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STRESZCZENIE.

Nowotwory kosci stanowia zaledwie okoto 1,5% wszystkich nowotworow ztosliwych, a sposrdd nich nieznaczna czgsé
dotyczy kregostupa szyjnego. Ale atakuja go rowniez nowotwory nieztosliwe oraz obejmujace nie tylko tkanke kostna. No-
wotwory tagodne nie dajg przerzutow, ale przy lokalizacji wewnatrzkanatowej stwarzajg zagrozenie dla rdzenia, korzeni ner-
wowych. Chociaz guz nie jest ztosliwy, to mowi si¢ wowczas o ,,ztosliwej” jego lokalizacji. Najczestsze sa guzy podtwar-
dowkowe, zwykle umiejscowione zewnatrzrdzeniowo: nerwiako-wtdkniaki, oponiaki, glejaki.

Wskazania do leczenia operacyjnego zaleza od charakteru i lokalizacji guza oraz nastepstw jego rozrostu. Sg one oczy-
wiste w przypadku srédkanatowego ucisku na rdzen krggowy.

W doborze dostgpu operacyjnego oraz sposobu stabilizacji zasadnicze znaczenie ma lokalizacja zmian i ucisku rdzenia
kregowego.

Leczenie usprawniajace jest wskazane we wszystkich przypadkach, ale szczegdlnie istotne, a zarazem trudne, gdy proces
nowotworowy doprowadzit do wystapienia zaburzen neurologicznych. Zadanie to jest tym trudniejsze, im wyzszy jest po-
ziom uszkodzenia rdzenia oraz jego stopien. Program usprawniania powinien by¢ ustalony indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta z uwzglednieniem: stopnia niedowladu, zaawansowania podstawowej choroby, rokowania co do przezycia, zaburzen
funkcji innych uktadéw poza narzadem ruchu, wieku pacjenta, jego zaangazowania w proces leczniczy i innych czynnikow.

W leczeniu nowotwordw ztosliwych zwykle nie jesteSmy w stanie uniknaé niepomyslnego zakonczenia walki z nowo-
tworem. Jednakze skojarzone leczenie farmakologiczne, radioterapia, operacyjne z nastgpowa rehabilitacjq niejednokrotnie
sa w stanie wydtuzy¢ okres przezycia, uwolni¢ pacjenta od cierpienia, poprawic jakos¢ jego zycia.

Slowa kluczowe: zmiany nowotworowe, kregostup szyjny, leczenie operacyjne, rehabilitacja, rdzen kregowy

SUMMARY

Bone malignancies account for merely about 1.5% of all cancers, with a small percentage of these tumours developing in
the cervical spine. However, the cervical spine is also the site of benign tumours and neoplasms involving not only bony tis-
sue. Benign tumours do not metastasize but pose a threat to the spinal cord when located intrathecally. Even though such tu-
mours do not represent malignancy, they are considered to be locally malignant. The most common cervical spine neoplasms
are intradural tumours, usually extramedullary: neurofibromas, meningiomas or gliomas.

Indications for surgery depend of the nature and location of the tumour and the consequences of tumour growth. Surgery
is obviously necessary for intrathecal tumours compressing the spinal cord. The choice of surgical approach and manner of
stabilisation depend primarily on the location of the lesion and the presence of spinal cord compression.

Rehabilitation is indicated in all patients, but is particularly important, and at the same time difficult, when the growth of
the tumour has resulted in neurological disturbances. The task is all the more difficult when in the presence of a massive and
high spinal cord damage. Rehabilitation programmes should be designed individually for each patient and should account for
the degree of paresis, stage of the underlying malignant disease, survival prognosis, disturbances in the function of other sys-
tems, apart from musculoskeletal apparatus, age of the patient, his or her commitment to treatment and other factors.

The treatment of malignant neoplasms is usually associated with an unfavourable outcome. However, combination drug
treatments, radiation therapy and surgery with subsequent rehabilitation will often prolong survival, ameliorate suffering and
improve patients' quality of life.
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WSTEP

Nowotwory czgsci szyjnej kregostupa nie naleza
do czestych. Ogodtem nowotwory kosci stanowia za-
ledwie okoto 1,5% wszystkich rozpoznawanych no-
wotworow ztosliwych, a sposrod nich niewielka czesé
dotyczy kregostupa szyjnego. Ale nalezy pamigtad,
ze kregostupa szyjnego dotyczg rowniez nowotwory
nieztosliwe oraz dotyczace nie tylko tkanki kostne;j.
Nowotwory tagodne z reguly otoczone sa torebka,
a zbudowane sg z komodrek prawidtowych, badz bar-
dzo zblizonych do prawidtowych. Nie maja sktonno-
Sci do dawania przerzutéw, co nie znaczy, ze nie sa
grozne dla zdrowia i sprawnosci czlowieka. Szcze-
g6lne niebezpieczenstwo stwarzaja przy lokalizacji
wewnatrzkanalowej, grozac uciskiem na elementy
nerwowe kanatu kregowego — rdzen, korzenie rdze-
niowe z nastgpowym zaburzeniem ich funkcji. W ta-
kiej sytuacji sam guz nie jest ztosliwy, ale czgsto mo-
wi si¢ o jego ,,ztosliwej” lokalizacji.

Nowotwory ztosliwe sktadajg si¢ z komédrek ni-
skozréznicowanych o budowie znacznie odbiegaja-
cej od komoérek normalnych. Rozrost ich ma charak-
ter naciekajae z niszczeniem okolicznych tkanek,
przedostawaniem si¢ komdrek nowotworowych do
naczyn limfatycznych i krwionosnych, czego wyni-
kiem jest tworzenie przerzutdw nowotworu w odle-
glych czgsto czesciach organizmu.

W doniesieniu nie begde omawial powszechnie
znanej klasyfikacji zmian nowotworowych, ani ich
specyfiki, ogranicze si¢ do przedstawienia nastepstw
ich rozwoju w obrebie krggostupa szyjnego. Rzadko
wystepuja w kregostupie pierwotne zmiany nowo-
tworowe, znacznie czesciej dotycza kregoshupa no-
wotworowe zmiany przerzutowe. W ponad 90% przy-
padkdw przerzuty sa nastgpstwem wczesniej rozpo-
znawanego nowotworu ztosliwego, w 10% przypad-
kéw ogniska pierwotnego nie udaje si¢ ustali¢ [1].
W powstawaniu przerzutow istotna role odgrywaja
trzy podstawowe mechanizmy [2]:

— droga naczyniowa z ogniska pierwotnego do szpi-
ku kostnego (ponad 80% guzdw litych)

— bezposrednie szerzenie si¢ nacieku nowotworo-
wego do otwordw miedzykregowych (75% chto-
niakéw ztosliwych),

— droga wsteczna przez zylny splot Batsons'a.
Zmiany przerzutowe najczegsciej wystepuja u pa-

cjentéw migdzy 40 a 70 rokiem zycia.

Najpowazniejszym nastgpstwem zajecia krggostupa
jest ucisk na rdzen kregowy, korzenie, zdarzajacy sie
u okoto 5% chorych z takimi zmianami, w potowie przy-
padkow w przebiegu raka piersi, ptuca, prostaty [3,4].

Zmiany nowotworowe najczesciej wystepuja
w trzonach kregowych, ale zdarzaja si¢ rowniez w tu-

kach lub wyrostkach kregowych [5,6]. Zgodnie z tym
— wigkszo$¢ zmian uciskowych rdzenia lub korzeni
(okoto 85%) stwierdza si¢ w przedniej czegsci kanatu
kregowego, przy czym ryzyko uszkodzen neurolo-
gicznych jest mniejsze przy zajeciu czesci szyjnej
kregostupa niz w segmencie piersiowym [2,7].

Sposréd guzow tagodnych w kregostupie zdarza-
ja si¢: Hemangioma, Osteoblastoma, Osteoid oste-
oma, Lymphangioma oraz zmiana nowotworowo po-
dobna Cystis aneurysmatica (torbiel tetniakowata) [8].
Guzy zlosliwe o takiej lokalizacji to myeloma (szpi-
czak), limphoma, haemangioendothelioma [9, 10].

Ucisk rdzenia, zaburzenia jego czynnosci wywo-
luja guzy o lokalizacji wewnatrzkanatowej [11].
W zaleznosci od lokalizacji dzieli si¢ je na: nadtwar-
dowkowe i podtwardéwkowe. Nadtwardéwkowo zlo-
kalizowane sg guzy wywodzace si¢ z elementow kre-
géw i tkanki nadtwardowkowej, zewnatrztwardow-
kowe nerwiaki i inne guzy rozwijajace si¢ z blaszki
zewngtrznej opony twardej. Znacznie czestsze sg gu-
zy podwardéwkowe, chociaz zwykle umiejscowione
zewnatrzrdzeniowo. Najczesciej sa to nerwiakow-
tokniaki, oponiaki i glejaki. Nerwiaki i nerwiakow-
tokniaki rozwijaja si¢ z komoérek Schwanna i z regu-
ty umiejscowione sa zewnatrzrdzeniowo. Zwykle sa
w postaci pojedynczego guza, jedynie w chorobie
Recklinghausena (nerwiakowldkniakowatos$¢) wyste-
puja w formie mnogiej. Oponiaki rzadko wystepuja
w czgsci szyjnej kanatu, najczesciej stwierdzane sa
u kobiet w odcinku piersiowym kregostupa. Glejaki
cechujg si¢ r6znorodnoscia form (glejaki, gwiazdzia-
ki, rdzeniaki, wyscidtczaki) oraz stopniem dojrzato-
$ci 1 umiejscowione sg z reguly $rodrdzeniowo, naj-
czesciej w postaci wysciotcztaka.

Warunkiem uzyskania poprawy neurologicznej
i funkcjonalnej jest wczesne operacyjne usuniecie
guza uciskajacego rdzen kregowy. Takie postgpowa-
nie stwarza dobre rokowanie zwlaszcza w guzach
zlokalizowanych zewnatrzrdzeniowo.

WSKAZANIA DO LECZENIA
OPERACYJNEGO

Wskazania do leczenia operacyjnego zalezne sg
od charakteru i lokalizacji guza oraz nastepstw jego
rozrostu zaroéwno aktualnych, jak i przewidywanych.
Wskazania operacyjne sg bezdyskusyjne w przypad-
ku stwierdzenia guza $rodkanatowego uciskajacego
na rdzen kregowy lub inne elementy uktadu nerwo-
wego, zwlaszcza przy juz stwierdzanych zaburze-
niach neurologicznych. Ale wskazania te sg rownie
oczywiste, gdy zaburzenia jeszcze nie wystapity, a ucisk
na rdzen jest bezdyskusyjny. Jedynie tryb wykonania
operacji nie jest wowczas tak naglacy, jak przy juz
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manifestujacych si¢ klinicznie nastepstwach rozrostu
srodkanatowego.

Wskazania do leczenia operacyjnego przerzutow
nowotworowych do krggostupa sa natomiast nadal
kontrowersyjne, aczkolwiek wobec postgpu w lecze-
niu choréb nowotworowych (farmakoterapia, radio-
terapia) i stopniowego wydtuzania okresu przezycia
u chorych leczonych operacyjnie z powodu przerzu-
tow do kosci (Srednio powyzej 18 miesiecy) — roz-
szerza si¢ wskazania do operacji [12,13], zwlaszcza
w przypadkach wystepujacego, badz zagrazajacego
ucisku rdzenia oraz destabilizacji kregostupa.

Leczenie przerzutow nowotworowych do kosci
jest postgpowaniem paliatywnym zmierzajacym do
zapobiegania wystapienia porazen, poprawy stabil-
nosci kregostupa, zmniejszenia bolu i ogdlnie — po-
prawy jakosci zycia. Zdaniem niektérych autoréw
z duza ostroznoscia nalezy podejmowac decyzje ope-
racyjne w przypadkach, gdzie gtdéwnym wskazaniem
jest bol, ktory z reguly mozna zredukowaé innymi,
bezinwazyjnymi technikami, jak radioterapia, oraz no-
woczesne sposoby zwalczania bolu [14]. Tak wiec pod-
stawowym wskazaniem do leczenia operacyjnego sa
zmiany uciskowe na struktury nerwowe oraz dazenie
do przywrdcenia lub zapewnienia stabilnosci uszko-
dzonego przez nowotwor krggostupa. Nierzadko brak
zaburzen neurologicznych lub zaburzenia niewspot-
miernie mate w stosunku do istniejacego ucisku sg na-
stepstwem powolnego jego narastania i stopniowej
adaptacji uktadu nerwowego, jego naczyn do zmniej-
szajacej si¢ rezerwy wolnej przestrzeni w kanale kre-
gowym. Niekiedy jednak, blahy uraz doprowadzi¢ mo-
ze do naglego wystapienia zaburzen neurologicznych.
Z drugiej strony wspomniana adaptacja rdzenia do uci-
sku, rzadko wystepujace objawy catkowitego uszko-
dzenia rdzenia stwarzaja szanse na uzyskanie znacznej
poprawy neurologicznej, nawet przy glgbokim zabu-
rzeniu funkcji rdzenia — po odbarczeniu operacyjnym.

METODY OPERACYJNE

Dostep operacyjny oraz sposob stabilizacji krego-
stupa zaleza od szeregu czynnikoéw. Zasadnicze zna-
czenie ma lokalizacja zmian nowotworowych i uci-
sku rdzenia kregowego. Przy lokalizacji zmian w trzo-
nie kregu lub przedniej czesci kanatu kregowego —
obowigzuje dostep przedni. Odbarczenie ucisku przed-
niej czesci rdzenia z dostepu tylnego, droga laminek-
tomii stwarza mate szanse doszczgtnego usunigcia
zmian nowotworowych i zagraza pogorszeniu stanu
neurologicznego w trakcie odsuwania rdzenia w celu
dotarcia do guza. Z kolei lokalizacja zmian w tuku
kregdw, badz w obrgbie stawow migdzykregowych,
czy tez w tylnej i tylnobocznej czesci kanatu kregowe-
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go sktania do operacji z dostgpu tylnego, wykonania
laminektomii o rozlegtosci zaleznej od potrzeb.

Tak, aby zapewni¢ dostep do zmian nowotworo-
wych, stworzyé odpowiednie warunki odbarczenia
kanatu kregowego. Niekiedy niezbedne jest potacze-
nie odbarczenia z obu dostepoéw, aby bezpiecznie
wykona¢ w miare doszczgtnego usunigcia zmian no-
wotworowych. Stabilizacja krggostupa po odbarcze-
niu rdzenia odbywa si¢ z uzyciem powszechnie sto-
sowanych w chirurgii kregostupa sposobdéw. Dobor
metody stabilizacji zalezny jest od zastosowanego
dostgpu operacyjnego, doswiadczenia zespotu opera-
cyjnego i jego preferencji, oraz — co w naszych wa-
runkach czgsto jest czynnikiem decydujacym — po-
siadanego instrumentarium. Do$wiadczenie operato-
ra w chirurgii kregostupa jest bardzo istotnym czyn-
nikiem, gdyz odbarczenie rdzenia od ucisku mas no-
wotworowych jest zadaniem o najwigkszym stopniu
trudnosci, a w rekach operatora leza losy pacjenta,
efekt zabiegu, ktoéry moze przyczynic si¢ do poprawy
jakosci zycia pacjenta, przedtuzenia jego zycia. Ale
tez nastepstwem tego dziatania moze by¢ znaczne
pogorszenie stanu neurologicznego pacjenta, a nawet
bezposrednie zagrozenie jego zycia.

Niekiedy leczenie operacyjne guzow ztosliwych
poprzedza si¢ wykonaniem angiografii z embolizacjq
guza. Poza znaczeniem diagnostycznym w sensie
lepszej oceny rozlegtosci i lokalizacji guza — embo-
lizacji przypisuje si¢ ograniczenie rozsiewu komorek
nowotworowych w czasie usuwania zmian oraz
zmniejszenie krwawienia srodoperacyjnego nie tylko
obcigzajacego pacjenta, ale utrudniajacego i wydtu-
zajacego przebieg operacji.

Po usunigciu guza — ubytek w kregostupie uzupet-
nia si¢ zwykle przeszczepem kostnym, najlepiej auto-
gennym, albo liofilizowanym, badZz mrozonym. Moz-
liwe jest takze wypehienie go wszczepem porowatym
lub lito-porowatym z ceramiki korundowej. Stosuje
si¢ tu rowniez produkowane obecnie przez rézne firmy
protezy trzondéw, metalowe walce, koszyczki, klatki
wypehione autogennymi wiorami kostnymi.

Warunkiem powodzenia operacji, a zwlaszcza przy-
wrécenia stabilnosci uszkodzonego kregostupa jest
zastosowanie dodatkowych systemdow stabilizuja-
cych, ptyt, $rub, hakéw — przy usztywnieniu przed-
nim np. ptyt Caspera, Orien i innych, przy odbarcze-
niu z dostgpu tylnego: systeméw Apofix, Helifax,
Sofamor-Danek, czy kotwicy szyjno-potylicznej. Po-
zwala to na szybkie uruchomienie pacjenta po opera-
¢cji, decyduje o jego mozliwosciach funkcjonalnych,
od ktorych zalezy jakos¢ zycia.

W niektorych, wybranych przypadkach, ale prze-
biegajacych bez naciekania guza dokanatowo — sto-
suje si¢ vertebroblastyke z dotrzonowym podaniem
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cementu akrylowego przezskoérnie lub technika
otwarta [15,16]. Ze wzgledu na zdarzajace si¢ powi-
ktania: wyciek cementu do kanatu kregowego, kraz-
ka migedzykrggowego, tkanek migkkich, naczyn zyl-
nych — zabieg ten, zwlaszcza w odniesieniu do kre-
gostupa szyjnego ma ograniczone zastosowanie.
Nalezy oczywiscie pamigtac, ze leczenie zmian
nowotworowych, zwlaszcza o charakterze przerzuto-
wym, ztosliwym wymaga leczenia kompleksowego,
Scistej wspotpracy z onkologami, radiologami, a nie-
rzadko innymi specjalistami. Leczenie systemowe
z uwzglednieniem hormonoterapii raka piersi i gruczo-
hu krokowego, w pewnych przypadkach — radioterapia
oraz wprowadzenie bisfosfonianéw znacznie wydhu-
Zaja zycie i zmniejszajq ryzyko powiklan, powstawa-
nia nowych przerzutéw. Tak wiec zabieg operacyjny
stanowi jedynie etap leczenia, ktore powinno by¢ uzu-
pelione przez wspomniane dzialania oraz niezbedne
w takich przypadkach — postepowanie usprawniajace.

LECZENIE USPRAWNIAJACE

Leczenie usprawniajace jest szczeg6lnie istotne
u 0sob, u ktérych proces nowotworowy doprowadzit
do wystapienia zaburzen neurologicznych. Ma ono
na celu przywrdocenie w jak najwiekszym stopniu
utraconych badz zaburzonych funkcji, mozliwosci
samodzielnego funkcjonowania w warunkach domo-
wych, a jesli to mozliwe — przywrocenie zdolnosci
do podjecia pracy zawodowej. Zadanie to jest tym
trudniejsze im wyzszy jest poziom uszkodzenia rdze-
nia kregowego oraz jego stopien. Nalezy przy tym pa-
mieta¢ o wplywie procesu nowotworowego (zwlasz-
cza w nowotworach ztosliwych, przerzutach) na ogdl-
ne oslabienie organizmu i zaburzenie funkcji narza-
dow, z ktorych nowotwor si¢ wywodzi. Przy glebo-
kim, badz catkowitym uszkodzeniu rdzenia w odcinku
szyjnym wystepuja nie tylko zaburzenia funkcji rucho-
wych, propriocepcji, ale dochodzi do dysfunkcji wielu
narzadow i uktadow organizmu, a zwlaszcza: oddecho-
wego, sercowo-naczyniowego, pokarmowego, moczo-
wego, narzadow wewnetrznego wydzielania, szeregu
zaburzen proceséw biochemicznych ustroju. Rehabili-
tacja takich pacjentow jest szczegdlnie trudna, ztozona,
gdyz nie moze ogranicza¢ si¢ jedynie do usprawniania
ruchowego niedowtadnych konczyn, ale postepowanie
lecznicze musi mie¢ charakter wieloaspektowy, kom-
pleksowy i zmierzajacy do wyréwnania wystepujacych
zaburzen funkcji organizmu. Konieczne jest w wielu
przypadkach wspomaganie farmakologiczne oraz
acznie z wdrozona rehabilitacja — staranne postepowa-
nie pielggnacyjne.

Program usprawniania leczniczego powinien by¢
ustalony indywidualnie dla kazdego pacjenta z uwzgled-

nieniem wielu czynnikéw: stopnia niedowtadu, stop-
nia zaawansowania choroby podstawowej, rokowa-
nia co do przezycia, ogoélnego stanu zdrowia, zabu-
rzen funkcji innych uktadéw — poza narzadem ruchu,
wieku pacjenta, jego zaangazowania w proces lecz-
niczy, jego stanu emocjonalnego i innych. Sposdb
prowadzenia usprawniania nie odbiega istotnie od
stosowanego u 0sob po uszkodzeniu rdzenia krego-
wego pochodzenia nienowotworowego.

Glebokie uszkodzeniaerdzenia szyjnego stwarza
szczegolne trudnosci w leczeniu. Z reguty wystepuje
tu niedowtad lub porazenie rak, co uniemozliwia nie
tylko samodzielna zmiang pozycji ciala, ale rowniez
wykonywanie wielu, nawet podstawowych czynno-
$ci codziennych w zakresie higieny osobistej, samo-
obstugi, jedzenia. Zniesienie czucia powoduje, Ze pa-
cjent nie odczuwa ucisku, potrzeby zmiany pozycji
ciata. Trofika tkanek, skory jest uposledzona, w tkan-
kach obwodowych zalega chtonka, krew zylna, co
uposledza doptyw do nich krwi tetniczej, sktadnikow
odzywczych. Usposabia to do wystgpowania prze-
sigkow, obrzekow. Towarzyszace temu zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej, biatkowej, anemi-
zacja, utrata kolagenu — stwarzaja warunki do po-
wstawania w okolicach przewlekle przecigzonych
(guzy siedzeniowe, kos$¢ krzyzowa, piety), zmian
niedokrwiennych, a nastgpnie martwicy tkanek, od-
lezyn. Bedac zrodtem przewlektej infekcji, utraty
biatek, anemizacji odlezyny stanowia zagrozenie tak
cigzkimi powiktaniami jak posocznica, skrobiowica
i moga wplywa¢ na wydluzenie czasu leczenia,
op6znienie procesu rehabilitacji, pogorszenie jakosci
zycia, a niekiedy nawet stanowi¢ dodatkowe zagro-
Zenie zycia pacjenta. Dlatego tez wlasciwe postgpo-
wanie pielggnacyjne jest tak waznym elementem le-
czenia 0soOb porazonych. Zasadniczym zadaniem te-
go postepowania jest systematyczne dokonywanie
zmian pozycji ciala nie rzadziej niz co 4 godziny,
a w przypadkach niedobiatczenia, anemizacji, uogol-
nionej infekcji, czy juz istniejacego zaczerwienienia
— co trzy godziny. Jesli pacjent ma zaburzone mecha-
nizmy wydalania — kazda zmiana pozycji ciata po-
winna by¢ okazja do sprawdzenia droznosci cewnika
zatozonego do pecherza, aby nie dopusci¢ do jego za-
tkania, rozwoju nierzadko burzliwie przebiegajacych
powiktan w zakresie uktadu moczowego.

Podstawowym postulatem polskiej szkoly reha-
bilitacji jest wczesne podjegcie usprawniania po zaist-
nieniu schorzenia. Jest to szczegdlnie wazne w lecze-
niu chorych z uszkodzeniem rdzenia szyjnego.
Wspomniane uprzednio zaburzenie funkcji wielu or-
ganow stwarza mozliwos¢é rozwoju powiktan stano-
wiacych dodatkowe zagrozenie zycia pacjenta. Juz
we wczesnym okresie pooperacyjnym istnieje takie
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zagrozenie wynikajace z rozwijajacej si¢ niedomogi
oddechowej, wystepujacej nie tylko z powodu zmian
nowotworowych w ptucach, ale zwiazane z przewle-
ktym unieruchomieniem, porazeniem migsni klatki
piersiowej, niekiedy — niedowtadem przepony, a tak-
ze zwigzanej z uszkodzeniem rdzenia — zaburzeniem
rownowagi w zakresie uktadu wegetatywnego z do-
minacja uktadu parasympatycznego. Efektem tego
jest skurcz oskrzeli oraz wzmozona sekrecja gruczo-
tow oskrzelowych, gromadzenie sie ggstego $luzu
w oskrzelach, ktorego pacjent nie moze si¢ pozby¢
wobec skurczu oskrzeli i nieefektywnego odruchu
kaszlowego.

Cwiczenia oddechowe w tej sytuacji maja wrecz
zyciowe znaczenie. Maja one na celu zwigkszenie ru-
chomosci klatki piersiowej, wzmocnienie przepony
oraz pomocniczych mig$ni oddechowych, ulatwienie
drenazu zalegajacej w drogach oddechowych wy-
dzieliny, a tym samym usprawnienie wymiany gazo-
wej w phlucach, dotlenowanie organizmu. Dla ula-
twienia odptywu $luzu wykorzystywane sg pozycje
drenazowe, a zwtaszcza pozycja Trendelenburga oraz
oklepywanie klatki piersiowej, wspomaganie od-
krztuszania wydzieliny.

Istotnym elementem wczesnego usprawniania sg
takze ¢wiczenia bierne porazonych konczyn z wyko-
naniem plynnego ruchu w pelnym zakresie we wszyst-
kich ptaszczyznach fizjologicznego ruchu z doci-
skiem na powierzchnie stawowe, co poprawia odzy-
wianie chrzastki stawowej, zapobiega jej degenera-
¢ji, dostarcza bodzcéw proprioceptywnych. Cwicze-
nia bierne zapewniaja utrzymanie pelnego zakresu
ruchéw w stawie, zapobiegajq powstawaniu przykur-
czOw ulatwiaja przemieszczenie krwi zylnej, limfy
z obwodu, a tym samym poprawiaja trofike tkanek,
zapobiegaja rozwojowi nadmiernej spastycznosci.
Istotne jest takze zapobieganie niekorzystnemu funk-
cjonalnie ustawieniu konczyn w okresach miedzy
¢wiczeniami oraz w czasie spoczynku nocnego. Po-
stgpowanie takie dotyczy nie tylko oso6b porazonych.
Czesto w niedowladach asymetria dziatania miesni
na staw jest nawet bardziej wyrazona.

U chorych z niecatkowitym porazeniem rucho-
wym, lub postepujaca po odbarczeniu rdzenia popra-
wa neurologiczng konieczne jest prowadzenie ¢wi-
czen czynnych, ktérych rodzaj i nasilenie zalezne sa
od sity rozwijanej przez niedowtadne miesnie oraz
ogo6lnego stanu pacjenta. Przy sladowym ruchu czyn-
nym — egzekwujemy skurcze izometryczne migsni,
w miare mozliwosci przechodzac do ¢wiczen w od-
cigzeniu — poczatkowo ze znacznym wspomaganiem
ruchu przez prowadzacego ¢wiczenia az do realizacji
ruchu w konczynie przez pacjenta z ograniczanym
stopniowo odcigzeniem konczyny. Kolejnym etapem

624

sq ¢wiczenia wolne, bedace forma przejSciowg do
¢wiczen z oporem, dawkowanym odpowiednio do si-
ty rozwijanej przez niedowladne zespoty migsniowe.
Majac uwage obnizonag wydolno$¢ pacjenta, jego
ostabienie procesem chorobowym nalezy unikaé
zbyt intensywnego zwigkszenia obcigzen oraz czasu
¢wiczen, gdyz moze to prowadzi¢ do ,,zakwaszenia
miesni”, ostabienia ich mozliwosci funkcjonalnych,
a takze obnizenie wydolnosci ogolnej chorego.

Istotnym elementem usprawniania jest tez wcze-
sna pionizacja chorego, bezpieczna przy dobrej sta-
bilizacji operowanego kregostupa. Ma ona znaczenie
zarowno ze wzgledow pielegnacyjnych (poprawa
trofiki tkanek, profilaktyka odlezyn, powiktan mo-
czowych, ptucnych), jak i w zapobieganiu roztreno-
wania uktadu sercowo-naczyniowego, dostarczania
bodzcow proprioceptywnych z podtoza, zachowania
prawidtowego odruchu postawy ciata. Stanowi przy-
gotowanie do podjecia wczesnych prob sadzania pa-
cjenta w wozku inwalidzkim lub podjecia pionizacji
czynnej, nauki chodzenia bez burzliwie niekiedy prze-
biegajacych zaburzen naczyniowo-ruchowych (za-
wroty glowy, zaburzenia rdwnowagi, zaburzenia przy-
tomnosci). Pionizacj¢ bierng rozpoczynamy juz
w pierwszych dniach po operacji od uniesienia od gto-
wy tozka lub stotu pionizacyjnego o okoto 30-40°. Po-
chylenie to stopniowo zwigkszamy w zaleznosci od
samopoczucia pacjenta, tolerancji zmiany pozycji.

U chorych z tendencja do spadkow cisnienia po-
daje si¢ przed pionizacja leki podnoszace cisnienie,
pomocne moze by¢ stosowanie ponczoch, rajstop
elastycznych lub niezbyt ciasne owinigcie konczyn
dolnych bandazem elastycznym. Po osiagnieciu kata
pionizacji 70-80° bez sensacji naczyniowych — moz-
na bezpiecznie rozpoczaé adaptacje chorego do po-
zycji siedzacej lub pionizacje czynna.

Podczas pierwszych prob sadzania w wozku in-
walidzkim niezbedny jest nadzor pielegniarki badz
terapeuty, aby w razie zastabnigcia pacjenta zmienic¢
pozycje wozka (odchylenie do tylu w celu poprawy
ukrwienia mézgu). Przy dobrej tolerancji pozycji sie-
dzacej, przystepuje sie do nauki samoobstugi pacjen-
ta w wozku, przesadzanie si¢ (jesli konczyny gorne
sa w miar¢ sprawne), jazdy na wozku w terenie. Jed-
noczesnie prowadzi si¢ ¢wiczenia ogolno-kondycyj-
ne w celu poprawy ogdlnej sprawnosci pacjenta, wy-
trzymatosci, tolerancji przedtuzonego wysitku, wzmoc-
nienia czynnych grup mig$niowych

Po przygotowaniu ogolnokondycyjnym, jesli stan
neurologiczny na to pozwala, rozpoczynamy nauke cho-
dzenia. U pacjentow z uszkodzeniem rdzenia szyjne-
go poprawa neurologiczna dotyczy z reguly w wiek-
szym stopniu konczyn dolnych niz gornych, co jest
zwiazane z bezposrednim lub posrednim (czynnik
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naczyniowy) uszkodzeniem rogéw przednich rdze-
nia bedacych siedziskiem neuronéw ruchowych za-
bezpieczajacych funkcje konczyn goérnych. Diugie
szlaki rdzeniowe, zlokalizowane w bocznych i tylno-
-bocznych czesciach rdzenia maja wigksze szanse
na powrdt funkcji po usunigciu ucisku mas nowo-
tworowych, ustapieniu zaburzen ukrwienia, obrzeku
rdzenia. Dlatego tez nauke lokomocji rozpoczyna sie
od préb chodzenia z pomoca wysokiego balkonika
z podpasznikami, zapewniajacego choremu bezpie-
czenstwo przy uposledzeniu czynnosci chwytnej re-
ki. Celem usprawniania, czesto trudnych do osiagnig-
cia przy masywnym niedowtadzie czterokonczyno-
wym — jest uzyskanie chodu samodzielnego, bez za-
opatrzenia ortotycznego. Niekiedy jednak warun-
kiem uzyskania w miar¢ funkcjonalnego chodu jest
zaopatrzenie ortotyczne pacjenta. Zaopatrzenie takie
powinno umozliwi¢ pacjentowi utrzymanie bezpiecz-
nej pozycji spionizowanej, stabilizacj¢ niedowtad-
nych konczyn, utatwic¢ lokomocje¢, zapobiegajac jed-
noczesnie deformacjom przy obciazeniu niedoktad-
nych konczyn.

Przy utrzymujacym sie przeciazeniu, badz gigbo-
kim niedowladzie czterokonczynowym podstawowa
forma lokomocji pozostaje wozek inwalidzki. Wazne
jest dobranie wtasciwego wdzka, odpowiednio do po-
trzeb i stylu zycia pacjenta. Powinien on by¢ stosun-
kowo lekki, ale stabilny i zwrotny. Ktadziemy nacisk
na adaptacj¢ chorego nie tylko do pozycji siedzace;j,
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