit posterior
(Shamyji et al., 2009). Nga ana tjetér, ka t€ dhéna se nivelet e pérgjithshme té komplikimeve
jané t€ ngjashme (Yonenobu et al., 1996; Gala et al., 2007; Luo et al., 2015).

Foraminotomia Cervikale Posteriore

Pacientét me radikulopati t€ pastér cervikale pa mielopati mund té pérfitojné nga
foraminotomia cervikale posteriore (Eitzmann, Hejazi dhe Krasznai, 2000; Dodéad et al.,
2016). Kjo tekniké pérdoret kur simptomat klinike korrespondojné me rrénjén nervore té
pérfshiré né proces, dhe t€ evidentuar pérmes imazheris€. Kompresimi mund t€ ndodhé nga
formimi i osteofiteve, stenoza e foraminé€s (shpesh dytésore ndaj artropatis€ s¢ facetave) ose
njé hernie diskale (Eitzmann, Hejazi dhe Krasznai, 2000; Dodéad et al., 2016). N& raste t&
rralla, njé€ kist sinovial mund té shkaktojé komprimim nervor foraminal (Toyoshima et al., 2021
A). Foraminotomia nuk &shté strategjia mé e miré€ e trajtimit n€ pacientét me shtypje mediale
né foramen, pacientét me mielopati, pagéndrueshméri ose kifozé (Dodéad et al., 2016).

Laminektomia Cervikale

Laminektomia cervikale lejon dekompresion né shumé nivele, por mund té rrisé rrezikun e

zhvillimit t€ njé deformimi (Lu, 2007; Anderson et al., 2009; Ryken et al., 2009). Ndérsa kjo

tekniké mund té jet€ e dobishme te individét e moshuar me shtyllé kurrizore shumé té
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ngurtésuar, mbi 20% e pacientéve qé i nénshtrohen laminektomisé€ pér mielopatiné spondilotike
cervikale zhvillojné kifoz€ (Kaptain et al., 2000). Pér shkak t& rrezikut té kifozés, autorét nuk
rekomandojné laminektoming. Pacientét me shtyllé kurrizore t&€ perceptuar si "t€ ngurté" nuk
do t€ vuajné nga shtimi i njé fuzioni n€ procedurén e laminektomisé dhe ky €shté njé trajtim
mé 1 sigurt dhe mé i ploté sesa vetém laminektomia (Anderson et al., 2009).

Laminoplastika Cervikale

Laminoplastika cervikale pérdoret n€ pacientét relativisht t€ rinj me mielopati pér shkak té
stenozés kongenitale dhe 1évizshmérisé sé miré t& kolonés cervikale (Eeinberg dhe Rhee,
2020). Eshté kritike qé pacientét qé kané té paktén njéfaré lordoze t& mos kené kifozé
(Eeinberg dhe Rhee, 2020; Suda et al., 2003). Kompresimi anterior primar &shté njé faktor
negativ prognostik pér rikuperimin neurologjik pas laminoplastikés (Eeinberg dhe Rhee, 2020;
I€asaki et al., 2007).

Laminektomia Cervikale me Fuzion

Pacientét me mielopati stenotike cervikale n€ shumé nivele pa kifozg t€ pa-reduktueshme mund
té pérfitojné nga laminektomia dhe fuzioni (Mayer et al., 2015; Epstein, 2017). Ashtu si né
qasjet e tjera posteriore, ngjeshja neurologjike duhet té jeté prapa kolonés cervikale. Nése
kompresioni &shté kryesisht anterior dhe ka lordozé relativisht t€ ruajtur, atéheré njé
dekompresim posterior zakonisht do t& lejojé dekompresionin indirekt t€ pérshtatshém (Mayer
et al., 2015; Epstein, 2017). Rekomandohet instrumentimi cervikal posterior me fiksim t&
masé€s laterale si metoda e zgjedhur pér fiksimin duke pasur parasysh shkallén e ulét t&
komplikimeve (Mayer et al., 2015; Epstein, 2017). Instrumentimi cervikal posterior me fuzion
mund t€ pérmirésojné ndjeshém dhimbjen e qafés pas operacionit né€ krahasim me pacientét qé
1 nénshtrohen laminoplastikés; megjithaté, ka nj€ nivel mé t€ lart€ rioperimi dhe kosto t& rritur
té lidhur me fiksimin posterior t€ masé€s laterale cerviakel (Leckie et al., 2016). N¢& pacientét
ku déshirohet dekompresim mé i madh foraminal pas instrumentimit cervikal posterior,
ndarésit e facetave mund t€ rrisin zonén e foraminé€s dhe ofrojné shkallg té larté t€ fuzionit duke
ruajtur lordozén (Tan, Straus dhe Traynelis, 2015). Laminektomia dhe fuzioni nuk &shté njé
ndérhyrje e favorshme pér pérmirésimin e pozicionimit sagital dhe shogérohet me njé ulje té
lordozés (Mayer et al., 2015; Epstein, 2017; Manzano et al., 2012).

1.7 Situata lidhur me mielopatiné cervikale né vendin toné

T¢€ dhénat lidhur me mielopatiné cervikale tip 1 né vendin toné jané t€ pakta. Aq mé té pakta
jané t&€ dhénat lidhur me trajtimin kirurgjikal t€ késaj gjendjeje shéndetésore.

Né két€¢ kuadér, u ndérmor studimi aktual me qéllim evidentimin e karakteristikave
epidemiologjike dhe klinike té fémijéve me diabet tip si dhe dhe shoqérimin e diabetit tip 1 me
s€émundje té tjera autoimune.
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KAPITULLI II. QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E STUDIMIT

2.1 Qéllimi i studimit

Qéllimi 1 kétij studimi éshté t€ pérshkruajé profilin dhe klinikén e pacientéve té prekur nga
mieolopatia spondilotike cervikale t&€ cilét kané nevojé pér ndérhyrje kirurgjikale pér
menaxhimin e késaj sémundjeje si dhe té vlerésojé nivelin e suksesit dhe komplikacionet e
ndérhyrjes kirurgjikale cervikale anteriore, né ményré q€ t€ hidhet drité mbi kéto céshtje té
studiuara pak né vendin toné€ si dhe t&€ informohet komuniteti i profesionistéve shéndetésoré
lidhur me rezultatet e trajtimit kirurgjik né€ kété grup specifik pacientésh.

2.2 Objektivat e studimit
2.2.1 Objektivi i pérgjithshém 1

e T¢& pércaktohen karakteristikat bazé demografike t€ pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale té pérfshiré né€ studim.

2.2.1.1 Objektivat specifiké pér objektivin e pérgjithshém 1

e T¢& pércaktohet shpérndarja gjinore e pacientéve me mielopati spondilotike cervikale té
cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ.

e T& pércaktohet mosha mesatare e pacientéve me mielopati spondilotike cervikale té
cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ si dhe shpérndarja e kétyre pacientéve
sipas grup-moshés.

2.2.2 Objektivi i pérgjithshém 2

e T¢& pérshkruhen simptomat dhe shenjat neurologjike té€ pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale t& pérfshiré n€ studim.

2.2.2.1 Objektivat specifiké pér objektivin e pérgjithshém 2

e T& pérshkruhen llojet e démtimit t& reflekseve si dhe shpeshtésia e tyre tek pacientét
me mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té
pérfshiré né studim.



e T& pérshkruhen llojet e deficiteve sensore si dhe shpeshtésia e tyre tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té
pérfshiré né studim.

e T& pérshkruhen llojet e deficiteve motore si dhe shpeshtésia e tyre tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té
pérfshiré né studim.

e T¢& pérshkruhen llojet e dhimbjes sipas lokalizimit t€ saj si dhe shpeshtésia e pranis€ sé
dhimbjes tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen ndaj
trajtimit konservativ t€ pérfshiré né studim.

e T¢ pérshkruhen llojet e sindromave klinike si dhe shpeshtésia e tyre tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale t&é cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té
pérfshiré né studim

2.2.3 Objektivi i pérgjithshém 3

e T¢& pérshkruhen ekzaminimet imazherike t€ pérdorura né ndihmé t€ diagnozés sé
mielopatis€ spondilotike cervikale tek pacientét me simptoma dhe shenja neurologjike
té mielopatisé spondilotike cervikale t& pérfshiré né studim.

2.2.3.1 Objektivat specifiké pér objektivin e pérgjithshém 3

e T¢& pérshkruhen ekzaminimet radiografike dhe numri i pacientéve t€ dyshuar me
mielopati spondilotike cervikale g€ i jan€ nénshtruar kétij ekzaminimi.

e T¢& pérshkruhen ekzaminimet mielografike dhe numri i pacientéve t& dyshuar me
mielopati spondilotike cervikale g€ i jan€ nénshtruar kétij ekzaminimi.

e T& pérshkruhen ekzaminimet e tomografisé¢ s€ kompjuterizuar dhe numri i pacientéve
té€ dyshuar me mielopati spondilotike cervikale € i jan€ nénshtruar kétij ekzaminimi.

e T& pérshkruhen ekzaminimet e rezonancés magnetike dhe numri i pacientéve té€ dyshuar
me mielopati spondilotike cervikale g€ i jan€ nénshtruar kétij ekzaminimi.

2.2.4 Objektivi i pérgjithshém 4

e T& pérshkruhen teknikat kirurgjikale t€ pérdorura tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale t& pérfshiré né€ studim.

2.2.4.1 Objektivat specifiké pér objektivin e pérgjithshém 4

e T& pérshkruhet tipi i procedurave kirurgjikale cervikale anteriore si dhe nivelet ku éshté
ndérhyré tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen ndaj
trajtimit konservativ t€ pérfshiré né studim.



T¢€ pérshkruhet numri i procedurave kirurgjikale cervikale anteriore si dhe nivelet ku
&shté ndérhyré tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen
ndaj trajtimit konservativ t& pérfshiré né studim.

T€ pérshkruhet numri i niveleve té eksploruar pérmes kirurgjis€ cervikale anteriore tek
pacientét me mielopati spondilotike cervikale t€ cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit
konservativ t€ pérfshiré né studim.

T& pércaktohen nivelet ku éshté ndérhyré mé shpesh pérmes procedurave t€ kirurgjisé
anteriore cervikale.

T& pércaktohet shpeshtésia e shoqérimit té procedurave kirurgjikale anteriore cervikale
me procesin e fuzionimit, t&€ pérshkruhet tipi i fuzionimit t&€ pérdorur si dhe tipi i graftit
kockor t& pérdorur pér fuzinimin tek tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale
té cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ t& pérfshiré né studim.

2.2.5 Objektivi i pérgjithshém 5

T¢ pérshkruhen komplikacionet e ndérhyrjes kirurgjikale tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale t& pérfshiré n€ studim.

2.2.5.1 Objektivat specifiké pér objektivin e pérgjithshém S

TE pércaktohet niveli 1 sémundshmérisé dhe vdekshméris€é s€ pérgjithshme pas
aplikimit t€ kirurgjisé anteriore cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale t€ cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té pérfshiré né studim.

Té pérshkruhen dhe pércaktohen komplikacionet neurologjike permanente pas
aplikimit t€ kirurgjisé anteriore cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale t€ cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té pérfshiré né studim.

Té¢ pérshkruhen dhe pércaktohen komplikacionet e ndryshme té lidhura me procedurén
operatore dhe té shfaqura pas aplikimit té kirurgjis€ anteriore cervikale tek pacientét
me mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té

pérfshiré né studim.

2.2.6 Objektivi i pérgjithshém 6

T¢€ pércaktohet niveli i suksesit t&€ ndérhyrjes kirurgjikale tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale té pérfshiré n€ studim.

2.2.6.1 Objektivat specifiké pér objektivin e pérgjithshém 6

T& pércaktohet niveli i1 suksesit (pérmirésim i shkélqyer ose i mir€) t&€ kirurgjisé
anteriore cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk
pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ t&€ pérfshiré né studim.



Té¢ krahasohen tipet e ndryshme t€ kirurgjis€ anteriore cervikale lidhur me nivelin e tyre
té suksesit pér t€ zgjidhur shenjat dhe simptomat neurologjike té pacientéve me
mielopati spondilotike cervikale t& cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ té
pérfshiré né studim.

T¢ pércaktohet faktorét e lidhur me suksesin ose déshtimin e kirurgjisé anteriore
cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale té cilét nuk pérgjigjen ndaj
trajtimit konservativ t€ pérfshiré né studim.

T& pércaktohet nése prania e stenozés sé kanalit cervikal ka ndikim né rezultatet e
kirurgjisé anteriore cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale té cilét
nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ t&€ pérfshiré né€ studim.

Té€ pércaktohet nése aplikimi i fuzionimit dhe tipi i teknikés s€ fuzionimit ka ndikim né
rezultatet e kirurgjis€ anteriore cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale t€ cilét nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ t€ pérfshiré né studim.



KAPITULLI III. METODOLOGJIA

3.1 Tipi i studimit

Ky studim pérfagéson njé€ seri rastesh t€ ekzaminuar né kohé t€ ndryshme pas vendosjes sé
diagnozés sé interesit (mielopatia spondilotike cervikale).

3.2 Popullata né studim dhe kampionimi

Popullata e studimit pérfshiu t€ gjithé pacientét e diagnostikuar me mielopati spondilotike
cervikale dhe té trajtuar n€ ményré kirurgjikale pér kété gjendje shéndetésore gjaté viteve 2012-
2019.

N¢ total, gjat€ késaj periudhe u paraqitén prané shérbimit toné 100 pacient€ me diagnozén
mielopati spondilotike cervikale, trajtimi i s€ cilés kérkonté ndérhyrjen kirurgjikale. Kéta
pacienté pérfagésojné dhe popullatén finale té studimit toné.

3.3 Kriteret e pranimit dhe Kriteret pérjashtuese
Kriteret pér t€ marr€ pjes€ né studim jané ishin si vijon:
e Diagnoza e mielopatis€ spondilotike cervikale.

e Shkaku i mielopatisé spondilotike cervikale u vlerésua té jeté disku i buté ose i forté
intervertebral cervikal dhe/ose nga osteofitet.

e Pacientét me mielopati spondilotike cervikale nuk i’u pérgjigjén trajtimit konservativ
pérmes preparatave farmakologjike apo procedurave té tjera
manipulative/rehabilituese.

e Trajtimi i MSC-s€¢ pérmes ndérhyrjes kirurgjikale, dhe mé konkretisht pérmes
ndérhyrjes kirurgjikale me rrugé anteriore pér shkak t€ MSC-ve té shkaktuara .

T¢€ gjithé pacientét q€ nuk plotésonin kriteret € mésipérme t€ pjesémarrjes u pérjashtuan nga
studimi.

N¢ total, pérgjaté periudhés 2012-2019 u paraqitén 100 pacienté g€ plotésuan kriteret e
pjesémarrjes n€ studim. Pacientét g€ morén pjesé n€ studim u trajtuan né€ ményré kirurgjikale,
agresive, me qé€llimin pér t’i cliruar ata nga simptomat dhe pér t&€ parandaluar pérkeqésimin e
métejshém neurologjik té tyre.

Pacientét u vlerésuan né€ periudha té ndryshme pas ndérhyrjes kirurgjikale pér té evidentuar
gjendjen e tyre shéndetésore dhe efektivitetin e ndérhyrjes. Mé konkretisht:



e 45 pacienté ose 45% e pacientéve né studim u vler€suan 1-3 vite pas ndérhyrjes
kirurgjikale;

e 45 pacienté ose 45% e pacientéve né studim u vlerésuan 3-6 vite pas ndérhyrjes
kirurgjikale; dhe

e 10 pacienté ose 10% e pacientéve né studim u vlerésuan mé€ shumé se 6 vite pas
ndérhyrjes kirurgjikale.

3.4 Mbledhja e té dhénave

3.4.1 Instrumentet pér mbledhjen e té dhénave

Ményra e mbledhjes sé té dhénave: T¢ dhénat e studimit aktual u mblodhén pérmes
ekzaminimit fizik, neurologjik dhe imazherik t€ pacientéve pjesémarrés.

Informacioni lidhur me t€ dhénat demografike bazé€, si pér shembull, gjinia dhe mosha, u
pérftua pérmes intervistimit t€ veté pacientéve ose t&€ aférmve té€ tyre q€ i shoqéronin né
momentin e paraqitjes prané shérbimit toné¢; kéto t€ dhéna mé pas u regjistruan né kartelén
klinike pérkatése dhe u térhogén nga studiuesit sipas nevojés sé€ tyre.

Pérvec t€ dhénave baz€ demografike, nga pacientét u mor anamenza e s€mundjes lidhur me
léndimet e kaluara cervikale; edhe ky informacion u shénua né€ kartelén e pacientéve.

Ekzaminimi fizik dhe neurologjik pérfshiu vlerésimin lidhur me praniné e njé séré shenjash
dhe simptomash tek pacientét e diagnostikuar me mielopati spondilotike cervikale, duke
pérfshiré vlerésimin e reflekseve: hiper-refleksin€, shenjén Babinski, shénjan Hoffman,
spasticitetin, crregullimet e ecjes, crregullimet e sfinkteréve, deficitet sensore duke pérfshiré
nivelet sensore, kolonat posteriore, parastezin€, testin Romberg; deficitet motore duke
pérfshiré dobésimin e krahut, paraparezén, hemiparezén, kuadriparezén, sindromén Broén-
Sequard, atrofing, crregullimet e 1€vizjes cervikale, etj. Vlerésimi i pacientéve u kompletua me
vlerésimin e njé prej shqetésimeve kryesore té tyre, € €shté dhimbja; n€ kété drejtim u vlerésua
prania e dhimbjes radikulare té krahut, dhimbja radikulare e kémbés dhe prania e dhimbjeve
cervikale.

Mg tej, pacientét u vlerésuan nése ata po pérjetonin simptoma té shkaktuar vetém nga
mielopatia cervikale apo simptomat t€ kombinuara t€ mielopatisé dhe prekjes radikulare
gjithashtu. U vlerésua shpeshtésia e prekjes sé traktit kortiko-spinal gjithashtu.

Ekzaminimet imazherike t& pacientéve pérfshiné:

Radiografiné cerfikale. Ky ekzaminim €shté n€ gjendje t€ vizualizoj€ ndryshime spondilotike,
praniné e osteofiteve foraminale dhe ngushtimin e hapésirave intervertebrale, t& gjitha kéto
karakteristiké tek pacientét e prekur nga mielopatia spondilotike cervikale.



Mielografiné. Ky ekzaminim ofron njé pérshkrim t€ detajuar t€ medulés spinale, pérmasat e
medulés spinale, natyrén e kompresionit nga osteofitet si dhe hipertrofiné e laminave dhe
ligamenteve.

Tomografiné e kompjuterizuar (CT) cervikale. Ky é&shté njé ekzaminim imazherik i
zgjedhur duke qéné né gjendje t€ evidentoj€ njé s€ré karakteristikash anatomike t& mielopatisé
spondilotike cervikale.

Rezonancén magnetike (MRI) cervikale. Rezonanca magnetike cervikale éshté pérdorur né
rastet kur éshté gjykuar e nevojshme, pér shkak té avantazheve té saj né rrethana té caktuara,
té cilat jan€ pérshkruar né€ hyrjen e kétij punimi shkencor.

3.4.2 Ndérhyrja kirurgjikale

Sic e pérmendém mé herét, né kété studim u pérfshin€ vetém pacientét me mielopati
spondilotike cervikale t€ cilét nuk u pérgjigjén ndaj formave konservative té trajtimit dhe pér
kété arsye ishte e nevojshme g€ gjendja shéndetésore e tyre t€ zgjidhej pérmes ndéhyrjes
kirurgjikale.

Né kété rast u pérdor ndérhyrja kirurgjikale anteriore. M€ konkretisht, ndérhyrja kirurgjikale
anteriore konsistoi n€ pérpjekjen pér té larguar apo lehtésuar kompresionin anterior t€ medulés
spinale t& shkaktuar nga disku intervertebral n€ nivelin cervikal dhe osteofitet ventrale.

Kurdoher€ qé ishte e nevojshme dhe e indikueshme, ndérhyrja kirurgjikale anteriore u shogérua
me fuzionimin. Sipas rasti, fuzionimi u krye me graft intervertebral sipas teknikés Cloéard ose
me graft né formé pyke sipas teknikés Smith-Robinson. Edhe fuzionimi me graft fibular u
aplikua né rastet kur ishte e nevojshme kjo tekniké.

3.4.3 Vlerésimi pas ndérhyrjes kirurgjikale

Pacientét qé€ i’u nénshtruan ndérhyrjes kirurgjikale anteriore me ose pa fuzionim, u ndogén pér
vite t€ téra pas operacionit pér t€ vlerésuar gjendjen e tyre shéndetésore dhe komplikacionet e
mundshme t€ ndérhyrjes kirurgjikale.

Pjesé¢ e kétij vlerésimi post-operator ishte vleré€simi i nivelit t€ vdekshméris€é dhe
s€émundshmérsi€. Pérvec késaj, u vlerésuan komplikacionet neurologjike té pérhershme duke
pérfshiré: sindromin Broén-Sequard, dhimbjet cervikale, deficitet motore dhe dhimbjet
radikular. Po késhtu, u vlerésuan dhe komplikacionet e teknikave operatore té tilla si: pareza e
kordave vokale, hematoma subkutane, disfaqia persistente, ekstruzioni i graftit dhe reskplorimi
operator.



3.5 Aspektet etike

Studimi aktual u miratua nga Komiteti i Etikés Bio-Mjekésore prané Fakultetit t& Mjekéisé,
Tirané.

3.6 Pérkufizimi i ndryshoréve

Gjinia

Pérkufizimi operacional: Seksi biologjik i pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né
studim, sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (mashkull, femér).

Mosha

Pérkufizimi operacional: Mosha né vite e pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né
studim, sis shénohet n€ kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Numerike, diskrete (mosha né vite, psh., 3 vjec, 4 vjec, 5 vjec, etj.).

Hiper-refleksia

Pérkufizimi_operacional: Prania e hiper-refleksive tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale né studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén
mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Shenja Babinski

Pérkufizimi operacional: Prania e shenjés Babinski tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale né€ studim, sic éshté vleré€suar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén
mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Shenja Hoffman

Pérkufizimi operacional: Prania e shenjés Hoffman tek pacientét me mielopati spondilotike

cervikale né€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén
mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Spasticiteti

Pérkufizimi_operacional: Prania e spasticitetit tek pacientét me mielopati spondilotike

cervikale né studim, sic éshté vleré€suar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén
mjekésore.



Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Crregullimet e ecjes

Pérkufizimi _operacional: Prania e crregullimeve t&€ ecjes tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale n€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né

kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Crregullimet e sfinkterit urinar

Pérkufizimi operacional: Prania e crregullimeve té sfinkterit urinar tek pacientét me mielopati

spondilotike cervikale n€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né
kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Démtimi i niveleve sensore

Pérkufizimi operacional: Prania e démtimit t€ niveleve sensore tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale n€ studim, sic &éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né
kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Prekja e kolonave posteriore

Pérkufizimi operacional: Prania e prekjes s€ kolonave posteriore t€ medulés spinale cervikale
tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale né studim, sic €shté vlerésuar nga mjeku
specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Dermatoma

Pérkufizimi_operacional: Prania e dermatomave tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale né studim, sic éshté vleré€suar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén
mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Parestezia

Pérkufizimi operacional: Prania e parestezisé€ tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale
né€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Statusi i testit Romberg



Pérkufizimi _operacional: Prania e testit Romberg pozitiv tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale n€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né
kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Dobésimi i krahut

Pérkufizimi operacional: Prania e dobésimit té krahut tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale né studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén
mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Parapareza, hemipareza dhe kuadripareza

Pérkufizimi operacional: Prania e paraparez€s, hemiparez€s dhe kuadriparez€s tek pacientét

me mielopati spondilotike cervikale né studim, sic éshté vler€suar nga mjeku specialist dhe sic
shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Sindroma Broén-Sequard

Pérkufizimi_operacional: Prania e sindromés Broén-Sequard tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale n€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né
kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Crregullimet e lévizjes cervikale

Pérkufizimi_operacional: Prania e crregullimeve té€ lévizjes cervikale tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale né studim, sic &shté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic
shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Dhimbja radikulare e kémbés ose e krahut

Pérkufizimi operacional: Prania e dhimbjes radikulare t€ kémbés ose krahut tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale n€ studim, sic perceptohet nga veté pacientét dhe sic shénohet
né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Dhimbja cervikale

Pérkufizimi operacional: Prania e dhimbjes cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale né studim, sic perceptohet nga veté pacientét dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).
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Sindroma e lezionit transvers

Pérkufizimi operacional: Prania e sindromés sé€ lezionit transvers tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale n€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né
kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Sindroma e sistemit motor

Pérkufizimi_operacional: Prania e sindromés s€ sistemit motor tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale n€ studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né
kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Sindroma gendrore e medulés spinale cervikale

Pérkufizimi_operacional: Prania e sindromés gendrore t€ medulés spinale cervikale tek
pacientét me mielopati spondilotike cervikale né studim, sic €shté vlerésuar nga mjeku
specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Tipi i kirurgjisé anteriore
Pérkufizimi operacional: Lloji 1 teknikés kirurgjikale anteriore cervikale té€ aplikuar tek

pacientét me mielopati spondilotike cervikale né€ studim, sic &shté raportuar nga mjeku
specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (AF, AD).

Numri i procedurave té kirurgjisé anteriore

Pérkufizimi operacional: Numri i procedurave kirurgjikale anteriore cervikale t& aplikuara tek
pacientét me mielopati spondilotike cervikale né€ studim, sic &shté raportuar nga mjeku
specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (AF, AD).

Numri i niveleve té eksploruara pérmes kirurgjisé anteriore

Pérkufizimi_operacional: Numri i niveleve t€ eksploruara pérmes procedurave kirurgjikale
anteriore cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale né studim, sic €shté
raportuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (AF, AD).

Fuzionimi
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Pérkufizimi operacional: Aplikimi i fuzionimit krahas kirurgjisé anteriore tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale né studim, sic &shté raportuar nga mjeku specialist dhe sic
shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (AF, AD).

Tipi i fuzionimit
Pérkufizimi operacional: Tipi i teknikés s€ fuzionimit t€ pérdorur krahas kirurgjisé anteriore

tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale né€ studim ku €shté pérdorur kjo proceduré,
sic €shté raportuar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (AF, AD).

Tipi i graftit kockor

Pérkufizimi operacional: Tipi i graftit kockor t€ pérdorur pér fuzionimin tek pacientét me

mielopati spondilotike cervikale n€ studim ku €shté pérdorur kjo proceduré, sic €shté raportuar
nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (AF, AD).

Vdekshméria

Pérkufizimi operacional: Humbja e jet€s pas kirurgjisé anteriore cervikale tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale né studim, sic éshté vlerésuar nga mjeku qé ka béré€ ndjekjen
e pacientéve dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Sémundshmeéria

Pérkufizimi operacional: Prania e t€ paktén njé komplikacioni pas kirurgjisé anteriore cervikale
tek pacientét me mielopati spondilotike cervikale né studim, sic €shté vlerésuar nga mjeku qé
ka béré ndjekjen e pacientéve dhe sic shénohet né kartelén mjekésore.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo,po).

Rezultati i kirurgjisé anteriore

Pérkufizimi operacional: Clirimi i pacientit nga shenjat dhe simptomat neurologjike dhe niveli
i kétij clirimi pas kirurgjis€ anteriore cervikale tek pacientét me mielopati spondilotike
cervikale né studim, sic éshté vleré€suar nga mjeku specialist dhe sic shénohet né kartelén
mjekésore.

Shkalla e matjes: Kategorike, nominale (shkélqyeshém, miré, pa ndryshime).
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3.7 Analiza statistikore e té dhénave

Pér té analizuar t&€ dhénat né kété studim shkencor u pérdorén njé séré€ teknikash dhe testesh
statistikore.

Pér t€ pérshkruar t€ dhénat kategoriké, u pérdorén numrat absoluté dhe pérqindjet pérkatése.

Pér té pérshkruar t& dhénat numerike, u pérdor raportimi i madhésise t€ prirjes gendore, né kété
rast vlera mesatare, dhe madhésité e dispersionit, né kété rast deviacioni standard.

Pér té krahasuar variablet kategorike u pérdor testi hi katror; né€ rast se tabela rezultante ishte
né pérmasat 2x2, at€heré u raportua vlera e P-sé€ sipas testit Fisher’s exact test, qé jep njé
llogaritje mé té sakté té vlerés sé P-sé.

Pér té paraqitur t&€ dhénat u pérdorén tabela t&€ ndryshme né varési té llojit t&€ informacionit.

U pérdorén grafiké té llojeve t€ ndryshme pér t€ paraqitur, vizualizuar dhe pér té ilustruar gjetjet
e studimit.

Né té gjitha rastet, lidhjet midis variableve u konsideruan domethénése nése vlera e
domethénies statistikore ishte <0.05 (ose <5%).

T¢ gjitha analizat statistikore u realizuan pérmes paketés statistikore Statistical Package for
Social Sciences, versioni 21 (IBM SPSS Statistics for Eindoés, version 21).
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KAPITULLI IV. REZULTATET

4.1 Té dhéna té pérgjithshme demografike pér pacientét né studim

Né kété studim u pérfshiné 100 pacienté t€ diagnostikuar me mielopati spondilotike cervikale
dhe té trajtuar me kirurgji anteriore pér t€ lehté€suar simptomat e tyre dhe pér t€ parandaluar
pérkeqésimin neurologjik té tyre.

Midis pacientéve qé morén pjesé né kété studim 59 prej tyre ose 59% e t€ gjith€ pacientéve
ishin meshkuj dhe pjesa tjetér prej 41 pacienté€sh ose 41% té t€ gjithé pacientéve né€ studim

ishin femra.

Lidhur me moshén e pacientéve né€ studim, mosha mesatare e tyre ishte 51.5 vjec + 11.6 vjet;
ndérkohé, 87% e pacientéve i pérkisnin grup-moshés 40-60 vjec dhe pjesa tjetér prej 13% ishin
mé shumé se 60 vjec n€ momentin e paraqitjes prané shérbimit toné. Kéto t€ dhéna paraqiten

né ményré t€ pérmbledhur né Tabelén 1 né vijim.

Tabela 1. Karakteristika bazé demografike té pjesémarrésve né studim

Variabli Numri absolut Pérqindja (%)
Total 100 100.0
Gjinia

Mashkull 59 59%
Femér 41 41%
M0§ha. m?satare + 5154116

deviacioni standard

Grup-mosha

40-60 vjec 87 87.0

>60 vjec 13 13.0
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Femeér,
41,0%

Mashkull;

/ 59,0%

Grafiku 1. Shpérndarja gjinore e pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né
studim

>60 vjec;

13,0%

40-60 vjec,
87,0%

Grafiku 2. Shpérndarja pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né studim, sipas
grup-moshés
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4.2 Té dhéna lidhur me simptomat dhe shenjat neurologjike

4.2.1 Prekja e reflekseve

Tabela 2 paraqet t€¢ dhénat lidhur me démtimin e reflekesve t€ pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale té pérfshiré n€ studim.

Mund té€ vihet re g€ shénja mé e shpeshté q¢ ka té béjé me pérfshirjen e reflekseve Eshté hiper-
refleksia, e pranishme né 87% té t€ gjith€ pacientéve né studim. Nga ana tjetér, shénja Babinski
ishte e pranishme n€ 54% té t€ gjithé pacientéve né studim; po késhtu, spasticiteti u evidentua
né 54% té t&€ gjithé pacienté€ve. Nga ana tjetér, 49% e pacientéve paraqitén crregullime té ecjes,
po 49% e pacientéve po pérjetonin crregullime té sfinkterit urinar. S€ fundmi, shénja Hofman
u evidentua né 13% té t€ gjith€ pacientéve té pérfshiré né két€ studim shkencor (Tabela 2).

Tabela 2. Llojet dhe shpéshtésia e prekjes sé reflekseve midis pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

Llojet e pérfshirjes sé

Numri absolut Pérqindja (%
reflekseve qindja (%)
Hiper-refleksia 87 87.0
Shenja Babinski 54 54.0
Shenja Hofman 13 13.0
Spasticitet 54 54.0
Crregullime té ecjes 49 49.0
Crregullime té sfinterit
18 49 49.0
urinar
Hiper-refleksia 87,0%
Spasticitet 54,0%
Shenja Babinski 54,0%
Crregullime té sfinterit urinar 49,0%
Crregullime té ecjes 49,0%
Shenja Hofman 13,0%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
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Grafiku 3. Llojet dhe shpeshtésia e démtimit té reflekseve té pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

4.2.2 Té dhéna lidhur me deficitet sensore

Tabela 3 paraget t&€ dhénat lidhur me deficitet sensore t€ evidentuara tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale t& pérfshiré né€ studim.

Mund t€ vihet re g€ démtimi i niveleve sensore €shté 1 pranishém né 41% té t€ gjithé pacientéve
me mielopati spondilotike cervikale né€ studim. Prekja e kolonave posteriore u evidentua né
39% té rasteve kurse dermatomat u hasén n€ 33% t€ té gjithé pacientéve né studim. Pérvec
kétyre, parastezia u evidentua n€ 21 t& pacientéve t€ pérfshiré né studim kurse testi Romber
pozitiv u evidentua né 15% t€ t&€ gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale (Tabela
3).

Tabela 3. Llojet dhe shpeshtésia e deficiteve sensore midis pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

Llojet e deficiteve sensore Numri absolut Pérqindja (%)
Démtimi i niveleve sensore 41 41.0
Prekja e kolonave posteriore 39 39.0
Dermatomat 33 33.0
Parastezia 21 21.0
Testi Romberg pozitiv 15 15.0
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Démtimi i niveleve sensore 41,0%
Prekja e kolonave posteriore 39,0%
Dermatomat 33,0%
Parastezia 21,0%

Testi Romberg pozitiv 15,0%
0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 350% 40,0% 45,0%

Grafiku 4. Llojet dhe shpeshtésia e deficiteve sensore té pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

4.2.3 Té dhéna lidhur me deficitet motore

Tabela 4 paraget t€¢ dhénat lidhur me deficitet motore té evidentuara tek pacientét me mielopati
spondilotike cervikale té pérfshiré n€ studim.

Mund té vihet re q€ deficiti mé i shpeshté motor €shté dobésimi i krahut, i pranishém né 31%
té t& gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né studim. Crregullimi i 1€vizjes
cervikale u evidentua n€ 26% té pacientéve né studim. Parapareza ishte e pranishme né 21% té
té gjith€ pacientéve té perfshiré né studim, hemipareza ishte e pranishme né 18% té pacientéve
dhe kuadripareza u evidentua né 10% té t& gjithé pacientéve n€ studim. Atrofia u evidentua né
13% té t& gjithé pacientéve t& pérfshiré né studim. S€ fundmi, prevalenca e sindromés Broén-
Sequard rezultoi n€ nivelin 10%; pra, kjo sindromé ka prekur njé né 10 pacienté me mielopati
spondilotike cervikale (Tabela 4).

Tabela 4. Llojet dhe shpeshtésia e deficiteve motore midis pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

Llojet e deficiteve motore Numri absolut Pérqindja (%)
Dobésim i krahut 31 31.0
Paraparezé 21 21.0
Hemiparezé 18 18.0
Kuadriparezé 10 10.0
Sindroma Broén-Sequard 10 10.0
Atrofi 13 13.0
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Crregullime té 1&vizjes
cervikale
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Grafiku 5. Llojet dhe shpeshtésia e deficiteve motore té pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

4.2.4 Té dhéna lidhur me praniné e dhimbjes

Tabela 5 paraget t€ dhénat lidhur me praniné e dhimbjes, llojin dhe lokalizimin e saj tek
pacientét me mielopati spondilotike cervikale t€ pérfshiré né studim.

Mund t€ vihet re g€ dhimbja mé e shpeshté éshté dhimbja radikulare e krahut, e pranishme né
41% té t€ gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né studim. Dhimbja radikulare
e kémbés ishte e pranishme n€ 13 pacienté ose n€ 13% té t€ gjithé pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale n€ studim. Kurse dhimbja cervikale u raportua nga 8 pacient€ ose 8% e
té gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né studim (Tabela 5).

Tabela 5. Té dhéna lidhur me praniné e dhimbjes midis pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

Prania, lloji dhe lokalizimi
i(;?llilrll?l’)je?l ¢ fokalizimi Numri absolut Pérqindja (%)
Dhimbje radikulare té krahut 41 41.0
Dhimb ularc @

! 1mPJe radikulare té 13 13.0
kémbés




Dhimbje cervikale 8 8.0

Dhimbje radikulare té kémbés - 13,0%
Dhimbje cervikale - 8,0%

0,0% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0% 45,0%

Grafiku 6. Llojet dhe lokalizimi i dhimbjes té pacientéve me mielopati spondilotike
cervikale né studim

N¢ pérmbledhje, mund t€ pohojmé se:

o N¢& 59% té rasteve jané evidentuar simptoma puro veté€m té mielopatisé€ cervikale kurse
né 41% te rasteve jané evidentuar simptoma t€ kombinuara t& mielopatis¢ dhe prekjes
radikulare.

e Meé sé shpeshti paraqitetn shenja té€ prekjes sé€ traktit kortiko-spinal.

e Dobésia motore: 58% té rasteve dhe jan¢ manifestuara si paraparez€, hemiparezé,ose
kuadriparezg.

e Hipereflexia e extremiteteve t€ poshtme €shté e pranishme né 87% té rasteve.

e Shenja Babinski &shté e pranishme né 54% té rasteve

e Shenja Hoffman éshté e pranishme né€ 13% té rasteve

e Atrofia muskulore éshté e pranishme né 13% té rasteve

e Fascikulacionet jané t& pranishme né€ 13% té€ rasteve.

o N¢&50% t€ pacientéve evidentohen ¢rregullime té ecjes, si dhe ¢rregullime té sfinkteréve
urinarg.

o N¢& 41% te rasteve pacientét kané pérjetuar ¢rregullime sensore.
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e Démtimi i proporcepsioni u evidentua n€ 39% té pacientéve me mielopati spondolitike
cervikale.
e Nga ana tjetér, dhimbja cervikale nuk ka qéné e shpeshté (e pranishme né vetém 8% t&

pacientéve me mielopati spondolitike cervikale).

4.3 Té dhéna lidhur me praniné e sindromave klinike

Tabela 6 paraqet t¢ dhénat lidhur me praniné e sindromave klinike midis pacientéve me
mielopati spondilotike cervikale t&€ pérfshiré né studim.

Pesé sindroma klinike jané€ identifikuar midis pacientéve me mielopati spondilotike cervikale
té pérfshiré n€ kété studim shkencor:

e 40 pacient€ midis té gjith€ pacientéve né studim ishin t& prekur nga Sindroma i Lezionit
Transvers e cila karakterizohet me prekjen e traktit kortiko-spinal, spino-talamik dhe
kolonave dorsale.

e 20 pacienté ose 20% e t& gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né
studim u paraqitén me Sindromén e Sistemit Motor e cila manifestohet me prekje te
traktit kortico-spinal dhe té gelizave té cornu anterior.

e 17 pacienté ose 17% e té gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né
studim u paraqitén me brakialgji dhe mielopati.

e 15 pacienté ose 15% e t& gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né
studim paraqitén ishin t€ prekur nga Sindroma Broén-Sequard.

e 5 pacienté ose ose 5% e té gjithé pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né
studim kishin Sindromén Qendore t€ Medulés Spinale Cervikale, e cila manifestohet
me dobési muskulare distale t€ dorés.

e 3 paciente ose 3% e t€ gjith€ pacientéve me mielopati spondilotike cervikale né studim
kishin hiper-refleksi né duar.

Tek pacientét e tjeré shenjat e para neurologjike manifestohen me prekje té traktit kortiko-

spinal dhe spasticitet, dhe né vijim pasojné shenjat e prekjes radikulare té€ ekstremiteteve té
sipérme.

Crregullimet e ecjes dhe té sfinkterave paraqgiten me voné.

Tabela 6. Té dhéna lidhur me praniné e sindromave klinike midis pacientéve me
mielopati spondilotike cervikale né studim

Lloji i sindromés klinike Numri absolut Pérqindja (%)
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Sindroma e Lezionit 40 40.0
Transvers

Sindroma e sistemit motor 20 20.0
Brakialgji dhe mielopati 17 17.0
Sindroma Broén-Sequard 15 15.0
Sindroma Qendrore ¢ 5 5.0
Medulés Spinale Cervikale '
Hiper-refleksi né duar 3 3.0

Sindroma e Lezionit Transvers 40,0%

Sindroma e sistemit motor

20,0%

Brakialgji dhe mielopati 17,0%

Sindroma Brown-Sequard

15,0%

Sindroma Qendrore e Medulés Spinale Cervikale

5,0%

Hiper-refleksi né duar 3,0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%40,0%45,0%

Grafiku 7. Prania e sindromave té ndryshme klinike midis pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

4.4 Té dhénat nga ekzaminimet imazherike

Sic e kemi pérmenduar né seksionin e metodologjisé s€ kétij punimi shkencor, njé séré
ekzaminimesh radiologjike u kryen midis pacientéve né studim pér t€ konfirmuar diagnozén e
mielopatis€ spondilotike cervikale.

T€ dhénat e ekzaminimeve me radiografi té kolonés cervikale ishin né gjendje té
konfirmonin, pérmes té dhénave imazherike, ndryshimet spondilotike n€ 82% t& pacientéve té
pérfshiré né studim.




Radiografia po késhtu evidentoi osteofitet foraminale né€ 66% t€ pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale, kurse ngushtimi i hapésirés intervertebrale u evidentua né€ 33% té
pacientéve né studim.

Disa shembuj té gjetjeve radiologjike tek pacientét ne studim paraqiten né Figura 1-3 né vijim.

Figura 1. Ndryshimet spondilotike té evidentuara pérmes radiografisé s¢ kolonés
cervikale
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Figura 2. Osteofitet foraminale té evidentuara pérmes radiografisé sé kolonés cervikale
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Figura 3. Ngushtim i hapésirés intervertebrale, i evidentuar pérmes radiografisé sé
kolonés cervikale

Mielografia u realizua né 17 pacienté ose né¢ 17% t€ t& gjith€ pacientéve me mielografi
spondilotike cervikale t& pérfshiré n€ studim. Njé shembull i ekzaminimit mielografik paraqitet
né Figurén 4.
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Figura 4. Ekzaminim mielografik i kolonés cervikale tek pacientét mé mielopati
spondilotike cervikale né studim

Tomografia e kompjuterizuar (CT scan) e kolonés cervikale u realizua né€ 80 pacienté ose
né 80% té€ t&€ gjithé pacientéve me mielografi spondilotike cervikale t€ pérfshiré né studim. Disa
shembuj t€ ekzaminimit me tomografi t€ kompjuterizuar té kolon€s cervikale paraqiten né
Figurat n€ vijim.

Figura 5. Ekzaminim me tomografi té¢ kompjuterizuar (CT scan) i kolonés cervikale tek
pacientét mé mielopati spondilotike cervikale né studim
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Figura 6. Ekzaminim me tomografi té¢ kompjuterizuar (CT scan) i kolonés cervikale tek
pacientét mé mielopati spondilotike cervikale né studim
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Figura 7. Ekzaminim me tomografi té¢ kompjuterizuar (CT scan) i kolonés cervikale tek
pacientét mé mielopati spondilotike cervikale né studim

Rezonanca magnetike (MRI) e kolonés cervikale u realizua né 20 pacienté ose né 20% t& té
gjith€ pacientéve me mielografi spondilotike cervikale té pérfshiré né studim. Disa shembuj té
ekzaminimit me rezonanc€ magnetike t€ kolonés cervikale paraqiten né€ Figurat né€ vijim.
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Figura 8. Ekzaminim me rezonancé magnetiké (MRI) i kolonés cervikale tek pacientét
mé mielopati spondilotike cervikale né studim
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Figura 9. Ekzaminim me rezonancé magnetiké (MRI) i kolonés cervikale tek pacientét
mé mielopati spondilotike cervikale né studim

4.5 Té dhéna lidhur me teknikat kirurgjikale dhe komplikimet

Ndérhyrja kirurgjikale konsistoi n€ tentimin pér t€ larguar kompresionin anterior t€ medulés
spinale t€ shkaktuar nga disku intervertebral né nivel cervikal dhe osteofitet ventrale.

NE té gjitha rastet €shté pérdorur mikroskopi.

T€ dhénat lidhur me procedurat kirurgjikale anteriore t&€ aplikuara midis pacientéve me
mielopati spondilotike cervikale n€ studim jané paraqitur né Tabelén 7.

Tabela 7. Té dhéna lidhur me ndérhyrjet kirurgjikale midis pacientéve me mielopati
spondilotike cervikale né studim

Rastet Nivelet
Té dhénat lidhur me ndérhyrjen - — - —
kirurgjikale Numri Pérqindja Numri Pérqindja
absolut (%) absolut (%)
Numri i procedurave
Njé 90 90.0 123 80.0
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Dy 10 10.0 43 20.0
Tipi i kirurgjisé anteriore

AF 30 30.0 47 11.0
AD 70 70.0 73 89.0
Numri i niveleve té eksploruar

Njé 60 60.0 60 20.0
Dy 30 30.0 90 70.0
Tre 10 10.0 30 10.0
Katér 0 0.0 0 0.0

Dy,
10,0%

Nj€,
——90,0%

Grafiku 8. Shpérndarja e pacientéve me MSC sipas numrit té procedurave Kirurgjikale
té cilave i jané nénshtruar ata
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A AF; 30,0%

AD; 70,0%

Grafiku 9. Shpérndarja e pacientéve me MSC sipas tipit té kirurgjisé anteriore té
aplikuar

Katér,
Tre, 0,0%
10,0% B

Dy,
30,0%

60,0%

Grafiku 10. Shpérndarja e pacientéve me MSC sipas numrit té niveleve té eksploruar
pérmes ndérhyrjes kirurgjikale anteriore

Me njé operacion &shté béré lirimi kompresiv i medulés spinale né regjionin cervikal.
85 nivele cervikale jané eksploruar né C5-C6 dhe C6-C7.

10 raste t€ tjera jané trajtuar né€ nivel t&€ C4-CS5.
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5 raste jané€ operuar né nivel t€ C3-C4.

Fuzionimi €shté aplikuar n€ 45 raste (ose né 45% t& pacientéve) dhe ne 74 nivele (ose 89%).
NE¢ rastet e tjera nuk €shté béré fuzionimi.

T¢ dhénat lidhur me fuzionimin paraqiten né Tabelén 8.

Tabela 8. Té dhénat mbi fuzionimin dhe tipin e grafteve kockore né 74 nivele dhe 45
raste me mielopati spondilotike cervikale né studim

Nivelet cervikale
Té dhénat operative - —
Numri absolut Pérqindja (%)
Tipii fuzionimit
Cloéard 30 66.9 %
Smith — Robinson 14 31.0 %
Graft fibular (autolog) 1 2.1 %
Tipi i graftit kockor
Krista iliaca (kocké autologe) 44 99%
Banka kockore (kadavér ose kocké né 0 0.0
frigorifer)
Kocké fibulare ( kocké autologe) 1 1%
Smith —
Robinson,
/— 31,0%
Cloward,
66,9%

\Graft fibular

(autolog),
2,1%

Grafiku 11. Shpérndarja e pacientéve me MSC sipas tipit té fuzionimit té aplikuar

33



Banka kockore
(kadavér ose

T kockw né
Krista iliaca .
. frigorifer);
(kocké 0.0%
autologe); ’

99,0% e

\Kocké fibulare

( kocke
autologe);
1,0%

Grafiku 12. Shpérndarja e pacientéve me MSC sipas tipit té graftit kockor té pérdorur

Figurat né€ vijim paraqesin detaje lidhur me teknikat operatore t€ pérdorura pér t€ zgjidhur
mielopatin€ spondilotike cervikale tek pacientét e pérfshiré né studim:

o 66.9% e niveleve jane fuzionuar me graft intervertebral sipas teknikés Cloéard;
e 31% me graft né formé pyke sipas teknikés Smith Robinson;
o tek njé pacient Eshté béré fuzionim me graft fibular.

Figura 10. Qasja operatore me rrugé anteriore
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Figura 12. Qasja operatore me rrugé anteriore
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Figura 13. Qasja operatore me rrugé anteriore

Figura 14. Fuzionimi dhe stabilizimi i kolonés cervikale
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Figura 15. Fuzionimi dhe stabilizimi i kolonés cervikale

4.6 Té dhéna lidhur me komplikacionet e ndérhyrjes kirurgjikale

Komplikacionet e ndérhyrjes kirurgjikale pér korrigjimin e shenjave dhe simptomave té
mielopatisé spondilotike cervikale paraqiten né Tabelén 9.

Tabela 9. Té dhénat mbi komplikacionet e ndérhyrjes kirurgjikale tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale né studim

Rastet
Komplikacionet : PR
Numri absolut Pérqindja (%)

Vdekshméria 0 0.0
Sémundshméria 16 16.0
Komplikacionet neurologjike

permanente

Sindroma Broén — Sequard 1 1.0
Dhimbje cervikale 2 2.0
Deficit sensor 2 2.0
Deficit motor 2 2.0
Dhimbje radikulare 2 2.0
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Komplikacionet e teknikave operatore
Pareza e kordave vokale 1 1.0
Hematoma subkutane 3 3.0
Disfagia persistente 2 2.0
Infeksione t& plagés 1 1.0
Ekstruzion i graftit 0 0.0
Rieksplorim 0 0.0
2,5%
2,0% 2,0% 2,0% 2,0%
2,0%
1,5%
1,0%
1,0%
- I
0,0%
Sindroma Brown — Dhimbje cervikale  Deficit sensor Deficit motor Dhimbje
Sequard radikulare

Grafiku 13. Shpeshtésia e komplikacioneve neurologjike permanente tek pacientét me
MSC té pérfshiré né studim
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3,5%

3,0%
3,0%
2,5%
2,0%
2,0%
1,5%
1,0% 1,0%
1,0%
0,5%
0,0% 0,0%
0,0%
Pareza e Hematoma Disfagia Infekcione té  Ekstruzion i Rieksplorim
kordave vokale subkutane persistente plagés graftit

Grafiku 14. Shpeshtésia e komplikacioneve té teknikave operatore tek pacientét me
MSC té pérfshiré né studim

Mund té vihet re q€ nuk asnjé pacient nuk ka humbur jetén si pasojé e ndérkyrjes kirurgjikale
pér adresimin e mielopatis€ spondilotike cervikale. Megjithaté, 16 pacienté ose 16% e té gjithé
pacientéve né studim kané paraqitur t€ paktén njé komplikacion.

Njé komplikacion neurologjik permanenet ka qéné sindroma Broén Sequard.

Nga ana tjetér, 8 pacienté kané pasur dhimbje radikulare tranzitore, crregullime sensore,
deficite muskulore, dhe dhimbje cervikale pas operacionit.

Gjithashtu, 4 pacienté kané patur hematoma subkutane pa pasur nevojé té trajtohen me kirurgji.
Njé rast ka pasur infeksion té plagés operatore.
Nuk rezultoi asnjé€ rast me ekstruzion té graftit.

Ndérkohé, dy pacienté kané shfaqur disfagi.

4.7 Té dhéna lidhur me rezultatet e ndérhyrjes kirurgjikale

Rrezultatet e kirurgjis€ nuk ndryshojné shumé midis llojeve t& ndryshme té teknikave
operatore té pérdorura.

Késhtu, mé shumé se dy té tretat (70%) e pacientéve qé i jan€ nénshtruar ndérhyrjes kirurgjikale
jané pérmirésuar, kurse pjesa tjetér prej 30% nuk ka patur ndonjé pérmirésim pas kirurgjisé
(Tabela 10).
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Tabela 10. T¢é dhénat mbi rezultatet e ndérhyrjes kirurgjikale tek pacientét me
mielopati spondilotike cervikale né studim

Rezultati i ndérhyrjes kirurgjikale pér té Rastet

kontrolluar MSC-né Numri absolut Pérqindja (%)

Shkélqyeshém 40 40.0

Miré 30 30.0

Keg/pa ndryshime 30 30.0
Kea/pa

ndryshime;
30,0%

Shkélgyeshém:;
40,0%

Miré; 30,0%

Grafiku 15. Shpérndarja e pacientéve me MSC sipas rezutateve té ndérhyrjes
kirurgjikale

Sidoqoft€, pacientét me moshé mbi 60 vjec kan€ njé tendencé pér t€ mos pérfituar nga
ndérhyrja kirurgjikale pér zgjidhjen e MSC-s¢€ krahasuar me pacientét € moshés rreth 50 vjec.

Né ményré té ngjashme, ne evidentuam se edhe pacientet tek té cilét simptomat kané zgjatur
mé shumé se dy vjet nuk kané pérmirésim neurologjik.

Tek secili pacient deficiti neurologjik &shté shénuar si: i mesém, i moderuar dhe i réndg.

e Deficit i mesém — zakonisht thuhet pér symptoma radikulare t€ shogé€ruara me shenja
té hershme té traktit kortiko-spinal
e Deficit i moderuar — Shenja té€ traktit kortiko-spinal
o Disfunksion sensor
o Crregullime te ecjes
e Deficit i réndé — prekje e rénd¢ e traktit kortiko-spinal
o Spasticitet
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o Crregullime te ecjes
o Crregullime sfinkteriane

Pacientet me deficit t€ moderuar dhe t€ réndé kané€ tendencé pér t& mos pasur rezultate té mira.

Rezultatet te pacientét q€ i jané nénshtruar kirurgjis€ né shumé nivele nuk kané ndryshuar
shumé nga ku ndérhyrja kirurgjikale éshté realizuar né€ njé€ nivel.

Gjithashtu prezenca e stenozes s€ kanalit cervical nuk ndikon shumé né€ rezultatet e kirurgjisé.

N¢é kété seri té pacientéve nuk ka ndryshim statistikisht domethénés tek pacientet tek t€ cilet
&shté béré fuzion dhe tek ata q€ nuk éshté béré fuzioni.

Gjithashtu nuk ka pas ndryshime edhe midis teknikave t€ pérdorura Smith-Robinsson dhe
Clogard.

63% e pacientéve me dhimbje radikulare tregojné se jané liruar nga dhimbja.

Péraférsisht 2/3 e pacientéve tregojné pér pérmirésimin e deficitit motor dhe sensor pas
ndérhyrjes kirurgjikale, ndérsa 27% e pacientéve nuk kané pasur pérmirésim té deficiteve
neurologjike pas ndérhyrjes kirurgjikale.

Asnje pacient me deficit té réndé mielopatik nuk éshté kthyer n€ puné.
58% e pacientéve kané kérkuar trajtim medikamentoz.

Radiografia cervikale pas ndérhyrjes kirurgjikale tregon se shumica e pacientéve ka arritur
fuzionin funksional psas kirurgjis€ me rrugé anteriore.
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KAPITULLI V. DISKUTIMI

Studimi aktual q€ pérfshiu 100 pacienté t€ diagnostikuar me mielopati spondilotike cervikale
gjaté periudhés 2012-2019 dhe t& cilét kérkuan ndérhyrje kirurgjikale pér zgjidhjen e
simptomave dhe shenjave t&€ sémundjes pér shkak té mospérgjigjes ndaj trajtimit konservativ,
pérfagéson njé ndér studimet e pakta t& qé hedhin drité lidhur me profilin demografik t& kétyre
pacientéve, simptomat dhe shenjat neurologjike t€ mielopatisé spondilotike cervikale, té¢ dhéna
lidhur me ekzaminimet imazherike, trajtimin kirurgjikal dhe rezultatet e késaj ndérhyrjeje disa
vite pas ndérhyrjes si dhe t€ dhéna lidhur me komplikacionet e ndérhyrjes kirurgjikale tek
individét e prekur nga kjo gjendje shéndetésore né€ vendin ton€. N¢€ dijeniné toné nuk ka studime
té€ ngjashme t& kryera mé herét né Shqipéri qé t&€ hedhin drité mbi aspektet e pérmendura mé
sipér t€ pacientéve me mielopatic spondilotike cervikale qé nuk pérgjigjen ndaj trajtimit
konservativ. N¢ kété kontekst, studimi aktual merr njé réndési edhe mé t€ madhe.

N¢ vijim po paragesim njé pérmbledhje e gjetjeve kryesore t€ studimit aktual, qé pasohet nga
krahasimi i1 gjetjeve t€ studimit toné¢ me gjetjet e studimeve té€ tjera t€ ngjashme né arenén
ndérkombétare.

5.1 Pérmbledhje e gjetjeve kryesore té studimit aktual

Studimi aktual pérfshiu 100 pacientét t&€ moshé€s 40 vjec e lart, t€ diagnostikuar né ményré
pérfundimtare me diagnozén Mielopati Spondilotike Cervikale (MSC), prané Shérbimit toné.
Mosha mesatare e pacientéve me mielopati spondilotike cervikale t€ pérfshiré né két€ studim
ishte 51.5 vjec, dhe pothuajse nenté né dhjeté pacienté me MSC i pérkisnin moshés 40-60 vjec.
Raporti gjinor meshkuj:femra midis pacientéve me MSC rezultoi 1.44:1.

Hiper-refleksia rezultoi prekja mé e shpeshté e reflekseve, e pranishme né€ 87% té pacientéve
me MSC, pasuar nga prania e shenjés Babinski n€ 54% té rasteve, spasticiteti né 54% té rasteve.
Gjithashtu u evidentuan dhe crregullimet e ecjes dhe crregullimet e sfinkterit urinar né 49% té
pacientéve, pérkatésisht kurse shenja Hofman u evidentua né 13% té pacientéve.

Deficiti sensor mé i shpeshté rezultoi démtimi i niveleve sensore, i evidentuar né¢ 41% té
pacientéve, pasuar nga prekja e kolonave posteriore (39%) dhe dermatomat (33%).

Deficiti motor mé i1 shpeshté rezultoi dob&simi i krahut, i pranishém né€ 31% t€ pacientéve,
pasuar nga crregullimet e 1évizjes cervikale (26%), parapareza (21%), hemipareza (18%) dhe
kuadripareza (10%). Atrofia ishte e pranishme né 13% té pacientée me MSC dhe po kaq
rezultoi dhe prevalenca e sindromés Broén-Sequard.

Dhimbja mé e shpeshté rezultoi dhimbja radikulare e krahut, e pranishme né 41% té pacientéve
me MSC né studim, pasuar nga dhimbja radikulare e kémbés (13%) dhe dhimbja cervikale
(8%).
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Sindroma kliniké mé e shpeshté rezultoi sindroma e Lezionit Transvers, e pranishme né 40%
té pacientéve me MSC, pasuar nga sindroma e sistemit motor (20%), brakialgjia dhe mielopatia
té pranishme né 17% t€ pacientée me MSC.

Ekzaminimet imazherike pér verfikimin e pranisé s€ mielopatis€ spondilotike cervikale
pérfshiné radiografiné e kolonés cervikale, e kryer né t&€ gjith€ pacientét me MSC; tomografia
e kompjuterizuar e kolonés cervikale, e kryer né 80% té pacientéve me MSC; rezonanca
magnetike e kolonés cervikale e realizuar né 20% té pacientéve me MSC dhe mielografia, e
realizuar né 17% té pacientéve me MSC.

Ndérhyrja kirurgjikale pér zgjidhjen e shenjave dhe simptomave neurologjike konsistoi né€ lloje
té ndryshme té ndérhyrjeve kirurgjikale anteriore pér t€ ulur kompresionin e medulés spinale
né regjionin cervikal, t& shogqéruara ose jo me fuzionim. Tipi mé& i shpeshté i kirurgjisé€ anteriore
rezultoi AD né€ 70% t€ rasteve kurse n€ pjesén tjetér t&€ pacientéve u realizua ndérhyrja AF. Né
90% té pacientéve ishte e nevojshme vetém njé proceduré kirurgjikale kurse né pjesén tjetér
prej 10% té pacientéve u nevojitén dy procedura kirurgjikale. Numri i niveleve té eksploruar
pérmes kirurgjisé ishte njé n€ 60% té pacientéve me MSC, dy nivele u eksploruan né 30% té
pacientéve, tre nivele u ekploruan né 10% té pacientéve; n€ asnjé pacient nuk u eksploruan
katér nivele.

Segmenti i prekur mé shpesh nga ndryshimet degjenerative ishte segmenti C5-C6 dhe C6-C7,
pasuar nga niveli C4-C5.

Fuzionimi i realizua n€ 45% t€ pacientéve me MSC té trajtuar me kirurgji. Lloji mé i shpeshté
1 fuzionimit rezultoi teknika Cloé€ard, e kryer né 66.9% té pacientéve ku u realizua fuzionimi,
pasuar nga teknika Smith-Robinson (31%) dhe grafti fibular autolog i aplikuar n€ 1% t& kétyre
pacientéve. Lidhur me graftet kockore, midis pacientéve ku u realizua fuzionimi, ato ishin
grafte autologe né t&€ gjitha rastet: nga krista iliaka né 99% té€ rasteve dhe kocké fibulare né 1%
té kétyre pacientéve.

Lidhur me sémundshmérin€ pas ndéhyrjes kirurgjikale, 16% e pacientéve kané patur t€ paktén
nj¢ komplikacion. Sidoqofté, komplikacionet neurologjike pérmanente rezultuan né nivele té
uléta, duke variuar nga 1% pér Sindromén Broén-Sequar, deri né 2% pér dhimbjet cervikale,
deficietet motore dhe sensore dhe dhimbjet radikulare. Komplikacionet e lidhura me teknikat
operatore po késhtu ishin t€ rralla, duke variuar nga pareza e kordave vokale dhe infeksione té
plagés operatore, t&€ evidentuara secila n€ 1 pacient ose 1% té t& gjithé pacientéve me MSC té
trajtuar né ményré kirurgjikale, tek disfagia persistente e pranishme né€ 2% té pacientéve dhe
hematoma subktuane e pranishme né 3% t€ pacientéve.

Asnjé pacient me MSC nuk humbi jetén pas trajtimit kiurgjikal t€ MSC-s€, duke nénkuptuar
nj€ nivel vdekshmeérie prej 0%.

Ndérhyrja kirurgjikale u shogérua me rezultate shumé t€ mira né 40% t€ pacientéve me MSC,
me rezultate t€ mira né 30% té tyre, dhe nuk pati ndonjé rezultat apo ndryshim né 30% té
pacientéve me MSC. E réndésishme €shté g€ rreth dy té€ tretat (63%) e pacientéve me MSC me
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dhimbje radikulare clirohen nga dhimbja pas ndérhyrjes kiurgjikale dhe po rreth 2/3 e
pacientéve kané pérmiré€sim t€ deficiteve motore dhe sensore pas kirurgjisé.

Pacientét mbi 60 vjec dhe pacientét ku simptomat kan€ zgjatur mbi dy vjet kané prirjen té kené
mé pak pérfitime nga ndérhyrja kirurgjikale pér zgjidhjen e MSC-s€ krahasuar me pacientét
mé t€ rinj né moshé dhe ata ku simptomat kané zgjatur mé pak se dy vjet, pérkatésisht. Po
késhtu, pacientét me deficit motor t&¢ moderuar dhe té réndé kané prirje t€ mos pérfitojné€ nga
kirurgjia.

Rezultatet e ndérhyrje kirurgjikale jané té ngjashme te pacientét ku €shté ndérhyré né njé ose
shumé nivele; prania e fuzionit gjithashtu nuk pati ndonjé ndikim né rezultatet e kirurgjisé;
gjithashtu, prezenca e stenozes sé kanalit cervical nuk ndikon né ményré domethénése né
rezultatet e kirurgjisé.

5.2 Krahasimi i studimit toné me studimet té tjera kombétare dhe
ndérkombétare

Sic e kemi pérmendur edhe mé herét né€ kété punim shkencor, mielopatia spondilotike cervikale
(MSC) pérfagéson njé nga shkaqet mé t€ zakonshme t& mosfunksionimit progresiv t&€ medulés
spinale n€ popullatén e rritur dhe €shté nj€ nga indikacionet mé t€ zakonshme pér kirurgjiné e
kolonés cervikale. Tashmé ka mjaft evidenca shkencore se dekompresimi kirurgjik i medulés
spinale cervikale &shté njé alternative efektive pér trajtimin e mielopatis€é spondilotike
cervikale gé, t€ paktén, mund té€ ndalojé progresin e simptomave dhe gjithashtu mund t€ nxisé
rikuperimin funksional. Sic e kemi pérmendur, MSC mund té trajtohet me procedura
kirurgjikale anteriore, posteriore ose t€ kombinuara; secila gasje kirurgjikale ka avantazhet dhe
disavantazhet e saj. N€ studimin toné ne pérfshimé vetém pacienétt me MSC t€ cilét u trajtuan
me qasjen kirurgjikale anteriore. Sidoqofté, edhe pse teknikat kirurgjikale pér trajtimin e MSC-
s€ kané disa dekada qé po zbatohen, ende ka debate té forta lidhur me faktin se cila tekniké
operatore éshté mé superiore, studimet qé krahasojné teknikat e ndryshme operatore mbeten
ende shumé t&€ kufizuara dhe debati vazhdon té jeté i nxehté lidhur me qasjen optimale
kirurgjikale pér trajtimin sa mé efektiv t€ mielopatis€ spondilotike cervikale.

N¢ fakt, ka ende paqgartési se sa koh€ duhet t& vazhdojé trajtimi konservativ pérpara se t’i
drejtohemi pér ndihmé trajtimit kirurgjikal. Megjithaté, njé prové klinike e randomizuar
sugjeroi se ndoshta trajtimi konservativ mund t&€ vazhdohet pér deri tre vjet pas diagnozés sé
mielopatisé spondilotike cervikale (Kadanka et al., 2002); mé pas &shté e nevojshme kirurgjia
pér té adresuar shenjat dhe simptomat neurologjike dhe pér té parandaluar pérkeqésimin
neurologjik. Njé tjetér studim midis pacientéve me mielopati, simptomat e té ciléve zgjatén pér
rreth tridhjeté muaj mesatarisht, vlerésoi trajtimin konservativ kundrejt atij kirurgjikal dhe arriti
né pérfundimin se trajtimi kirurgjikal shogérohej me njé pérmirésim statistikisht domethénés
té gjendjes funksionale, dhimbjes dhe simptomave neurologjike krahasuar me pacienét e
trajtuar né ményré konservatore: pacientét me MSC por té trajtuar né ményré konservative
pérjetuan njé pérkeqésim statistikisht domethénés té aft€sive té tyre pér t€ kryer detyrat dhe
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aktivitetet e jetés s€ pérditshme si dhe nj€ pérkeqésim domethénés té simptomave neurologjike
(Sampath et al., 2000). Nj¢ tjetér studim né ményré t€ ngjashme evidentoi se pacientét e trajtuar
né ményré kirurgjikale patén njé ecuri mé t€ miré dhe mé té favorshme t&€ gjendjes sé€ tyre
shéndetésore pas operacionit krahasuar me pacientét e trajtuar n€ ményré konservative; madje,
rreth njé e treta e pacientéve t€ menaxhuar né ményré konservatore kishin nevojé pér ndérhyrje
kirurgjikale pér t€ arritur dekompresimin e medulés pas rreth njé viti e gjysém pas fillimit té
trajtimit konservativ (Yoshimatsu et al., 2001).

Kéto té dhéna déshmojné pér avantazhet e qasjes kirurgjikale kundrejt asaj konservative pér
stabilizimin e pacientéve me MSC. Sidoqofté, debati vazhdon lidhur me két€ céshtje, dhe
sidomos lidhur me teknikat operatore t€ pérshtatshme pér t’u aplikuar né situata t€ ndryshme
té pacientéve me MSC.

Lidhur me qasjen kirurgjikale anteriore, dy teknikat mé t€ zakonshme g€ zbatohen sot jané
diskektomia cervikale anteriore me fuzion (ACDF), e cila mund t€ realizohet né mé€ shumé se
nj€ nivel, dhe korpektomia cervikale anteriore me fuzion (ACCF); gjithashtu ka dhe variacione
té kétyre teknikave, té tilla si korpektomia shmangése, kirurgjia hibride apo korpektomia oblike
pa fuzion [Deora et al., 2019]. Korpektomia shmangése (skip) pérfshin korpektominé€ n€ dy
nivele pér njé MSC qé ka prekur tre nivele, dhe kjo e le trupin ku ndérhyhet té paprekur; kurse
kirurgjia hibride pérfshin ACCF nga njé né tre nivele t€ kombinuar me njé ACDF né nivelin
fqinjé (Deora et al., 2019).

Mg konkretisht, diskektomia cervikale anteriore me fuzion (ACDF) pérfshin heqjen e materialit
té diskut dhe osteofitet posteriore qé ngjeshin/shtypin/kompresojné medulén spinale ose rrénjét
nervore né até nivel ose ngjitur me nivelin e hapésir€s sé€ diskut (Kadoya, Nakamura dhe K&ak,
1984). Pas diskektomis€ s€ ploté, hapésira e diskut té€rhiget kurse lartésia e saj rivendoset
pérmes njé grafti; vendosja e graftit midis trupave té vertebrave con né dekompresim jo té
drejtépérdrejté té foraminés dhe kanalit duke mbajtur dhe ruajtur lordozén cervikale (Kadoya,
Nakamura dhe Kéak, 1984).

Diskektomia cervikale anteriore me fuzion (ACDF) éshté trajtimi 1 zgjedhur né rastet e
pacientéve qé paraqiten me sémundje t€ kufizuar né kompresion vetém né njé nivel; kjo
proceduré kirurgjikale tek kéta pacienté shoqérohet me njé€ nivel t€ larté t€ fuzionit dhe rezultate
té mira klinike post-operatore, sidomos nése procedura shoqérohet dhe me fiksimin anteriore
té kolonés cervikale (Lebl et al., 2011; Fraser dhe Hartl, 2007).

Ndérkohé, korpektomia cervikale anteriore me fuzion (ACCF) pérfshin krijimin e njé thellimi
longitudinal anterior né vijén e mesit té trupit vertebral poshté ligamentit longitudinal posterior,
hegjen e disqeve fqinjé, dhe dekompresimin e elementéve neuralé qé arrihet pérmes kétij
thellimi; (Matz et al., 2009; Siemiono¢ dhe Neckrysh, 2012).

Korpektomia cervikale anteriore me fuzion (ACCF) éshté zgjedhja mé e miré€ pér pacientét ku
patologjia kompresive nuk &shté e kufizuar n€ rajonin e hapésirés sé diskut por shtrihet edhe
pértej trupit vertebral (Matz et al., 2009; Siemiono€ dhe Neckrysh, 2012).

Sipas studiuesve, shenja anatomike kryesore qé duhet t€ identifikohet gjat€ dekompresimit
éshté muri kortikal lateral i trupit t& vertebrés pasi kjo lehtéson krijimin e thellimit gendror
simetrik duke shmangur njékohésisht démtimin e arteries vertebrale; t€ dhénat nga studime té

45



ndryshme déshmojné se njé nivel i pérshtatshém dekompresimi mund t€ arrihet né nivelet C3
pa kaluar mé shumé se 15 milimetra nga vija e mesit dhe né nivelin C6, pa kaluar mé shumé
se 19 milimetra nga vija e mesit (Siemiono€ dhe Neckrysh, 2012; Rao et al., 2007). Rindértimi
pas korpektomisé mund té béhet pérmes njé autografti nga kocka iliake, alograft nga fibula, etj.
Kéto grafte u pérdorén né disa raste edhe tek pacientét me MSC té trajtuar me teknika
kirurgjikale anteriore n€ studimin ton€. Madje, grafti autolog nga kocak iliake u pérdor né 99%
té pacientéve né studimin toné ku u realizua dhe procedura e fuzionimit.

Rekomandohet g€ pas korpektomisé cervikale anteriore t€ b&het instrumentimi apo stabilizimi
anterior i kolonés cervikale vecanérisht né rastet kur jané kryer disa korpektomi; ky
rekomandim béhet pér arsye t& déshtimit t& larté t&€ instrumentimit né kéto raste (Siemionoé
dhe Neckrysh, 2012; Singh et al., 2004).

Studimet kané treguar se teknika ACCF é&shté efektive pér sémundjen e lokalizuar n€ njé€ nivel
apo né dy nivele (Park et al., 2010; Hida et al., 2002). ACCF ka si avantazhe arritjen e njé
niveli mé té plot€ dekompresimi, sidomos né rastet kur stenoza géndron direkt prapa trupit té
vertebrés; pérvec késaj, ACCF-ja ka nevojé pér njé numér mé t€ vogél t€ ndérfagesh té grafteve
kockore, dhe njé zoné mé t&€ madhe pér kryerjen e fuzionit (Park et al., 2010; Hida et al., 2002).
Pér shembull, né rastin e zbatimit té diskektomisé cervikale anteriore me fuzion (ACDF) né dy
nivele, ka nevojé pér katér ndérfaqe graftesh kockore, por nése do té aplikonim teknikén
operatore t€ korpektomisé cervikale anteriore me fuzion (ACCF) atéheré do té kishte nevojé
vetém pér dy ndérfaqe graftesh kockore; kjo do t&€ thoté se rreziku i pseudoartrozés €shté, né
teori, mé i ulét né teknikén ACCF sesa né teknikén ACDF (Park et al., 2010; Hida et al., 2002).
Po késhtu, té dhénat e literaturés sugjerojné se niveli 1 fuzionit €sht€ mé 1 lart€ né€ teknikén
ACCEF sesa né teknikén ACDF (Fraser dhe Hartl, 2007; Song, Lee dhe Song, 2012). Nga ana
tjetér, t& dhénat e kohéve t€ fundit sugjerojné se nivelet e komplikacioneve t€ lidhura me
fuzionin ose me graftin jané t€ ngjashme pér korpektominé né€ njé nivel dhe pér disektominé
né dy nivele dhe po késhtu rezultate t€ ngjashme ofron edhe diskektomia né tre nivele dhe
korpektomia né dy nivele lidhur me nivelet e fuzionit (Shamji et al., 2013; Oh et al., 2009;
Fraser dhe Hartl, 2007; Ashkenazi et al., 2005).

Fuzionimi né rastin e kirurgjisé€ anteriore cervikale mund té realizohet pérmes teknikés Clo€ard
(Clog€ard, 1958) ose teknikés Smith-Robinson (Smith dhe Robinson, 1958). Teknika Cloéard
ishte teknika e fuzionimit e pérdorur né rreth 67% t€ pacientéve né studimin toné ku u aplikua
fuzionimi. Sipas t&€ dhénave t€ literaturés ndérkombétare, fuzionimi Clo€ard arrin rezultate té
shkélqyeshme né rreth 35% t€ pacientéve, rezultate t€ mira né rreth 43% t& tyre dhe rezultate
jo t&€ mira ose pa ndryshime né rreth 22% té pacientéve, duke u konsideruar si njé tekniké e
pérshtatshme dhe efektive pér trajtimin e patologjisé degjenerative cervikale qé lejon rezultate
té mira klinike dhe radiologjike edhe n€ terma afat-gjata (Faldini et al., 2010). Po késhtu,
teknika e fuzionimit Smith-Robinson e cila raportohet se con né trajtimin e suksesshém té
radikulopatisé cervikale dhe spondilozés cervikale, pérmirésimin e rezultateve dhe njé€ nivel té
ulét t€ komplikacioneve (Brodke dhe Zdeblick, 1992). Ké&to rezultate jané t€ ngjashme me ato
té evidentuara né studimin toné gjithashtu.

Sic e pérmendém, déshtimi i hershém 1 instrumentimit cervikal pérbén njé shqetésim real tek
pacientét ku ndérhyrja e korpektomisé€ cervikale anteriore (ACCF) béhet né disa nivele: sa mé
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shumé rritet numri i niveleve ku ndérhyhet, aqg mé shumé rritet shansi i déshtimit té
instrumentimit dhe kur ndérhyet né tre ose mé shumé nivele ky rrezik béhet jashtézakonisht i
lart€ (Rao et al., 2007; Siemionoé€ dhe Neckrysh, 2014). Rreziku i dé€shtimit éshté mé i larté né
rastin e grafteve me mekanizém t€ gjaté pa pika t€ ndérmjetme fiksimi duke qéné se kéto
krijojné stres t€ konsiderueshém né skajet e strukturés; kjo mund té zgjidhet pérmes shtimit té
nj€ pllake anteriore, pllaké e cila e kthen né t€ kundért modelin e ngarkesés s¢ mekanizmit, i
cili normalisht ngarkohet né fleksion dhe shkarkohet né ekstension; pikérisht ky &shté shkak i
nivelit t& larté t&€ komplikacioneve dhe nivele t€ uléta t& fuzionit né rastin e korpektomisé
cervikale anteriore né¢ shumé nivele (Vaccaro et al., 1998; Porter et al., 2003). Korpektomité
né dy ose tre nivele, me pllaké anteriore por pa instrumentim posteriore shtes€ rezultuan né njé
nivel zhvendosjeje nga pozicioni prej 9% né korpektominé né dy nivele dhe njé nivel
zhvendosjeje prej 50% né korpektominé né 3 nivele, me njé migrim té graftit n€ 80% té rasteve
pavarésisht pérdorimit t€ unazés ndaluese (Vaccaro et al., 1998; Sasso et al., 2003). Prandaj,
pér t& rritur stabilitetin, rekomandohet instrumentimi posterior shtes€ né€ korpektomité
cervikale anteriore q€ pérfshijné tre ose mé shumé trupa vertebralé (Vaccaro et al., 1998; Sasso
et al.,, 2003). Pérndryshe, mund té gjenden zgjidhje t& tjera; megjithaté, kombinimi i
instrumentimit anterior me instrumentimin posterior duket se éshté njé ményré efektive pér té
kufizuar 1€vizjen e mekanizmave, dhe pér t€ reduktuar migrimin e grafteve dhe zhvendosjen e
tyre (Acosta et al., 2008).

Nése krahasohet ACCF me ACDF, zakonisht pranohet se ndérhyrjet ACCF mund t€ arrijné
hegjen e t& gjitha osteofiteve; nga ana tjetér, disqet dhe osifikimi i ligamentit longitudinal
posterior qé con né ngjeshje/kompresion t€ medulés spinale mund t€ jené po késhtu kandidaté
idealé pér ndérhyrjet e korpektomisé cervikale anteriore kurse né rastin se duhet t& ndérhyhet
né€ mé shumé se tre nivele at€éheré ACCF pérdoret rrallé, madje nuk €shté e nevojshme qé t&é
pérdoret kjo tekniké, bazuar né€ raportimet e literaturés (Yu et al., 2007; Liu et al., 2011;
Burkhardt et al., 2013; Jia et al., 2012). Nga ana tjetér, nj€ rishikim sistematik i literaturés i
mielopatisé spondilotike cervikale (Huang et al., 2014) ku ndérhyrja kirurgjikale u realizua né
mé pak se tre nivele dhe pérmés korpektomisé ose diskektomisé cervikale anteriore, por edhe
njé¢ numér i madh studimesh t€ tjera, arritén né pérfundimin se t€ dy procedurat nuk kishin
ndryshime statistikisht domethénése midis tyre lidhur me kohézgjatjen e qéndrimit né spital,
rezultatet e shkall€s analoge vizuale pér dhimbjen e qafés dhe krahut, gamén totale té 1€vizjes
cervikale, nivelit t€ fuzionit, osifikimit t&€ niveleve fqinjé dhe komplikacioneve (Huang et al.,
2014; Yu et al., 2007; Liu et al., 2011; Burkhardt et al., 2013; Jia et al., 2012; Bruneau,
Cornelius dhe George, 2007; Chacko et al., 2012; Turel et al., 2013; Salvatore et al., 2011;
Fehlings et al., 2012). Ké&to pérfundime jané krejtésisht t€ ngjashme me rezultatet e studimit
toné ku nuk u vuné re diferenca statistikisht domethénése midis teknikave operatore cervikale
anteriore lidhur me rezultatet e trajtimit dhe nivelin e komplikacioneve tek pacientét me MSC
té trajtuar me kéto teknika.

Né studimin toné prevalenca e komplikacioneve pas ndérhyrjes kirurgjikale cervikale anteriore
rezultoi 16%. Ky rezultat &shté krejtésisht né pérputhje me raportimet e literaturés, e cila
sugjeron se niveli i komplikacioneve pas ndérhyrjeve kirurgjikale anteriore pér korrigjimin e
meielopatisé spondilotike cervikale varion nga rreth 2% deri né rreth 31% (Eang et al., 2007;
Fehlings et al., 2012). Komplikacionet e kirurgjisé cervikale anteriore pér korrigjimin e
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mielopatisé spondilotike cervikale pérfshijn€ njé séré gjendjesh shéndetésore té tillla léndime
neurologjike dhe vaskulare, 1éndim i ezofagut, distres respirator, komplikacione t€ lidhura me
implantin, zhvendosje e graftit nga vendi i duhur, degjenerimi i diskut n€ nivelin fqinjé, rrjedhje
e 1éngut cerebrospinal, infeksion i plagés operatore, etj. (Eang et al., 2007; Fehlings et al., 2012;
Eang et al., 1999; Vaccaro et al., 1998). Komplikacionet e lidhur me implantin pérfshijné
pseudoartrozén, lirimin e vidave, frakturén e pllakés ose vidave, zhvendosjen e graftit nga
vendi i pércaktuar, keq-pozicionimi i implantit, etj.; kéto komplikacione mund t& prekin deri
né 50% té€ pacientéve me MSC g€ i jan€ nénshtruar kirurgjis€ cervikale anteriore (ng et al.,
1999; Vaccaro et al., 1998

Fehlings dhe kolegét e tij studiuan komplikacionet e kirurgjisé€ cervikale anteriore midis 302
pacientéve me MSC (Fehlings et al., 2012). Mosha mesatare e kétyre pacientéve rezultoi 57
vjec (Fehlings et al., 2012). Njé meta-analizé e nénté provave klinike t€ randomizuara duke
péfshiré njé kampion total prej 631 pacientésh me MSC té trajtuar me teknika kirurgjikale
anteriore raportoi se mosha mesatare e pacientéve me MSC ishte 55.1 vjec (Huang et al., 2014).
Kéto gjetje jané shumé t€ ngjashme me até té studimit toné ku mosha mesatare e pacientéve
me MSC t€ pérfshiré né studimin toné rezultoi rreth 52 vjec.

Pérsa i pérket gjinis€, raporti gjinor meshkuj:femra né studimin midis pacientéve me MSC né
ShBA dhe Kanada rezultoi 1.43:1 né favor t€ meshkujve (Fehlings et al., 2012); edhe kjo gjetje
&shté krejtésisht e ngjashme me até t€ studimit toné ku mé shumé se gjysma e pacientéve me
MSC ishin meshkuj, n€ njé raport gjinor meshkuj:femra prej 1.44:1. Edhe studime té tjera kané
raportuar se mé€ shumé se gjysma e pacientéve me mielopati spondilotike cervikale jané
meshkuj. Pér shembull, njé prové klinike me randomizim midis 20 pacientéve me MSC té
trajtuar me teknikén ACCF dhe 20 pacientéve me MSC t€ trajtuar me teknikén ACDF raportoi
se raporti meshkuj:femra né grupin e trajtuar me teknikén ACCEF ishte 2.3:1 kurse n€ grupin e
trajtuar me teknikén ACDF ishte 3:1 n€ favor t€ meshkujve (Yu et al., 2007). Njé meta-analizé
e kryer me qgéllimin pér té vlerésuar efikasitetin dhe sigurin€ e kirurgjisé cervikale anteriore
(teknikat ACCF dhe ACDF) pér trajtimin e mielopatis€ spondilotike cervikale, qé pérfshiu
nénté prova klinike dhe njé total prej 631 pacientésh me MSC, raportoti se raporti gjinor
meshkuj:femra tek kéta pacienté ishte 1.38:1 né favor t&€ meshkujve (Huang et al., 2014), né
ményré t& ngjashme me studimin toné. Ndérkohé, njé€ studim retrospektiv midis 38 pacientéve
me MSC t€ trajtuar me teknikén ACCF dhe 80 pacientéve me MSC té trajtuar me teknikén
ACDF raportoi se raporti meshkuj:femra né grupin e trajtuar me teknikén ACCF ishte 1.92:1
kurse né grupin e trajtuar me teknikén ACDF ishte 1.05:1 né favor t& meshkujve (Burkhardt et
al., 2013). Nj€ tjetér studim retrospektiv midis 36 pacientéve me MSC té€ trajtuar me teknikén
ACCF dhe 31 pacientéve me MSC té trajtuar me teknikén ACDF raportoi se raporti
meshkuj:femra n€ grupin e trajtuar me teknikén ACCEF ishte 1.4:1 kurse n€ grupin e trajtuar me
teknikén ACDF ishte 1.21:1 né€ favor t€ meshkujve (Jia et al., 2012). S€ fundmi, edhe njé studim
retrospektiv midis 16 pacientéve me MSC té trajtuar me teknikén ACCF dhe 54 pacientéve
me MSC té trajtuar me teknikén ACDF raportoi se raporti meshkuj:femra né€ grupin e trajtuar
me teknikén ACCEF ishte 4.3:1 kurse n€ grupin e trajtuar me teknikén ACDF ishte 1.35:1 né
favor té€ meshkujve (Kim et al., 2012). Pra, &shté e qarté se gjetjet e studimit toné lidhur me
shpérndarjen gjinore té pacientéve me MSC té cilét i nénshtrohen ndérhyrjes kirurgjikale
anteriore jané krejté€sisht né pérputhje me té dhénat e literaturés ndérkombétare.
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Pérsa i pérket pranis€ s€¢ démtimit té reflekseve midis pacientéve me MSC g€ i’u nénshtruan
kirurgjis€ né studimin toné, hiper-refleksia ishte e pranishme né 87% té pacientéve, shenja
Babinski né€ 54% té pacientéve, shénja Hofman né 13% té tyre, spasticiteti né 54% té
pacientéve, etj. Njé studim midis 81 pacientéve me mielopati spondilotike cervikale g€ i’u
néshtruan kirurgjisé (90 meshkuj dhe 30 femra) raportoi se hiper-refleksia ishte e pranishme
né€ 96% té tyre, shenja Hofman ishte e pranishme né 80% té tyre, shenja Babinski rezultoi e
pranishme né 52% t& pacientéve me MSC kurse klonusi u evidentua né 28% té tyre (Chikuda
et al., 2010). Njé tjetér studim raportoi njé prevalencé t& hiper-refleksis€ prej 85% midis 103
pacientéve me MSC, nj€ prevalencé prej 44% t€ shenjés Babinski dhe nj€ prevalencé prej 83%
té shenjés Hofman (Harrop et al., 2010). Kéto rezultate jan€ shumé t€ ngjashme me gjetjet e
studimit toné.

Nga ana tjetér, njé pjesé e konsiderueshme e pacientéve me MSC né studimin toné paraqitén
crregullime té ecjes, humbje t€ kontrollit fin motor t€ gjymtyréve t€ sipérme, dobési, dhimbje
qafe dhe kufizim té 1évizjes sé saj, spasticitet, prekje t€ sfinkterit urinar, né ményré té ngjashme
me raportimet e literaturés ndérkombétare (de Oliveira Vilaga et al., 2016; McCormick,
Steinmetz dhe Benzel, 2003; Eang, Hee dhe Eong, 2011; Harrop et al., 2010).

Né studimin toné testi Romberg rezultoi pozitiv né 15% t& pacientéve me MSC, por né studime
té tjera pravalenca e testit Romber pozitiv €shté raportuar né nivele shumé té larta, deri né
74.5% té pacientéve me MSC (Findlay et al., 2009).

Lidhur me dhimbjet radikulare t€ krahut dhe t€ kémbés ato ishin t&€ pranishme n€ 41% dhe 13%
té€ pacientéve né studimin toné€, pérkatésisht. Kéto gjetje jané té ngjashme me raportimet e
literaturés kur sugjerohet se rreth 50% e pacientéve me MSC pérjetojné dhimbje t€ qafés, dhe
rreth 38% pérjetojné dhimbje radikulare (McCormick et al., 2020).

N¢é studimin né ShBA dhe Kanada, prevalenca e komplikacioneve post-operatore pas teknikave
kirurgjikale cervikale anteriore rezultoi 11% (Fehlings et al., 2012), njé gjetje kjo e ngjashme
me prevalencén prej 16% té komplikacioneve midis pacientéve tané me MSC té€ trajtuar me
procedura operatore anteriore. N¢ studimin né ShBA dhe Kanada gasja kirurgjikale u shogérua
me njé nivel vdekshmérie prej 0.3%, ose nj€ rast ndérroi jeté gjat€ qéndrimit n€ spital pas
operacionit pér shkak t& arrestit kardiopulmonar (Fehlings et al., 2012), kurse né studimin toné
nuk ndodhi asnjé humbje jete gjaté dhe pas ndérhyrjes kirurgjikale tek pacientét me MSC.

N¢ studimin ton€ infeksioni i plagés operatore u has n€ 1% t€ pacientéve me MSC té trajtuar
me kirurgji kurse né studimin né ShBA dhe Kanada ky komplikacion i evidentua né 0.6% té
pacientéve té trajtuar me kirurgji cervikale anteriore (Fehlings et al., 2012). Shpeshtésia e
infeksionit post-operator u raportua né nivelin 1.2% edhe nga njé rishikim sistematik i
literaturés qé pérfshiu 240 artikuj t& ndryshém (Yee, Séong dhe Park, 2020). Eshté i njohur
fakti se kirurgjia cervikale anteriore shoqérohet me njé€ hasje mé t& ulét té infeksioneve post-
operatore krahasuar me procedurat kirurgjikale posteriore (Smith et al., 2011).

Shpeshtésia e disfagis€ persistente né studimin toné rezultoi 2%, pas kirurgjisé anteriore, dhe
kjo gjetje Eshté pothuajse e njéjté me shpeshtésiné e kétij komplikacione t€ evidentuar midis
pacientéve me MSC t€ trajtuar me kirurgji anteriore né ShBA dhe Kanada, ku u raportua njé
nivel prej 2.3% (Fehlings et al., 2012). N¢ literaturén ndérkombétare, nivelet e disfagis€ pas
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trajtimit kirurgjikal me teknika anteriore, posteriore ose t€¢ kombinuara anteriore-posteriore té
MSC-s¢ variojné nga 0% deri n€ 24% (Fehlings et al., 2012). Njé rishikim sistematike i
literaturés i botuar kohét e fundit (2020) lidhur me komplikacionet e kirurgjisé cervikale
anteriore raportoi njé€ nivel t€ pérgjithshém t€ disfagisé prej 5.3% (Yee, S€ong dhe Park, 2020).

Né ményré té ngjashme me gjetjet e studimit toné, rritja e moshés s€ pacientéve rrit rrezikun e
mos-suksesit t€ kirurgjisé cervikale anteriore (Fehlings et al., 2012). Kjo &shté e kuptueshme
pasi moshimi mund t€ jeté i lidhur me njé€ ulje t& tolerancés ndaj procedurave kirurgjikale; nga
ana tjetér, pacientét me moshuar mund t€ kené njé patologji mé t€ avancuar degjenerative té
medul€s krahasuar me pacientét mé t€ rinj né moshé.

Dhimbja cervikale pas operacionit u raportua né€ rreth 1% t€ pacientéve me MSC né studimin
né ShBA dhe Kanada (Fehlings et al., 2012), né ményré té ngjashme me gjetjen e studimit toné
(2%).

Hematoma subkutane u raportua né 3% t€ pacientéve né€ studimin toné kurse niveli i
pérgjithshém i hematomés u raportua 1% nga njé rishikim sistematik i literaturés q€ pérfshiu
240 artikuj té ndryshém (Yee, S€ong dhe Park, 2020).

Po késhtu, rreth 0.3% e pacientéve me MSC t€ trajtuar me kirurgji kan€ nevojé pér rioperim
(Fehlings et al., 2012), kurse né studimin toné asnjé pacient me MSC nuk pati nevojé pér
rioperim.

Radikulopatia u has né€ 1.7%-8.5% té pacientéve me MSC té€ trajtuar me kirurgji né€ literaturén
ndérkombétare (Fehlings et al., 2012; Hashimoto et al., 2010; Imagama et al., 2010; Ikenaga,
Shikata dhe Tanaka, 2005), nj€ gjetje kjo e ngjashme me at€ t€ raportuar né studimin toné prej
2%.

Né studimin toné 1 pacient midis 100 pacient€éve me MSC g€ i’u nénshtruan kirurgjisé
cervikale anteriore rezultoi me sindromén Broén-Sequard permanente edhe pas ndérhyrjes
kirurgjikale. Literatura ndérkombétare ka pérshkruar edhe raste t&€ shfaqjes apo zhvillimit té
késaj sindrome pas dekompresimit kirurgjikal (Belo, Teixeira dhe Lavrador, 2020), por kéto
jané raste t& rralla. Nga ana tjetér, sindroma Broén-Sequard pérfagéson rreth 4% té t& gjitha
rasteve t€ 1éndimeit t€ medul€s spinale né ShBA (Shams dhe Arain, 2022), kurse pér vendin
toné nuk ka t€ dhéna lidhur me epidemiologjin€ e késaj sindrome.

Né studimin toné€ prania e deficiteve motore permanente u evidentua né€ 2% té t& gjithé
pacientéve me MSC q¢€ i’u nénshtruan kirurgjis€ cervikale anteriore; ky pérbén nj€ nivel té ulét
té késaj gjendjeje. Kirurgjia anteriore raportohet se sjell pérfitime té mira né drejtim té
reduktimit t& deficiteve motore tek kéta pacient€, sidomos tek ata g€ paraqgesin njé nivel té
konsiderueshém t&€ dobésisé trupore para operacionit sic raportoi njé studim midis 1001
pacientéve g€ i’u nénshtruan diskektomis€ cervikale anteriore me fuzion midis viteve 2010-
2013 dhe u ndogén pér dy vite pas ndérhyrjes; midis 54 pacientéve me dobési t& shprehur
trupore para operacionit, rreth 87% e tyre pérjetuan nj€ rikthim t&€ miré té funksioneve motore
edhe dy vjet pas ndérhyrjes (Kreitz et al., 2018).

Né pérgjithési, né studimin ton€ u has njé shpeshtési mjaft e ulét e komplikacioneve
neurologjike permanente dhe nj€ nivel i ulét i komplikacioneve post-operatore, krahasuar me
studime t€ tjera né¢ arenén ndérkombétare (Yee, Séong dhe Park, 2020).
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Lidhur me nivelin e suksesit t€ kirurgjis€ cervikale anteriore pér t€ zgjidhur kompresionin né
mielopatiné spondilotike cervikale né studimin toné ne raportuam se 40% e pacientéve kané
rezultate t€ shkélqyeshme, 30% kané rezultate t€ mira kurse 30% nuk kané pérmirésim ose
pérfitim nga kéto procedura; kjo nénkupton g€ niveli 1 suksesit t& kirurgjis€ anteriore pér té
zgjidhur MSC-né€ né vendin toné &shté 70%. Kjo gjetje €shté e krahasueshme me raportimet e
literaturés ndérkombétare. Pér shembull, njé studim retrospektiv midis 69 pacientéve me
mielopatic spondilotike cervikale raportoi se 81.2% e tyre patir rezultat t€ shkélqyer dhe t&é
miré pas kirurgjisé¢ anteriore (Nirala, Husain dhe Vatsal, 2004). Njé tjetér studim midis 120
pacientéve me MCS qé€ i1’u nénshtruan kirurgjis€ anteriore raportoi njé nivel suksesi
(shkéqyeshém dhe mir¢€) té kirurgjisé né nivelin e 79% (Lin et al., 2012). Nivele suksesi rreth
80% t& kirurgjis€é anteriore pér trajtimin e mielopatisé spondilotike cervikale jané raportuar
edhe nga studime té tjera né arenén ndérkombétare (Liu et al., 2012b; Eang et al., 2016b). Disa
studime té tjera kané raportuar njé nivel suksesi t€ kirurgjisé pér trajtimin e shenjave dhe
simptomave t€ MSC té krahasueshém me nivelin e raportuar né studimin toné, rreth 70%; kétu
pérfshihet studimi nga Gao dhe kolegét e tij ku u raportua njé nivel suksesi prej rreth 74% (Gao
et al., 2012) dhe studimi i realizuar nga Sarkar dhe kolegét e tij q€ raportun njé nivel suksesit
té kirurgjisé prej rreth 72% (Sarkar dhe Rajshekhar, 2018). Ndérkohé, ka edhe studime qé
raportojné nj€ nivel suksesi t€ kiurgjisé mé té ulét se niveli i suksesit 1 raportuar né€ studimin
toné: pér shembull, nj€ studim midis 248 pacientéve me mielopati spondilotike cervikale qé u
trajtuan me kirurgji raportoi njé nivel suksesi t&€ procedurave operative né nivelin e ulét pre;j
rreth 59% (Pumberger et al., 2013). Eshté e qarté se niveli i suksesit t& kirurgjisé anteriore pér
zgjidhjen e shenjave dhe simptomave t€ mielopatis€ spondilotike cervikale né vendin toné
€shté i krahasueshém me nivelet e suksesit t& kétyre procedurave n€ arenén ndérkombétare.

Njé ndér manggsité e hasura né pjesén mé t€ madhe té studimeve t€ rezultateve té kirurgjisé
anteriore pér t€ trajtuar MSC-né ka t€ b&jé me kohén e shkurtér t€ ndjekjes sé pacientéve pas
ndérhyrjes kirurgjikale. Kjo manggsi e bén t€ véshtiré té pércaktohet nése pérfitimet e kirurgjisé
vazhdojné t€ ekzistojné pér njé kohé t& gjaté pas ndérhyrjes. Megjithaté, disa studime kané
hedhur drité mbi pérfitimet afat-gjata pas ndérhyrjes kirugjikale duke raportuar se rreth 70% e
paciengéve i kané€ ruajtuar pérmirésimet edhe pas nj€ kohe t& gjaté. Pér shembull, njé studim
raportoi se >80% e pacientéve vazhdonin t€ kishin pé€rmir€sime edhe pas njé periudhe mesatare
ndjekje prej mé€ shume se 54 muajsh pas kirurgjisé anteriore (Emery et al., 1998). Nj¢€ tjetér
studim ku pacientét u ndogén pér pothuajse 9 vjet pas ndérhyrjes kirurgjikale raportoi se rreth
74% e tyre vazhdonin t€ ruanin pérmirésimet dhe pérfitimet nga ndérhyrja kirurgjikale (Gao et
al., 2012). Né njé tjetér studim, mé shumé se 72% e pacientéve rezultuan t€ pérmirésuar edhe
pas nj€ ndjekje mesatare prej rreth 57 muajsh nga momenti i ndérhyrjes operatore; pér mé tepér,
niveli 1 pérmir€simit ishte i ngjashém midis pacientéve pavarésisht kohés s¢ kaluar nga
operacioni: deri né 5 vjet, deri né 10 vjet apo edhe mé shumé se 10 vjet pas ndérhyrjes
kirurgjikale (Sarkar dhe Rajshekhar, 2018).

Moshimi duket se e redukton nivelin e suksesit t€ kirurgjisé anteriore pér adresimin ¢ MSC-sé
(Chen et al., 2015; Eei et al., 2018), njé gjetje kjo e ngjashme me até t& raportur edhe né
studimin toné€. Ndérkohé, kirurgjia anteriore duket se shogérohet me pérmirésim té dukshém
tek pacientét me status té dobét funksional (Rajshekhar dhe Kumar, 2005) duke nénkuptuar qé
kéta pacienté mund t€ pérfitojné s€ tepérmi nga kéto ndérhyrje.
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Bazuar né€ t€ dhénat e literaturés, jan€ sugjeruar disa rekomandime lidhur me trajtimin
kirurgjikal t€ mielopatis€ spondilotike cervikale:

i. Indikacionet pér trajtimin kirurgjikal t¢ MSC-sé (Deora et al., 2019):

Né pacientét me MSC, indikacionet pér kirurgji pérfshijné radikulopati t€ vazhdueshme
ose t& pérséritur g€ nuk reagon ndaj trajtimit konservativ (tre vjet); deficit neurologjik
progresiv; deficit neurologjik statik me dhimbje t€ forta radikulare kur shogérohet me
gjetje imazherike konfirmuese (tomografi e kompjuterizuar, rezonancé magnetike) dhe
korrelacion klinik-radiologjik (Deora et al., 2019).

Indikacionet e operacionit anterior pér pacientét me MSC pérfshijné shtyll¢ kurrizore
té drejtuar ose kifotike me njé nivel kompresimi nén 3 (Deora et al., 2019).

ii. Krahasimi i teknikave kirurgjikale anteriore pér trajtimin e MSC-sé (Deora et al., 2019):

Ka shumé opsione pér dekompresionin anterior t€ medulés spinale cervikale t€ cilat i
kemi pérmendur mé herét, si pér shembull ACDF, ACCF, korpektomia oblike,
korpektomia shmangése dhe kirurgjia hibride (Deora et al., 2019).

Korpektomia anteriore cervikale €shté njé opsion i miré kur komprimi ventral pérfshin
mé pak se 3 segmenteve vertebrale ku njé disk n€ nj€ nivel t€ vetém dhe ekscizioni i
osteofitit jané t€ pamjaftueshém pér t& dekompresuar medulén tek pacientét me MCS.
NE¢ rastet me njé deformim kifotik té kolonés cervikale, korpektomia mund t€ rivendosé
pozicionin normal té lakimit lordotik (Deora et al., 2019).

NEé rastet e njé sémundjeje multi-segmentore me komprimim tekal t&€ njépasnjéshém me
shumé segmente, diskektomia segmentale e alternuar ose heqgja e osteofiteve duke
ruajtur t€ paprekur trupin e vertebrés ndérhyrése &sht€é biomekanikisht mé e
géndrueshme se njé korpektomi e plot€ me diskektomi t€ segmentit té afért (Deora et
al., 2019).

iii. Procedurat endoskopike dhe korpektomia e pjesshme (Deora et al., 2019):

Njé€ korpektomi e pjesshme e pjerrét mund t€ pérmirésojé ndjeshém diametrin sagital
té kanalit. Megjithaté, kjo proceduré mund t€ jeté e véshtiré pér t'u kryer né rastet me
radikulopati bilaterale. Nése ka pagéndrueshméri t€ konsiderueshme, korpektomia
oblike nuk duhet té jeté njé opsion (Deora et al., 2019).

Incidenca e sindromés Horner pér shkak t€ ndérprerjes s€ njéanshme té zinxhirit
simpatik éshté ulur né mé pak se 5% nga disa modifikime né teknikén kirurgjikale
(Deora et al., 2019).

iv. .MSC tek té moshuarit (Deora et al., 2019):

Né grupmoshat e moshuara me ankilozé kockore pér shkak té osteofiteve né¢ C5-6-7,
MSC mund té shfaget n€ nivele mé té larta ku ruhen segmentet e 1€vizjes, veganérisht
né nivelin C3-4 dhe gjithashtu n€ nivele mé t€ uléta si niveli C7-T1 (Deora et al., 2019).
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v. Komplikimet e kirurgjisé anteriore pér MSC (Deora et al., 2019):

Komplikimet e raportuara qé rezultojné nga operacionet e méparshme pér MSC jané
mjaft t&€ ndryshueshme. Komplikimet e lidhura me qasjen (disfagia, disfonia, démtimi
1 ezofagut, distresi respirator etj.) jané mé t&€ shpeshta sesa komplikimet neurologjike
dhe té lidhura me implantin. Me zgjedhjen e duhur t€ implanteve dhe teknikén e
pérpikté kirurgjikale, komplikimet kirurgjikale duhen t€ hasen mjaft rrall¢ (Deora et al.,
2019).

vi. Shkalla e suksesit té operacioneve té méparshme pér CSM (Deora et al., 2019):

Pérmirésimi pas kirurgjis€ anteriore pér MSC &shté raportuar n€ 70% deri né 80% té
pacientéve. Nivelet e rikuperimit sipas kriterit t&€ Shoqatés Ortopedike Japoneze (JOA)
[Japanese Orthopaedic Association, 1994] variojn€ midis rreth 60% deri né 70% (Deora
etal., 2019).

Nuk ka ndonjé ndryshim statistikisht domethénés né nivelet e suksesit sipas teknikave
kirurgjikale ACDF, ACCF dhe korpektomia oblike (Deora et al., 2019).

ACDF né pérgjithési shogérohet me mé pak humbje gjaku intraoperative dhe me mé
pak komplikime operative sesa ACCF. Rezultatet funksionale, duke pérdorur kriteret
Odom (Odom’s et al., 1958), JOA, dhe NDI (Goyal et al., 2020 ,) raportohen té jené té
njéjta (Deora et al., 2019).
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KAPITULLI VI. KONKLUZIONE

Duke u bazuar né gjetjet tona dhe diskutimin e rezultateve, konkluzionet e studimit aktual mund
té€ pérmblidhen si vijon:

e Mosha mesatare e pacientéve me mielopati spondilotike cervikale q¢ nuk pérgjigjen
ndaj trajtimit konservativ ishte 51.5 vjec kurse raporti gjinor meshkuj:femra midis
pacientéve me MSC rezultoi 1.44:1.

e Shenjat dhe simptomat klasike t& MSC-s¢ té tilla si hiper-refleksia, shenja Babinski,
spasticiteti, crregullimet e ecjes dhe té sfinkterit urinar jané t€ shpeshta midis pacientéve
me MSC, né pérputhje me raportimet ndérkombétare.

e Njé pérqindje e larté e pacientéve me MSC rezultojné me deficite sensore dhe motore.

e Parapareza, hemipareza dhe kuadriparez ishin t&€ pranishme né 21%, 18% dhe 10% té&
pacientéve me MSC g€ nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ.

e Sindroma klinike mé e shpeshté rezultoi sindroma e Lezionit Transvers, e pranishme
né 40% té pacientéve me MSC, pasuar nga sindroma e sistemit motor (20%), brakialgjia
dhe mielopatia té pranishme né€ 17% t€ pacientée me MSC

e Radiografia &shté ekzaminimi universal fillestar tek pacientét me MSC g€ nuk
pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ, pasuar nga tomografia e kompjuterizuar né¢ 80%
té rasteve, rezonanca magnetike e kryer né¢ 20% t€ pacientéve dhe mielografia e
realizuar né 17% t€ pacientéve. Natyrisht, ekzaminimet radiologjike komplekse
pérdoren vetém né rastet specifike dhe kur diagnoza e MSC-sé nuk éshté vendosur né
ményré pérfundimtare pérmes ekzaminimeve té tjera.

e Tipi mé i shpeshté i kirurgjisé anteriore pér zgjidhjen e shenjave dhe simptomave
neurologjike t& MSC-sé éshté AD e pérdorur né 70% té rasteve dhe AF né 30% té
rasteve. N& pérgjithési, n€ 90% t& rasteve vetém njé proceduré kirurgjikale éshté e
nevojshme.

e Segmenti i prekur mé shpesh nga ndryshimet degjenerative ishte segmenti C5-C6 dhe
C6-C7, pasuar nga niveli C4-C5.

e Kirurgjia anteriore shogérohet me fuzionomin né€ 45% té pacientéve me MSC t& trajtuar
me kirurgji; tipi mé i shpesht€ i fuzionimit €éshté teknika Clo€ard e pérdor né rreth 70%
té pacientéve ku u aplikua fuzionimi.

e N¢& pothuajse t& gjithé pacientét (99%) ku u aplikua fuzionimi, u pérdor graft autolog
nga kocka iliake e pacientit.

e Niveli 1 pérgjithshém i1 komplikacioneve pas kirurgjis€ anteriore rezultoi 16%, njé
brenda spektrit t& raportuar né arenén ndérkombétare.

e Asnjé pacient me MSC ¢ i’u nénshtrua kirurgjis€ anteriore cervikale nuk humbi jetén

nga kéto procedura ose pas tyre. Kjo déshmon pér siguriné e kirurgjisé anteriore
cervikale tek pacientét me MSC qé nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ.
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Né pérgjithési niveli i suksesit t& kirurgjisé anteriore cervikale tek pacientét me MSC
qé nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ rezultoi 70%, ku 40% e pacientéve
raportuan rezultate t&€ shkélqyeshme dhe 30% kishin rezultate t€ mira pas kirurgjisé.
Fatkeqésisht, né 30% té pacientéve me MSC kirurgjia anteriore nuk pati efekt pozitiv
ose nuk e ndryshoi situatén klinike té tyre.

Mosha mbi 60 vjec dhe zgjatja e simptomave dhe shenjave neurologjike mbi 2 vjet
shogérohet me uljen e nivelit t€ suksesit té kirurgjis€ anteriore cervikale

Pacientét me deficit motor t¢ moderuar dhe t€ réndé€ kané prirje t€ mos pérfitojné nga
kirurgjia.
Llojet e ndryshme t€ kirurgjisé anteriore cervikale japin rezultate t&€ ngjashme tek

pacientét me MSC q¢€ nuk pérgjigjen ndaj trajtimit konservativ.

Fuzionimi g€ shoqéron kirurgjiné€ anteriore cervikale duket se nuk ka ndonjé ndonjé
ndikim domethénés né€ rezultatet e kirurgjis€.

Prania e stenozés sé€ kanalit cervikal duket se nuk ka ndonjé ndonjé ndikim domethénés
né rezultatet e kirurgjisé.
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KAPITULLI VII. REKOMANDIME

Bazuar né rezultatet dhe konkluzionet e kétij punimi shkencor, ne rekomandojmé si vijon:

Edhe pse nuk ka té dhéna lidhur me shpeshtésin€ e MSC-s€ né€ popullsiné shqiptare,
sistemi shéndetésor duhet té jeté i ndérgjegjshém dhe i1 pérgatitur q€ numri i kétyre
pacientéve do té€ rritet n€ t€ ardhmen, bazuar edhe né rritjen e rrezikut t&€ MSC-s€ me
moshimin; implikimet jané té qarta: €shté e nevojshme gé t€ jené né dispozicion burimet
financiare, infrastruktura e pérshtatshme mjekésore dhe stafi i kualifikuar shéndetésor
pér t’ju pérgjigjur nevojave té kétyre pacientéve dhe pér t€ siguruar rehabilitimin
optimal t€ tyre; kjo &shté né favor t€ veté pacientéve t& prekur, familjes sé tyre dhe
gjith€ shoqéris€ n€ pérgjithési.

Eshté e réndésishme qé diagnoza e MSC-sé t& vendoset sa me herét duke patur parasysh
fillimn tinézar t€ sémundjes dhe kohés relativisht té gjat€ midis fillimit té shenjave dhe
simptomave dhe diagnozés s€ késaj gjendjeje shéndetésore. Diagnoza e hershme mund
té rris€ shanset e suksesit t€ trajtimit konservativ.

Ekzaminimi radiologjik i kolonés cervikale duhet t€ jeté teknika imazherike e zgjedhur
q¢€ ndihmon né diagnozén e MSC-s€; mé pas, n€se éshté e nevojshme mund té pérdoren
teknikat imazherike me komplekse.

Ne sugjerojmé qé€ teknikat kirurgjikale anteriore cervikale duhet té pérdoren tek
pacientét me MSC qé jané té pérshtatshém pér kéto 1loj ndérhyrjesh, bazuar edhe né té
dhénat e kétij studimi qé€ raportoi njé nivel zero t€ vdekshmérisé pas kétyre procedurave
dhe njé nivel relativisht té ulét t&€ komplikacioneve post-operatore.

Profesionistét e kujdesit shéndetésor mund té zgjedhin midis llojeve t€ ndryshme té
kirurgjis€ anteriore cervikale bazuar n€ faktin e mungesés s€ ndryshimeve statistikisht
domethénése té kétyre procedurave lidhur me rezultatet e tyre. Prandaj, zgjedhja e
teknikés operatore do té varet nga ekspertiza dhe eksperienca e kirurgut, né specifikat
e MSC-sé dhe indikacionet e secilés proceduré, dhe né provat shkencore lidhur me
efektivitetin e tyre. Cilado qofté teknika e zgjedhur, ajo do t€ rezultojé né nivele té
ngjashme suskesi tek pacientét me MSC, nése ajo realizohet sic duhet.

Fuzionimi qé shoqgéron kirurgjin€ anteriore cervikale nuk ka ndikim statistikisht
domethénés né rezultatin e kirurgjis€; prandaj, fuzionimi sugjerohet qé té pérdoret né
rast se kirurgu e gjykon té pérshtatshme, dhe natyrisht bazuar né€ ekspertizén,
eksperiencén dhe veté-besimin e kirurgut se do e realizojé me sukses procedurén.
Sugjerohet qé kurdoheré qé €shté€ e mundur t€ pérdoret graft autolog pér procedurén e
fuzionimit.

Duke géné se 30% e pacientéve me MSC nuk pérfitojné nga kirurgjia anteriore, at€¢heré
lind nevoja pér t&€ identifikuar faktorét q€¢ mund té rrisin rrezikun e déshtimit té
kirurgjisé anteriore. Né studimin aktual u evidentuan disa faktoré té till€, si pér
shembull mosha mbi 60 vjec, kohézgjatja e shenjave dhe simptomave pér mé shumé se
2 vjet apo prania e deficiti motor t€ moderuar/réndé para operacionit. Sidoqofté,

56



nevojiten t€ ndérmerren studime té tjera né t€ ardhmen pér t€ zbuluar faktoré té tjeré qé
cojné n€ déshtimin e kirurgjisé tek kéta pacienté.

Pérvec késaj, mbetet dhe sfida pér t€ menaxhuar pacientét me MSC qé nuk kané
pérfitime nga kirurgjia anteriore; profesionistét e kujdesit shéndetésor duhet té gjejné
ményrat mé t€ pérshtatshme pér menaxhimin e shenjave dhe simptomave neurologjike

tek ky grup pacientésh.
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