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STRESZCZENIE.
Nowotwory koœci stanowi¹ zaledwie oko³o 1,5% wszystkich nowotworów z³oœliwych, a spoœród nich nieznaczna czêœæ

dotyczy krêgos³upa szyjnego. Ale atakuj¹ go równie¿ nowotwory niez³oœliwe oraz obejmuj¹ce nie tylko tkankê kostn¹. No-
wotwory ³agodne nie daj¹ przerzutów, ale przy lokalizacji wewn¹trzkana³owej stwarzaj¹ zagro¿enie dla rdzenia, korzeni ner-
wowych. Chocia¿ guz nie jest z³oœliwy, to mówi siê wówczas o „z³oœliwej” jego lokalizacji. Najczêstsze s¹ guzy podtwar-
dówkowe, zwykle umiejscowione zewn¹trzrdzeniowo: nerwiako-w³ókniaki, oponiaki, glejaki.

Wskazania do leczenia operacyjnego zale¿¹ od charakteru i lokalizacji guza oraz nastêpstw jego rozrostu. S¹ one oczy-
wiste w przypadku œródkana³owego ucisku na rdzeñ krêgowy.

W doborze dostêpu operacyjnego oraz sposobu stabilizacji zasadnicze znaczenie ma lokalizacja zmian i ucisku rdzenia
krêgowego.

Leczenie usprawniaj¹ce jest wskazane we wszystkich przypadkach, ale szczególnie istotne, a zarazem trudne, gdy proces
nowotworowy doprowadzi³ do wyst¹pienia zaburzeñ neurologicznych. Zadanie to jest tym trudniejsze, im wy¿szy jest po-
ziom uszkodzenia rdzenia oraz jego stopieñ. Program usprawniania powinien byæ ustalony indywidualnie dla ka¿dego pa-
cjenta z uwzglêdnieniem: stopnia niedow³adu, zaawansowania podstawowej choroby, rokowania co do prze¿ycia, zaburzeñ
funkcji innych uk³adów poza narz¹dem ruchu, wieku pacjenta, jego zaanga¿owania w proces leczniczy i innych czynników.

W leczeniu nowotworów z³oœliwych zwykle nie jesteœmy w stanie unikn¹æ niepomyœlnego zakoñczenia walki z nowo-
tworem. Jednak¿e skojarzone leczenie farmakologiczne, radioterapia, operacyjne z nastêpow¹ rehabilitacj¹ niejednokrotnie
s¹ w stanie wyd³u¿yæ okres prze¿ycia, uwolniæ pacjenta od cierpienia, poprawiæ jakoœæ jego ¿ycia. 

S³owa kluczowe: zmiany nowotworowe, krêgos³up szyjny, leczenie operacyjne, rehabilitacja, rdzeñ krêgowy

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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WSTÊP
Nowotwory czêœci szyjnej krêgos³upa nie nale¿¹

do czêstych. Ogó³em nowotwory koœci stanowi¹ za-
ledwie oko³o 1,5% wszystkich rozpoznawanych no-
wotworów z³oœliwych, a spoœród nich niewielka czêœæ
dotyczy krêgos³upa szyjnego. Ale nale¿y pamiêtaæ,
¿e krêgos³upa szyjnego dotycz¹ równie¿ nowotwory
niez³oœliwe oraz dotycz¹ce nie tylko tkanki kostnej.
Nowotwory ³agodne z regu³y otoczone s¹ torebk¹,
a zbudowane s¹ z komórek prawid³owych, b¹dŸ bar-
dzo zbli¿onych do prawid³owych. Nie maj¹ sk³onno-
œci do dawania przerzutów, co nie znaczy, ¿e nie s¹
groŸne dla zdrowia i sprawnoœci cz³owieka. Szcze-
gólne niebezpieczeñstwo stwarzaj¹ przy lokalizacji
wewn¹trzkana³owej, gro¿¹c uciskiem na elementy
nerwowe kana³u krêgowego – rdzeñ, korzenie rdze-
niowe z nastêpowym zaburzeniem ich funkcji. W ta-
kiej sytuacji sam guz nie jest z³oœliwy, ale czêsto mó-
wi siê o jego „z³oœliwej” lokalizacji.

Nowotwory z³oœliwe sk³adaj¹ siê z komórek ni-
skozró¿nicowanych o budowie znacznie odbiegaj¹-
cej od komórek normalnych. Rozrost ich ma charak-
ter naciekaj¹e z niszczeniem okolicznych tkanek,
przedostawaniem siê komórek nowotworowych do
naczyñ limfatycznych i krwionoœnych, czego wyni-
kiem jest tworzenie przerzutów nowotworu w odle-
g³ych czêsto czêœciach organizmu.

W doniesieniu nie bêdê omawia³ powszechnie
znanej klasyfikacji zmian nowotworowych, ani ich
specyfiki, ograniczê siê do przedstawienia nastêpstw
ich rozwoju w obrêbie krêgos³upa szyjnego. Rzadko
wystêpuj¹ w krêgos³upie pierwotne zmiany nowo-
tworowe, znacznie czêœciej dotycz¹ krêgos³upa no-
wotworowe zmiany przerzutowe. W ponad 90% przy-
padków przerzuty s¹ nastêpstwem wczeœniej rozpo-
znawanego nowotworu z³oœliwego, w 10% przypad-
ków ogniska pierwotnego nie udaje siê ustaliæ [1].
W powstawaniu przerzutów istotn¹ rolê odgrywaj¹
trzy podstawowe mechanizmy [2]:
– droga naczyniowa z ogniska pierwotnego do szpi-

ku kostnego (ponad 80% guzów litych)
– bezpoœrednie szerzenie siê nacieku nowotworo-

wego do otworów miêdzykrêgowych (75% ch³o-
niaków z³oœliwych),

– droga wsteczna przez ¿ylny splot Batsons'a.
Zmiany przerzutowe najczêœciej wystêpuj¹ u pa-

cjentów miêdzy 40 a 70 rokiem ¿ycia.
Najpowa¿niejszym nastêpstwem zajêcia krêgos³upa

jest ucisk na rdzeñ krêgowy, korzenie, zdarzaj¹cy siê
u oko³o 5% chorych z takimi zmianami, w po³owie przy-
padków w przebiegu raka piersi, p³uca, prostaty [3,4].

Zmiany nowotworowe najczêœciej wystêpuj¹
w trzonach krêgowych, ale zdarzaj¹ siê równie¿ w ³u-

kach lub wyrostkach krêgowych [5,6]. Zgodnie z tym
– wiêkszoœæ zmian uciskowych rdzenia lub korzeni
(oko³o 85%) stwierdza siê w przedniej czêœci kana³u
krêgowego, przy czym ryzyko uszkodzeñ neurolo-
gicznych jest mniejsze przy zajêciu czêœci szyjnej
krêgos³upa ni¿ w segmencie piersiowym [2,7].

Spoœród guzów ³agodnych w krêgos³upie zdarza-
j¹ siê: Hemangioma, Osteoblastoma, Osteoid oste-
oma, Lymphangioma oraz zmiana nowotworowo po-
dobna Cystis aneurysmatica (torbiel têtniakowata) [8].
Guzy z³oœliwe o takiej lokalizacji to myeloma (szpi-
czak), limphoma, haemangioendothelioma [9, 10].

Ucisk rdzenia, zaburzenia jego czynnoœci wywo-
³uj¹ guzy o lokalizacji wewn¹trzkana³owej [11].
W zale¿noœci od lokalizacji dzieli siê je na: nadtwar-
dówkowe i podtwardówkowe. Nadtwardówkowo zlo-
kalizowane s¹ guzy wywodz¹ce siê z elementów krê-
gów i tkanki nadtwardówkowej, zewn¹trztwardów-
kowe nerwiaki i inne guzy rozwijaj¹ce siê z blaszki
zewnêtrznej opony twardej. Znacznie czêstsze s¹ gu-
zy podwardówkowe, chocia¿ zwykle umiejscowione
zewn¹trzrdzeniowo. Najczêœciej s¹ to nerwiakow-
³ókniaki, oponiaki i glejaki. Nerwiaki i nerwiakow-
³ókniaki rozwijaj¹ siê z komórek Schwanna i z regu-
³y umiejscowione s¹ zewn¹trzrdzeniowo. Zwykle s¹
w postaci pojedynczego guza, jedynie w chorobie
Recklinghausena (nerwiakow³ókniakowatoœæ) wystê-
puj¹ w formie mnogiej. Oponiaki rzadko wystêpuj¹
w czêœci szyjnej kana³u, najczêœciej stwierdzane s¹
u kobiet w odcinku piersiowym krêgos³upa. Glejaki
cechuj¹ siê ró¿norodnoœci¹ form (glejaki, gwiaŸdzia-
ki, rdzeniaki, wyœció³czaki) oraz stopniem dojrza³o-
œci i umiejscowione s¹ z regu³y œródrdzeniowo, naj-
czêœciej w postaci wyœció³cz³aka.

Warunkiem uzyskania poprawy neurologicznej
i funkcjonalnej jest wczesne operacyjne usuniêcie
guza uciskaj¹cego rdzeñ krêgowy. Takie postêpowa-
nie stwarza dobre rokowanie zw³aszcza w guzach
zlokalizowanych zewn¹trzrdzeniowo.

WSKAZANIA DO LECZENIA

OPERACYJNEGO
Wskazania do leczenia operacyjnego zale¿ne s¹

od charakteru i lokalizacji guza oraz nastêpstw jego
rozrostu zarówno aktualnych, jak i przewidywanych.
Wskazania operacyjne s¹ bezdyskusyjne w przypad-
ku stwierdzenia guza œródkana³owego uciskaj¹cego
na rdzeñ krêgowy lub inne elementy uk³adu nerwo-
wego, zw³aszcza przy ju¿ stwierdzanych zaburze-
niach neurologicznych. Ale wskazania te s¹ równie
oczywiste, gdy zaburzenia jeszcze nie wyst¹pi³y, a ucisk
na rdzeñ jest bezdyskusyjny. Jedynie tryb wykonania
operacji nie jest wówczas tak nagl¹cy, jak przy ju¿

Kiwerski J. E., Leczenie operacyjne zmian nowotworowych krêgos³upa szyjnego 



622

manifestuj¹cych siê klinicznie nastêpstwach rozrostu
œródkana³owego.

Wskazania do leczenia operacyjnego przerzutów
nowotworowych do krêgos³upa s¹ natomiast nadal
kontrowersyjne, aczkolwiek wobec postêpu w lecze-
niu chorób nowotworowych (farmakoterapia, radio-
terapia) i stopniowego wyd³u¿ania okresu prze¿ycia
u chorych leczonych operacyjnie z powodu przerzu-
tów do koœci (œrednio powy¿ej 18 miesiêcy) – roz-
szerza siê wskazania do operacji [12,13], zw³aszcza
w przypadkach wystêpuj¹cego, b¹dŸ zagra¿aj¹cego
ucisku rdzenia oraz destabilizacji krêgos³upa.

Leczenie przerzutów nowotworowych do koœci
jest postêpowaniem paliatywnym zmierzaj¹cym do
zapobiegania wyst¹pienia pora¿eñ, poprawy stabil-
noœci krêgos³upa, zmniejszenia bólu i ogólnie – po-
prawy jakoœci ¿ycia. Zdaniem niektórych autorów
z du¿¹ ostro¿noœci¹ nale¿y podejmowaæ decyzje ope-
racyjne w przypadkach, gdzie g³ównym wskazaniem
jest ból, który z regu³y mo¿na zredukowaæ innymi,
bezinwazyjnymi technikami, jak radioterapia, oraz no-
woczesne sposoby zwalczania bólu [14]. Tak wiêc pod-
stawowym wskazaniem do leczenia operacyjnego s¹
zmiany uciskowe na struktury nerwowe oraz d¹¿enie
do przywrócenia lub zapewnienia stabilnoœci uszko-
dzonego przez nowotwór krêgos³upa. Nierzadko brak
zaburzeñ neurologicznych lub zaburzenia niewspó³-
miernie ma³e w stosunku do istniej¹cego ucisku s¹ na-
stêpstwem powolnego jego narastania i stopniowej
adaptacji uk³adu nerwowego, jego naczyñ do zmniej-
szaj¹cej siê rezerwy wolnej przestrzeni w kanale krê-
gowym. Niekiedy jednak, b³ahy uraz doprowadziæ mo-
¿e do nag³ego wyst¹pienia zaburzeñ neurologicznych.
Z drugiej strony wspomniana adaptacja rdzenia do uci-
sku, rzadko wystêpuj¹ce objawy ca³kowitego uszko-
dzenia rdzenia stwarzaj¹ szanse na uzyskanie znacznej
poprawy neurologicznej, nawet przy g³êbokim zabu-
rzeniu funkcji rdzenia – po odbarczeniu operacyjnym.

METODY OPERACYJNE
Dostêp operacyjny oraz sposób stabilizacji krêgo-

s³upa zale¿¹ od szeregu czynników. Zasadnicze zna-
czenie ma lokalizacja zmian nowotworowych i uci-
sku rdzenia krêgowego. Przy lokalizacji zmian w trzo-
nie krêgu lub przedniej czêœci kana³u krêgowego –
obowi¹zuje dostêp przedni. Odbarczenie ucisku przed-
niej czêœci rdzenia z dostêpu tylnego, drog¹ laminek-
tomii stwarza ma³e szanse doszczêtnego usuniêcia
zmian nowotworowych i zagra¿a pogorszeniu stanu
neurologicznego w trakcie odsuwania rdzenia w celu
dotarcia do guza. Z kolei lokalizacja zmian w ³uku
krêgów, b¹dŸ w obrêbie stawów miêdzykrêgowych,
czy te¿ w tylnej i tylnobocznej czêœci kana³u krêgowe-

go sk³ania do operacji z dostêpu tylnego, wykonania
laminektomii o rozleg³oœci zale¿nej od potrzeb.

Tak, aby zapewniæ dostêp do zmian nowotworo-
wych, stworzyæ odpowiednie warunki odbarczenia
kana³u krêgowego. Niekiedy niezbêdne jest po³¹cze-
nie odbarczenia z obu dostêpów, aby bezpiecznie
wykonaæ w miarê doszczêtnego usuniêcia zmian no-
wotworowych. Stabilizacja krêgos³upa po odbarcze-
niu rdzenia odbywa siê z u¿yciem powszechnie sto-
sowanych w chirurgii krêgos³upa sposobów. Dobór
metody stabilizacji zale¿ny jest od zastosowanego
dostêpu operacyjnego, doœwiadczenia zespo³u opera-
cyjnego i jego preferencji, oraz – co w naszych wa-
runkach czêsto jest czynnikiem decyduj¹cym – po-
siadanego instrumentarium. Doœwiadczenie operato-
ra w chirurgii krêgos³upa jest bardzo istotnym czyn-
nikiem, gdy¿ odbarczenie rdzenia od ucisku mas no-
wotworowych jest zadaniem o najwiêkszym stopniu
trudnoœci, a w rêkach operatora le¿¹ losy pacjenta,
efekt zabiegu, który mo¿e przyczyniæ siê do poprawy
jakoœci ¿ycia pacjenta, przed³u¿enia jego ¿ycia. Ale
te¿ nastêpstwem tego dzia³ania mo¿e byæ znaczne
pogorszenie stanu neurologicznego pacjenta, a nawet
bezpoœrednie zagro¿enie jego ¿ycia.

Niekiedy leczenie operacyjne guzów z³oœliwych
poprzedza siê wykonaniem angiografii z embolizacj¹
guza. Poza znaczeniem diagnostycznym w sensie
lepszej oceny rozleg³oœci i lokalizacji guza – embo-
lizacji przypisuje siê ograniczenie rozsiewu komórek
nowotworowych w czasie usuwania zmian oraz
zmniejszenie krwawienia œródoperacyjnego nie tylko
obci¹¿aj¹cego pacjenta, ale utrudniaj¹cego i wyd³u-
¿aj¹cego przebieg operacji.

Po usuniêciu guza – ubytek w krêgos³upie uzupe³-
nia siê zwykle przeszczepem kostnym, najlepiej auto-
gennym, albo liofilizowanym, b¹dŸ mro¿onym. Mo¿-
liwe jest tak¿e wype³nienie go wszczepem porowatym
lub lito-porowatym z ceramiki korundowej. Stosuje
siê tu równie¿ produkowane obecnie przez ró¿ne firmy
protezy trzonów, metalowe walce, koszyczki, klatki
wype³nione autogennymi wiórami kostnymi.

Warunkiem powodzenia operacji, a zw³aszcza przy-
wrócenia stabilnoœci uszkodzonego krêgos³upa jest
zastosowanie dodatkowych systemów stabilizuj¹-
cych, p³yt, œrub, haków – przy usztywnieniu przed-
nim np. p³yt Caspera, Orien i innych, przy odbarcze-
niu z dostêpu tylnego: systemów Apofix, Helifax,
Sofamor-Danek, czy kotwicy szyjno-potylicznej. Po-
zwala to na szybkie uruchomienie pacjenta po opera-
cji, decyduje o jego mo¿liwoœciach funkcjonalnych,
od których zale¿y jakoœæ ¿ycia.

W niektórych, wybranych przypadkach, ale prze-
biegaj¹cych bez naciekania guza dokana³owo – sto-
suje siê vertebroblastykê z dotrzonowym podaniem
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cementu akrylowego przezskórnie lub technik¹
otwart¹ [15,16]. Ze wzglêdu na zdarzaj¹ce siê powi-
k³ania: wyciek cementu do kana³u krêgowego, kr¹¿-
ka miêdzykrêgowego, tkanek miêkkich, naczyñ ¿yl-
nych – zabieg ten, zw³aszcza w odniesieniu do krê-
gos³upa szyjnego ma ograniczone zastosowanie.

Nale¿y oczywiœcie pamiêtaæ, ¿e leczenie zmian
nowotworowych, zw³aszcza o charakterze przerzuto-
wym, z³oœliwym wymaga leczenia kompleksowego,
œcis³ej wspó³pracy z onkologami, radiologami, a nie-
rzadko innymi specjalistami. Leczenie systemowe
z uwzglêdnieniem hormonoterapii raka piersi i gruczo-
³u krokowego, w pewnych przypadkach – radioterapia
oraz wprowadzenie bisfosfonianów znacznie wyd³u-
¿aj¹ ¿ycie i zmniejszaj¹ ryzyko powik³añ, powstawa-
nia nowych przerzutów. Tak wiec zabieg operacyjny
stanowi jedynie etap leczenia, które powinno byæ uzu-
pe³nione przez wspomniane dzia³ania oraz niezbêdne
w takich przypadkach – postêpowanie usprawniaj¹ce.

LECZENIE USPRAWNIAJ¥CE
Leczenie usprawniaj¹ce jest szczególnie istotne

u osób, u których proces nowotworowy doprowadzi³
do wyst¹pienia zaburzeñ neurologicznych. Ma ono
na celu przywrócenie w jak najwiêkszym stopniu
utraconych b¹dŸ zaburzonych funkcji, mo¿liwoœci
samodzielnego funkcjonowania w warunkach domo-
wych, a jeœli to mo¿liwe – przywrócenie zdolnoœci
do podjêcia pracy zawodowej. Zadanie to jest tym
trudniejsze im wy¿szy jest poziom uszkodzenia rdze-
nia krêgowego oraz jego stopieñ. Nale¿y przy tym pa-
miêtaæ o wp³ywie procesu nowotworowego (zw³asz-
cza w nowotworach z³oœliwych, przerzutach) na ogól-
ne os³abienie organizmu i zaburzenie funkcji narz¹-
dów, z których nowotwór siê wywodzi. Przy g³êbo-
kim, b¹dŸ ca³kowitym uszkodzeniu rdzenia w odcinku
szyjnym wystêpuj¹ nie tylko zaburzenia funkcji rucho-
wych, propriocepcji, ale dochodzi do dysfunkcji wielu
narz¹dów i uk³adów organizmu, a zw³aszcza: oddecho-
wego, sercowo-naczyniowego, pokarmowego, moczo-
wego, narz¹dów wewnêtrznego wydzielania, szeregu
zaburzeñ procesów biochemicznych ustroju. Rehabili-
tacja takich pacjentów jest szczególnie trudna, z³o¿ona,
gdy¿ nie mo¿e ograniczaæ siê jedynie do usprawniania
ruchowego niedow³adnych koñczyn, ale postêpowanie
lecznicze musi mieæ charakter wieloaspektowy, kom-
pleksowy i zmierzaj¹cy do wyrównania wystêpuj¹cych
zaburzeñ funkcji organizmu. Konieczne jest w wielu
przypadkach wspomaganie farmakologiczne oraz
³¹cznie z wdro¿on¹ rehabilitacj¹ – staranne postêpowa-
nie pielêgnacyjne. 

Program usprawniania leczniczego powinien byæ
ustalony indywidualnie dla ka¿dego pacjenta z uwzglêd-

nieniem wielu czynników: stopnia niedow³adu, stop-
nia zaawansowania choroby podstawowej, rokowa-
nia co do prze¿ycia, ogólnego stanu zdrowia, zabu-
rzeñ funkcji innych uk³adów – poza narz¹dem ruchu,
wieku pacjenta, jego zaanga¿owania w proces lecz-
niczy, jego stanu emocjonalnego i innych. Sposób
prowadzenia usprawniania nie odbiega istotnie od
stosowanego u osób po uszkodzeniu rdzenia krêgo-
wego pochodzenia nienowotworowego.

G³êbokie uszkodzeniaerdzenia szyjnego stwarza
szczególne trudnoœci w leczeniu. Z regu³y wystêpuje
tu niedow³ad lub pora¿enie r¹k, co uniemo¿liwia nie
tylko samodzieln¹ zmianê pozycji cia³a, ale równie¿
wykonywanie wielu, nawet podstawowych czynno-
œci codziennych w zakresie higieny osobistej, samo-
obs³ugi, jedzenia. Zniesienie czucia powoduje, ¿e pa-
cjent nie odczuwa ucisku, potrzeby zmiany pozycji
cia³a. Trofika tkanek, skóry jest upoœledzona, w tkan-
kach obwodowych zalega ch³onka, krew ¿ylna, co
upoœledza dop³yw do nich krwi têtniczej, sk³adników
od¿ywczych. Usposabia to do wystêpowania prze-
siêków, obrzêków. Towarzysz¹ce temu zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej, bia³kowej, anemi-
zacja, utrata kolagenu – stwarzaj¹ warunki do po-
wstawania w okolicach przewlekle przeci¹¿onych
(guzy siedzeniowe, koœæ krzy¿owa, piêty), zmian
niedokrwiennych, a nastêpnie martwicy tkanek, od-
le¿yn. Bêd¹c Ÿród³em przewlek³ej infekcji, utraty
bia³ek, anemizacji odle¿yny stanowi¹ zagro¿enie tak
ciê¿kimi powik³aniami jak posocznica, skrobiowica
i mog¹ wp³ywaæ na wyd³u¿enie czasu leczenia,
opóŸnienie procesu rehabilitacji, pogorszenie jakoœci
¿ycia, a niekiedy nawet stanowiæ dodatkowe zagro-
¿enie ¿ycia pacjenta. Dlatego te¿ w³aœciwe postêpo-
wanie pielêgnacyjne jest tak wa¿nym elementem le-
czenia osób pora¿onych. Zasadniczym zadaniem te-
go postêpowania jest systematyczne dokonywanie
zmian pozycji cia³a nie rzadziej ni¿ co 4 godziny,
a w przypadkach niedobia³czenia, anemizacji, uogól-
nionej infekcji, czy ju¿ istniej¹cego zaczerwienienia
– co trzy godziny. Jeœli pacjent ma zaburzone mecha-
nizmy wydalania – ka¿da zmiana pozycji cia³a po-
winna byæ okazj¹ do sprawdzenia dro¿noœci cewnika
za³o¿onego do pêcherza, aby nie dopuœciæ do jego za-
tkania, rozwoju nierzadko burzliwie przebiegaj¹cych
powik³añ w zakresie uk³adu moczowego.

Podstawowym postulatem polskiej szko³y reha-
bilitacji jest wczesne podjêcie usprawniania po zaist-
nieniu schorzenia. Jest to szczególnie wa¿ne w lecze-
niu chorych z uszkodzeniem rdzenia szyjnego.
Wspomniane uprzednio zaburzenie funkcji wielu or-
ganów stwarza mo¿liwoœæ rozwoju powik³añ stano-
wi¹cych dodatkowe zagro¿enie ¿ycia pacjenta. Ju¿
we wczesnym okresie pooperacyjnym istnieje takie
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zagro¿enie wynikaj¹ce z rozwijaj¹cej siê niedomogi
oddechowej, wystêpuj¹cej nie tylko z powodu zmian
nowotworowych w p³ucach, ale zwi¹zane z przewle-
k³ym unieruchomieniem, pora¿eniem miêœni klatki
piersiowej, niekiedy – niedow³adem przepony, a tak-
¿e zwi¹zanej z uszkodzeniem rdzenia – zaburzeniem
równowagi w zakresie uk³adu wegetatywnego z do-
minacj¹ uk³adu parasympatycznego. Efektem tego
jest skurcz oskrzeli oraz wzmo¿ona sekrecja gruczo-
³ów oskrzelowych, gromadzenie siê gêstego œluzu
w oskrzelach, którego pacjent nie mo¿e siê pozbyæ
wobec skurczu oskrzeli i nieefektywnego odruchu
kaszlowego.

Æwiczenia oddechowe w tej sytuacji maj¹ wrêcz
¿yciowe znaczenie. Maj¹ one na celu zwiêkszenie ru-
chomoœci klatki piersiowej, wzmocnienie przepony
oraz pomocniczych miêœni oddechowych, u³atwienie
drena¿u zalegaj¹cej w drogach oddechowych wy-
dzieliny, a tym samym usprawnienie wymiany gazo-
wej w p³ucach, dotlenowanie organizmu. Dla u³a-
twienia odp³ywu œluzu wykorzystywane s¹ pozycje
drena¿owe, a zw³aszcza pozycja Trendelenburga oraz
oklepywanie klatki piersiowej, wspomaganie od-
krztuszania wydzieliny.

Istotnym elementem wczesnego usprawniania s¹
tak¿e æwiczenia bierne pora¿onych koñczyn z wyko-
naniem p³ynnego ruchu w pe³nym zakresie we wszyst-
kich p³aszczyznach fizjologicznego ruchu z doci-
skiem na powierzchnie stawowe, co poprawia od¿y-
wianie chrz¹stki stawowej, zapobiega jej degenera-
cji, dostarcza bodŸców proprioceptywnych. Æwicze-
nia bierne zapewniaj¹ utrzymanie pe³nego zakresu
ruchów w stawie, zapobiegaj¹ powstawaniu przykur-
czów u³atwiaj¹ przemieszczenie krwi ¿ylnej, limfy
z obwodu, a tym samym poprawiaj¹ trofikê tkanek,
zapobiegaj¹ rozwojowi nadmiernej spastycznoœci.
Istotne jest tak¿e zapobieganie niekorzystnemu funk-
cjonalnie ustawieniu koñczyn w okresach miêdzy
æwiczeniami oraz w czasie spoczynku nocnego. Po-
stêpowanie takie dotyczy nie tylko osób pora¿onych.
Czêsto w niedow³adach asymetria dzia³ania miêœni
na staw jest nawet bardziej wyra¿ona. 

U chorych z nieca³kowitym pora¿eniem rucho-
wym, lub postêpuj¹c¹ po odbarczeniu rdzenia popra-
w¹ neurologiczn¹ konieczne jest prowadzenie æwi-
czeñ czynnych, których rodzaj i nasilenie zale¿ne s¹
od si³y rozwijanej przez niedow³adne miêœnie oraz
ogólnego stanu pacjenta. Przy œladowym ruchu czyn-
nym – egzekwujemy skurcze izometryczne miêœni,
w miarê mo¿liwoœci przechodz¹c do æwiczeñ w od-
ci¹¿eniu – pocz¹tkowo ze znacznym wspomaganiem
ruchu przez prowadz¹cego æwiczenia a¿ do realizacji
ruchu w koñczynie przez pacjenta z ograniczanym
stopniowo odci¹¿eniem koñczyny. Kolejnym etapem

s¹ æwiczenia wolne, bêd¹ce form¹ przejœciow¹ do
æwiczeñ z oporem, dawkowanym odpowiednio do si-
³y rozwijanej przez niedow³adne zespo³y miêœniowe.
Maj¹c uwagê obni¿on¹ wydolnoœæ pacjenta, jego
os³abienie procesem chorobowym nale¿y unikaæ
zbyt intensywnego zwiêkszenia obci¹¿eñ oraz czasu
æwiczeñ, gdy¿ mo¿e to prowadziæ do „zakwaszenia
miêœni”, os³abienia ich mo¿liwoœci funkcjonalnych,
a tak¿e obni¿enie wydolnoœci ogólnej chorego.

Istotnym elementem usprawniania jest te¿ wcze-
sna pionizacja chorego, bezpieczna przy dobrej sta-
bilizacji operowanego krêgos³upa. Ma ona znaczenie
zarówno ze wzglêdów pielêgnacyjnych (poprawa
trofiki tkanek, profilaktyka odle¿yn, powik³añ mo-
czowych, p³ucnych), jak i w zapobieganiu roztreno-
wania uk³adu sercowo-naczyniowego, dostarczania
bodŸców proprioceptywnych z pod³o¿a, zachowania
prawid³owego odruchu postawy cia³a. Stanowi przy-
gotowanie do podjêcia wczesnych prób sadzania pa-
cjenta w wózku inwalidzkim lub podjêcia pionizacji
czynnej, nauki chodzenia bez burzliwie niekiedy prze-
biegaj¹cych zaburzeñ naczyniowo-ruchowych (za-
wroty g³owy, zaburzenia równowagi, zaburzenia przy-
tomnoœci). Pionizacjê biern¹ rozpoczynamy ju¿
w pierwszych dniach po operacji od uniesienia od g³o-
wy ³ó¿ka lub sto³u pionizacyjnego o oko³o 30-40°. Po-
chylenie to stopniowo zwiêkszamy w zale¿noœci od
samopoczucia pacjenta, tolerancji zmiany pozycji.

U chorych z tendencj¹ do spadków ciœnienia po-
daje siê przed pionizacj¹ leki podnosz¹ce ciœnienie,
pomocne mo¿e byæ stosowanie poñczoch, rajstop
elastycznych lub niezbyt ciasne owiniêcie koñczyn
dolnych banda¿em elastycznym. Po osi¹gniêciu k¹ta
pionizacji 70-80° bez sensacji naczyniowych – mo¿-
na bezpiecznie rozpocz¹æ adaptacjê chorego do po-
zycji siedz¹cej lub pionizacjê czynn¹.

Podczas pierwszych prób sadzania w wózku in-
walidzkim niezbêdny jest nadzór pielêgniarki b¹dŸ
terapeuty, aby w razie zas³abniêcia pacjenta zmieniæ
pozycjê wózka (odchylenie do ty³u w celu poprawy
ukrwienia mózgu). Przy dobrej tolerancji pozycji sie-
dz¹cej, przystêpuje siê do nauki samoobs³ugi pacjen-
ta w wózku, przesadzanie siê (jeœli koñczyny górne
s¹ w miarê sprawne), jazdy na wózku w terenie. Jed-
noczeœnie prowadzi siê æwiczenia ogólno-kondycyj-
ne w celu poprawy ogólnej sprawnoœci pacjenta, wy-
trzyma³oœci, tolerancji przed³u¿onego wysi³ku, wzmoc-
nienia czynnych grup miêœniowych 

Po przygotowaniu ogólnokondycyjnym, jeœli stan
neurologiczny na to pozwala, rozpoczynamy naukê cho-
dzenia. U pacjentów z uszkodzeniem rdzenia szyjne-
go poprawa neurologiczna dotyczy z regu³y w wiêk-
szym stopniu koñczyn dolnych ni¿ górnych, co jest
zwi¹zane z bezpoœrednim lub poœrednim (czynnik
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naczyniowy) uszkodzeniem rogów przednich rdze-
nia bêd¹cych siedziskiem neuronów ruchowych za-
bezpieczaj¹cych funkcjê koñczyn górnych. D³ugie
szlaki rdzeniowe, zlokalizowane w bocznych i tylno-
-bocznych czêœciach rdzenia maj¹ wiêksze szanse
na powrót funkcji po usuniêciu ucisku mas nowo-
tworowych, ust¹pieniu zaburzeñ ukrwienia, obrzêku
rdzenia. Dlatego te¿ naukê lokomocji rozpoczyna siê
od prób chodzenia z pomoc¹ wysokiego balkonika
z podpasznikami, zapewniaj¹cego choremu bezpie-
czeñstwo przy upoœledzeniu czynnoœci chwytnej rê-
ki. Celem usprawniania, czêsto trudnych do osi¹gniê-
cia przy masywnym niedow³adzie czterokoñczyno-
wym – jest uzyskanie chodu samodzielnego, bez za-
opatrzenia ortotycznego. Niekiedy jednak warun-
kiem uzyskania w miarê funkcjonalnego chodu jest
zaopatrzenie ortotyczne pacjenta. Zaopatrzenie takie
powinno umo¿liwiæ pacjentowi utrzymanie bezpiecz-
nej pozycji spionizowanej, stabilizacjê niedow³ad-
nych koñczyn, u³atwiæ lokomocjê, zapobiegaj¹c jed-
noczeœnie deformacjom przy obci¹¿eniu niedok³ad-
nych koñczyn.

Przy utrzymuj¹cym siê przeci¹¿eniu, b¹dŸ g³êbo-
kim niedow³adzie czterokoñczynowym podstawow¹
form¹ lokomocji pozostaje wózek inwalidzki. Wa¿ne
jest dobranie w³aœciwego wózka, odpowiednio do po-
trzeb i stylu ¿ycia pacjenta. Powinien on byæ stosun-
kowo lekki, ale stabilny i zwrotny. K³adziemy nacisk
na adaptacjê chorego nie tylko do pozycji siedz¹cej,

ale – do trybu ¿ycia codziennego na wózku inwalidz-
kim. W miarê mo¿liwoœci funkcjonalnych d¹¿ymy
do nauczenia chorego przenoszenia siê z ³ó¿ka na
wózek i z powrotem, samodzielnego przenoszenia siê
z pomoc¹ zamontowanych uchwytów na sedes, ubie-
rania siê, zak³adania posiadanych ortoz, samodziel-
nego jedzenia, wykonywania zabiegów higienicz-
nych i innych czynnoœci codziennych. Przydatna jest
nauka poruszania siê na wózku w ró¿nych warun-
kach terenowych pokonywania podjazdów, umiejêt-
noœci podnoszenia po upadku z wózka, a u osób m³od-
szych, bardziej zaanga¿owanych i sprawnych – na-
uka zje¿d¿ania na wózku po schodach. Doskona³ym
uzupe³nieniem programu rehabilitacji szpitalnej dla
osób sprawniejszych s¹ organizowane przez stowa-
rzyszenie aktywnej rehabilitacji obozy doskonal¹ce
jazdê na wózku inwalidzkim oraz sposób egzystowa-
nia w wózku inwalidzkim. Maj¹ one istotne znacze-
nie nie tylko te¿ usprawniania ruchowego, ale rów-
nie¿ psychospo³eczne i integracyjne.

Zdajemy sobie sprawê z faktu, ¿e zw³aszcza
w nowotworach z³oœliwych i przerzutach do krêgo-
s³upa zwykle nie jesteœmy w stanie unikn¹æ drama-
tycznego zakoñczenia walki z nowotworem. Jednak-
¿e skojarzone leczenie farmakologiczne, radiotera-
pia, operacyjne z nastêpow¹ rehabilitacj¹ s¹ niejed-
nokrotnie w stanie wyd³u¿yæ okres prze¿ycia, uwol-
niæ pacjenta od bólu i poprawiæ jakoœæ jego ¿ycia.
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