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Postępowanie fizjoterapeutyczne 
po usunięciu guza rdzenia 
przedłużonego 
Nowotwory ośrodkowego układu nerwowego są grupą nowotworów 

rozwijających się w tkankach mózgowia i rdzenia kręgowego. 

Jedną z podgrup w obrębie omawianych nowotworów są glejaki, 

czyli nowotwory wywodzące się z komórek glejowych (pełniących 

funkcje podporowe, odżywcze oraz naprawcze dla neuronów).
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W Polsce guzy mózgu są dziewią-
tą przyczyną zgonów z powo-
dów nowotworowych u męż-

czyzn i trzynastą u kobiet. Glejaki stanowią 
ok. 70% wszystkich nowotworów we-
wnątrzczaszkowych i główną przyczynę 
zgonów w tej grupie guzów.
Nowotwory gleju gwiaździstego 
(ok. 75% glejaków):

�� gwiaździak włosianokomórkowy, 
czyli gąbczak – najłagodniejsza pod 
względem histopatologicznym postać 
glejaka występująca w okolicy nerwów 
wzrokowych, podwzgórza i pnia mó-
zgu; guz jest wyraźnie odgraniczony od 
otoczenia; wzrost dość szybki,

�� gwiaździak włókienkowy (astrocyto-
ma fibrillare) – występuje u dorosłych; 
wzrost stosunkowo powolny; zwykle 
umiejscowiony w półkulach mózgu 
i pniu mózgu, czasem w rdzeniu kręgo-
wym; często w części centralnej guza 
widoczna jama; niepromienioczuły,

�� gwiaździak tucznokomórkowy – wy-
stępuje u dorosłych w półkulach mó-
zgu; przebieg szybszy niż gwiaździaka 
włókienkowego,

�� glejak wielopostaciowy – jest najczęst-
szym (ok. 50%) złośliwym nowotworem 
wywodzącym się z tkanki glejowej, ro-
snącym w półkulach mózgu, najczęściej 
w płacie czołowym i skroniowym; ob-
raz histopatologiczny urozmaicony, cha-
rakterystyczna złośliwość histologiczna, 
obszary martwicy i liczne patologiczne 
naczynia krwionośne; guz rośnie szybko, 
często szerzy się poprzez spoidło wielkie 
na przeciwległą półkulę mózgu, może 
dawać przerzuty w obrębie ośrodkowe-
go układu nerwowego (OUN) drogą pły-
nu mózgowo-rdzeniowego lub krwio-
nośną. Nowotwór o  umiarkowanej 
promienioczułości; szczyt zachorowal-
ności to 5. i 6. dekada życia, z niewielką 
przewagą mężczyzn.

Glejaki zostały podzielone przez Światową 
Organizację Zdrowia (World Health Orga-
nization – WHO) ze względu na ich złośli-
wość, która determinuje rozwój guza. Wy-
różniono:

�� niski stopień złośliwości – komórki wysoko 
dojrzałe, zróżnicowane, o małym stopniu 
proliferacji, dobrze rokujące,

�� wysoki stopień złośliwości – komórki nie-
zróżnicowane lub anaplastyczne, szyb-
ko rosnące, mogące naciekać sąsiadujące 
tkanki, występują liczne ogniska martwi-
cy, nadmierna proliferacja naczyń krwiono-
śnych, ich rokowanie jest gorsze.

Klasyfikacja złośliwości glejaków wg WHO skła-
da się z 4 stopni – od łagodnych (I) do najbar-
dziej złośliwych (IV):

�� I stopień, np. gwiaździak włosianokomór-
kowy czy wyściółczak śluzowo-brodawecz-
kowaty,

�� II stopień, np. gwiaździak włókienkowaty, 
skąpodrzewiak, wyściółczak,

�� III stopień, np. gwiaździak anaplastyczny,
�� IV stopień, np. glejak wielopostaciowy (naj-

częstszy glejak u dorosłych), rdzeniak.

Objawy kliniczne
Nowotwory OUN dają różne objawy: 

�� wynikające ze wzmożonego ciśnienia śród-
czaszkowego lub z naciekania konkretnych 
struktur mózgu (objawy ogniskowe),

�� objawy ogólne: bóle głowy, nudności 
i wymioty pojawiające się głównie rano, 
senność i zaburzenia koncentracji, 

�� objawy związane z lokalizacją guza, m.in.: 
napady padaczkowe, zaburzenia wi-
dzenia, trudności z mową, niedowłady 
oraz zmiany zachowania.

Symptomy mogą rozwijać się niezauważalnie 
przez miesiące lub lata. Zależą od tego, gdzie 
umiejscowiony jest nowotwór i jak szybko ro-
śnie. U pacjentów można zauważyć:

�� ból pleców lub szyi – ból promieniujący 
w kończynach górnych, szyi, plecach lub 
kończynach dolnych, może się pogarszać 
przy aktywności fizycznej,

�� zaburzenia czucia w kończynach górnych 
lub dolnych – jedno- lub obustronne,

�� osłabienie siły w kończynach górnych lub 
dolnych – jedno- lub obustronne, może być 
ono ograniczone do poszczególnych mięśni,

�� zniesienie bądź wzmożenie odruchów ścię-
gnistych w obszarze unerwianym przez 
włókna wychodzące z rdzenia kręgowego 

na poziomie bądź poniżej miejsca uszko-
dzenia,

�� problemy z kontrolowaniem oddawania 
moczu i zaburzenia funkcjonowania jelit,

�� zespół Browna-Séquarda, w przypadku 
którego tylko jedna strona rdzenia kręgo-
wego jest dotknięta – tuż obok miejsca, 
gdzie nowotwór powoduje ucisk, utra-
cona zostaje cała zdolność czucia, poniżej 
lokalizacji nowotworu utracona zostaje 
zdolność odczuwania na stronie, na której 
nowotwór uciska rdzeń kręgowy z utratą 
odczuwania bólu i temperatury po prze-
ciwnej stronie.

W niektórych przypadkach nagle, w ciągu 
godzin lub dni, może się rozwinąć tzw. ze-
spół rdzeniowy – stan, wymagający szyb-
kiego leczenia w celu uniknięcia poważnej 
niepełnosprawności. Objawy zespołu rdze-
niowego to:

�� ból pleców,
�� zaburzenia chodzenia spowodowane 

zmniejszoną siłą w kończynach dolnych,
�� problemy z  funkcjonowaniem jelit  

i oddawaniem moczu w formie nietrzyma-
nia lub zatrzymywania moczu lub stolca.

Rozpoznanie
Podstawą prawidłowego rozpoznania 

choroby jest badanie podmiotowe i przed-
miotowe. Konieczne jest wykonanie szeregu 
badań dodatkowych oraz neuroobrazowych:

�� tomografii komputerowej (TK),
�� badania rezonansu magnetycznego (ma-

gnetic resonance imaging – MRI),
�� pozytonowej tomografii emisyjnej (posi-

tron emission tomography – PET),
�� badania dna oka,
�� badania płynu mózgowo-rdzeniowego,
�� badania stężenia markerów nowotworo-

wych: alfa fetoproteiny (AFP), podjednost-
ki beta gonadotropiny kosmówkowej (hu-
man chorionic gonadotropin – hCG),

�� badania histopatologicznego bioptatu 
guza,

�� biopsji szpiku, scyntygrafii kośćca – 
w przypadku rozpoznania rdzeniaka albo 
wyściółczaka o wysokim stopniu złośli-
wości, w celu określenia obecności prze-
rzutów.
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Leczenie chirurgiczne
Leczenie chirurgiczne ma na celu 

usunięcie zmiany nowotworowej wraz 
z marginesem zdrowej tkanki. Zdarza się, 
że całkowita resekcja guza jest niemożli-
wa ze względu na jego lokalizację i moż-
liwość wystąpienia znacznych powikłań 
neurologicznych – wtedy zmiana usu-
wana jest częściowo. Redukuje to ucisk 
masy nowotworowej na struktury mó-
zgowia i zmniejsza tym samym objawy 
związane ze wzmożonym ciśnieniem 
śródczaszkowym. 

Niejednokrotnie zmiany łagodne roz-
wijają się w miejscach trudno dostępnych. 
Stają się tym samym bardzo niebezpiecz-
ne. Rezonans magnetyczny wykonywa-
ny podczas zabiegu pozwala ocenić je-
go zakres. Dokładna technika zabiegowa 
zależy od rodzaju i umiejscowienia guza. 
Leczenie operacyjne przerzutów podej-
muje się, gdy jest on pojedynczy (bez in-
nych przerzutów do OUN i pozostałych 
organów), a ognisko pierwotne jest wy-
leczone, możliwe do wyleczenia lub gdy 
w ogóle nie występuje.

Oprócz leczenia chirurgicznego stosu-
je się chemioterapię, radioterapię oraz le-
czenie eksperymentalne: terapie genowe, 
immunoterapie, wirusoterapie.

Opis przypadku
Pacjent, lat 29 (operowany w 2009 r.) 

po usunięciu guza pnia mózgu zlokalizo-
wanego w opuszce i górnej części rdze-
nia szyjnego o obrazie wysoko zróżnico-
wanego glejaka (astrocytoma fibrillare GII). 
Postępowanie lecznicze wdrożone przez 
zespół lekarski zdecydowało o wykonaniu 
kraniektomii podpotylicznej i subtotal-
nej resekcji guza rdzenia przedłużonego. 
Następnym etapem leczenia było skiero-
wanie pacjenta na radioterapię. Po wdro-
żonym leczeniu u pacjenta wystąpiło po-
rażenie czterokończynowe.

Pacjent trafił do ośrodka w maju 2011 r. 
z zaleceniem codziennej rehabilitacji ukie-
runkowanej na terapię przeciwodleżyno-
wą, zapobieganie przykurczom stawo-
wym oraz drenaż drzewa oskrzelowego. 
W początkowym okresie problem sta-

nowił stan fizyczny i psychiczny pacjenta, 
znaczna niedowaga, przeczulica, proble-
my ze znacznie zmniejszoną siłą mięśnio-
wą oraz wytrzymałością fizyczną oraz lęk 
przed wykonywaniem kinezyterapii ukie-
runkowanej na poprawienie funkcjonal-
nego stanu pacjenta.

Terapia
Terapię przeprowadzano w warunkach 

domowych w różnych pozycjach wyjścio-
wych.

1. Terapia w pozycji leżącej 
(na plecach, boku prawym, boku lewym):

�� terapia przeciwodleżynowa – zmiana 
pozycji pacjenta co 2–3 godz. (zalece-
nie dla opiekunów chorego); popra-
wienie trofiki skóry, nauka zmiany pozy-
cji w łóżku (obroty na prawy i lewy bok),

�� pozycja złożeniowa – ułożenie pośred-
nie, aby zapewnić równowagę inerwa-
cyjną wszystkich grup mięśniowych, 
sprzyjające rozluźnieniu mięśni mają-
cych skłonność do przykurczy,

�� ćwiczenia bierne kończyn górnych 
i dolnych – nie tylko rozumiane jako 
bierne uruchomienie każdego stawu, 
ale również wykonywanie wzorców to-
rowania nerwowo-mięśniowego (pro-
rioceptive neuromuscular facilitation – 
PNF) dla kończyn górnych i dolnych 
oraz miednicy i łopatki w celu popra-
wy priopriocepcji i torowania bodźców 
w obrębie OUN,

�� ćwiczenia oddechowe zwiększające 
wentylację płuc, poprawiające wymia-
nę gazową, wzmacniające przeponę 
oraz ukierunkowane na różne tory od-
dychania w celu zwiększenia zakresu 
ruchomości klatki piersiowej,

�� ćwiczenia izometryczne mięśni czwo-
rogłowych, pośladkowych, kulszowo-

-goleniowych, mięśni brzucha, 
�� ćwiczenia w zamkniętych łańcuchach 

kinematycznych,
�� ćwiczenia rozciągające,
�� terapia ukierunkowana na oczyszcze-

nie drzewa oskrzelowego – pozycje 
drenażowe, nauka efektywnego kasz-
lu, oklepywanie,

�� poprawienie czucia powierzchow-
nego poprzez masaż klasyczny, ma-
saż gąbką kąpielową, stymulacje czu-
cia ciepło–zimno za pomocą dwóch 
ręczników (jeden zanurzony w wo-
dzie ciepłej, a  drugi zamoczony 
i zmrożony w zamrażalce).

2. Terapia w pozycji siedzącej:
�� nauka samodzielnego siadania 

na łóżku ze spuszczonymi nogami,
�� praca nad prawidłowym ustawie-

niem głowy, tułowia, stawów biodro-
wych,

�� terapia nad utrzymaniem stabilnej 
pozycji siedzącej – wzmocnienie mię-
śni grzbietu, wykorzystanie wzorców 
PNF – lifting oraz chopping, 

�� ćwiczenia samoobsługi – mycie, cze-
sanie, jedzenie, ubieranie,

�� ćwiczenia samowspomagane – pa-
cjent kończyną silniejszą wykonuje 
ruch w takim zakresie, jaki jest możli-
wy, oraz ćwiczenia z wykorzystaniem 
taśmy Thera-Band, laski, rotoru oraz 
kształtek rehabilitacyjnych,

�� praca nad równomiernym obciąża-
niem guzów kulszowych – rocking, 
scooting, 

�� terapia na wózku inwalidzkim – nauka 
przesiadania z łóżka na wózek, nauka 
jazdy na wózku – w przód w tył, po-
konywanie przeszkód – progi, chod-
nik, balans na wózku, autoasekuracja 
podczas upadku.

Efekty terapii
W wyniku przeprowadzonej terapii 

pacjent: 
�� potrafi samodzielnie zmienić po-

zycję z leżenia na plecach do siadu 
ze spuszczonymi nogami,

�� samodzielnie utrzymuje pozycję sie-
dzącą bez podporu przez minutę,

�� sam przemieszcza się na wózku przez 
naprzemienny ruch kończyn dolnych 
(chód na wózku),

�� bez pomocy wykonuje czynności sa-
moobsługowe – ubieranie się, mycie, 
golenie,  jedzenie.
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Zdj. 1. Pacjent po operacji guza

Zdj, 4.  Terapia w podporze

Zdj. 5. Terapia w leżeniu na plecach z zastosowa-

niem piłki

Zdj. 6. Terapia w podporze Zdj. 7.  Terapia w podporze
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