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POSTEPOWANIE FIZJOTERAPEUTYCZNE
PO USUNIECIU GUZA RDZENIA
PRZEDLUZONEGO

Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego sg grupg nowotworow
rozwijajacych sie w tkankach mdézgowia i rdzenia kregowego.

Jedng z podgrup w obrebie omawianych nowotworow sg glejaki,

czyli nowotwory wywodzace sie z komorek glejowych (petnigcych

funkcje podporowe, odzywcze oraz naprawcze dla neuronéw).




Polsce guzy mdézgu s3 dziewia-
{3 przyczyna zgondw z powo-
déw nowotworowych u mez-
czyzn i trzynastg u kobiet. Glejaki stanowig
ok. 70% wszystkich nowotworéw we-
wnatrzczaszkowych i gtdéwna przyczyne
zgonow w tej grupie guzow.
Nowotwory gleju gwiazdzistego
(ok. 75% glejakéw):
gwiazdziak witosianokomoérkowy,
czyli gabczak — najtagodniejsza pod
wzgledem histopatologicznym postac
glejaka wystepujaca w okolicy nerwéw
wzrokowych, podwzgdrza i pnia moé-
zgu; guz jest wyraznie odgraniczony od
otoczenia; wzrost dos¢ szybki,
gwiazdziak wiékienkowy (astrocyto-
ma fibrillare) — wystepuje u dorostych;
wzrost stosunkowo powolny; zwykle
umiejscowiony w pétkulach moézgu
i pniu mozgu, czasem w rdzeniu krego-
wym; czesto w czesci centralnej guza
widoczna jama; niepromienioczuty,
gwiazdziak tucznokomérkowy — wy-
stepuje u dorostych w pétkulach mo-
zgu; przebieg szybszy niz gwiazdziaka
widkienkowego,
glejak wielopostaciowy — jest najczest-
szym (ok. 50%) ztosliwym nowotworem
wywodzacym sie z tkanki glejowej, ro-
snacym w pdtkulach mézgu, najczesciej
w ptacie czotowym i skroniowym; ob-
raz histopatologiczny urozmaicony, cha-
rakterystyczna ztosliwos¢ histologiczna,
obszary martwicy i liczne patologiczne
naczynia krwionosne; guz rosnie szybko,
czesto szerzy sie poprzez spoidto wielkie
na przeciwlegta potkule mézgu, moze
dawac przerzuty w obrebie osrodkowe-
go uktadu nerwowego (OUN) droga pty-
nu mdézgowo-rdzeniowego lub krwio-
nos$na. Nowotwor o umiarkowane;j
promienioczutosci; szczyt zachorowal-
nosci to 5.1 6. dekada zycia, z niewielka
przewaga mezczyzn.

Glejaki zostaty podzielone przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (World Health Orga-
nization - WHO) ze wzgledu na ich ztosli-
wos¢, ktéra determinuje rozwdj guza. Wy-
rézniono:

niski stopien ztosliwosci — komorki wysoko
dojrzate, zréznicowane, o matym stopniu
proliferacji, dobrze rokujace,

wysoki stopien ztosliwosci — komorki nie-
zréznicowane lub anaplastyczne, szyb-
ko rosnace, mogace naciekac sgsiadujace
tkanki, wystepuja liczne ogniska martwi-
cy, nadmierna proliferacja naczyn krwiono-
$nych, ich rokowanie jest gorsze.

Klasyfikacja ztosliwosci glejakow wg WHO skia-
da sie z 4 stopni — od tagodnych (I) do najbar-
dziej ztosliwych (IV):
| stopien, np. gwiazdziak wtosianokomor-
kowy czy wyscidtczak sluzowo-brodawecz-
kowaty,
Il stopien, np. gwiazdziak wtokienkowaty,
skapodrzewiak, wysciotczak,
Il stopien, np. gwiazdziak anaplastyczny,
IV stopier, np. glejak wielopostaciowy (naj-
czestszy glejak u dorostych), rdzeniak.

Nowotwory OUN daja rézne objawy:
wynikajace ze wzmozonego cisnienia $rod-
czaszkowego lub z naciekania konkretnych
struktur mézgu (objawy ogniskowe),
objawy ogdlne: béle gtowy, nudnosci
i wymioty pojawiajace sie gtdwnie rano,
sennos¢ i zaburzenia koncentradji,

objawy zwiazane z lokalizacjg guza, m.in.:
napady padaczkowe, zaburzenia wi-
dzenia, trudnosci z mowg, niedowtady
oraz zmiany zachowania.

Symptomy moga rozwijac sie niezauwazalnie
przez miesigce lub lata. Zaleza od tego, gdzie
umiejscowiony jest nowotwor i jak szybko ro-
$nie. U pacjentdw mozna zauwazyc:
bol plecéw lub szyi — bl promieniujacy
w konczynach gornych, szyi, plecach lub
konczynach dolnych, moze sie pogarszac
przy aktywnosci fizycznej,
zaburzenia czucia w konczynach gérnych
lub dolnych — jedno- lub obustronne,
ostabienie sity w konczynach goérnych lub
dolnych - jedno- lub obustronne, moze by¢
ono ograniczone do poszczegdlnych miesni,
zniesienie badZ wzmozenie odruchéw Scie-
gnistych w obszarze unerwianym przez
widkna wychodzace z rdzenia kregowego

na poziomie badZ ponizej miejsca uszko-
dzenia,

problemy z kontrolowaniem oddawania
moczu i zaburzenia funkcjonowania jelit,
zespot Browna-Séquarda, w przypadku
ktorego tylko jedna strona rdzenia krego-
wego jest dotknieta — tuz obok miejsca,
gdzie nowotwor powoduje ucisk, utra-
cona zostaje cata zdolnos¢ czucia, ponizej
lokalizacji nowotworu utracona zostaje
zdolnos$¢ odczuwania na stronie, na ktorej
nowotwor uciska rdzen kregowy z utratg
odczuwania bolu i temperatury po prze-
ciwnej stronie.

W niektérych przypadkach nagle, w ciagu
godzin lub dni, moze sie rozwinac tzw. ze-
spoét rdzeniowy — stan, wymagajacy szyb-
kiego leczenia w celu unikniecia powaznej
niepetnosprawnosci. Objawy zespotu rdze-
niowego to:

bol plecow,

zaburzenia chodzenia spowodowane

zmniejszona sita w konczynach dolnych,

problemy z funkcjonowaniem jelit

i oddawaniem moczu w formie nietrzyma-

nia lub zatrzymywania moczu lub stolca.

Podstawg prawidtowego rozpoznania
choroby jest badanie podmiotowe i przed-
miotowe. Konieczne jest wykonanie szeregu
badan 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 ptynu mézgowo-rdzeniowego,

badania stezenia markeréw nowotworo-

wych: alfa fetoproteiny (AFP), podjednost-
ki beta gonadotropiny kosmdéwkowej (hu-
man chorionic gonadotropin — hCG),
badania histopatologicznego bioptatu
guza,

biopsji szpiku, scyntygrafii ko$¢ca —

w przypadku rozpoznania rdzeniaka albo

wysciotczaka o wysokim stopniu ztosli-

wosci, w celu okreslenia obecnosci prze-
rzutéw.



Leczenie chirurgiczne ma na celu
usuniecie zmiany nowotworowej wraz
z marginesem zdrowej tkanki. Zdarza sie,
7e catkowita resekcja guza jest niemozli-
wa ze wzgledu na jego lokalizacje i moz-
liwos¢ wystapienia znacznych powiktan
neurologicznych - wtedy zmiana usu-
wana jest czesciowo. Redukuje to ucisk
masy nowotworowej na struktury mo-
zgowia i zmniejsza tym samym objawy
zwigzane ze wzmozonym cisnieniem
srodczaszkowym.

Niejednokrotnie zmiany fagodne roz-
wijajg sie w miejscach trudno dostepnych.
Staja sie tym samym bardzo niebezpiecz-
ne. Rezonans magnetyczny wykonywa-
ny podczas zabiegu pozwala oceni¢ je-
go zakres. Dokfadna technika zabiegowa
zalezy od rodzaju i umiejscowienia guza.
Leczenie operacyjne przerzutéw podej-
muje sie, gdy jest on pojedynczy (bez in-
nych przerzutéw do OUN i pozostatych
organdw), a ognisko pierwotne jest wy-
leczone, mozliwe do wyleczenia lub gdy
w ogole nie wystepuje.

Oprocz leczenia chirurgicznego stosu-
je sie chemioterapie, radioterapie oraz le-
czenie eksperymentalne: terapie genowe,
immunoterapie, wirusoterapie.

Pacjent, lat 29 (operowany w 2009 r.)
PO usunieciu guza pnia mézgu zlokalizo-
wanego w opuszce i gérnej czesci rdze-
nia szyjnego o obrazie wysoko zréznico-
wanego glejaka (astrocytoma fibrillare Gl).
Postepowanie lecznicze wdrozone przez
zespot lekarski zdecydowato o wykonaniu
kraniektomii podpotylicznej i subtotal-
nej resekcji guza rdzenia przedtuzonego.
Nastepnym etapem leczenia byfo skiero-
wanie pacjenta na radioterapie. Po wdro-
zonym leczeniu u pacjenta wystapito po-
razenie czterokonczynowe.

Pacjent trafit do osrodka w maju 2011 r.
7 zaleceniem codziennej rehabilitacji ukie-
runkowanej na terapie przeciwodlezyno-
wg, zapobieganie przykurczom stawo-
wym oraz drenaz drzewa oskrzelowego.
W poczatkowym okresie problem sta-

nowit stan fizyczny i psychiczny pacjenta,
znaczna niedowaga, przeczulica, proble-
my ze znacznie zmniejszong sitg miesnio-
wa oraz wytrzymatoscia fizyczng oraz lek
przed wykonywaniem kinezyterapii ukie-
runkowanej na poprawienie funkcjonal-
nego stanu pacjenta.

Terapie przeprowadzano w warunkach
domowych w réznych pozycjach wyjscio-
wych.

1 . Terapia w pozycji lezacej

(na plecach, boku prawym, boku lewym):
terapia przeciwodlezynowa — zmiana
pozycji pacjenta co 2-3 godz. (zalece-
nie dla opiekunéw chorego); popra-
wienie trofiki skory, nauka zmiany pozy-
cji w tdzku (obroty na prawy i lewy bok),
pozycja ztozeniowa — utozenie posred-
nie, aby zapewnic¢ rbwnowage inerwa-
cyjna wszystkich grup miesniowych,
sprzyjajace rozluznieniu miesni maja-
cych sktonnos¢ do przykurczy,
¢wiczenia bierne koriczyn gérnych
i dolnych — nie tylko rozumiane jako
bierne uruchomienie kazdego stawu,
ale rowniez wykonywanie wzorcéw to-
rowania nerwowo-miesniowego (pro-
rioceptive neuromuscular facilitation —
PNF) dla koriczyn goérnych i dolnych
oraz miednicy i fopatki w celu popra-
wy priopriocepcji i torowania bodzcow
w obrebie OUN,
¢wiczenia oddechowe zwiekszajace
wentylacje ptuc, poprawiajgce wymia-
ne gazowyg, wzmacniajgce przepone
oraz ukierunkowane na rézne tory od-
dychania w celu zwiekszenia zakresu
ruchomosci klatki piersiowej,
¢wiczenia izometryczne miesni czwo-
rogtowych, posladkowych, kulszowo-
-goleniowych, miesni brzucha,
¢wiczenia w zamknietych faricuchach
kinematycznych,
¢wiczenia rozciggajace,
terapia ukierunkowana na oczyszcze-
nie drzewa oskrzelowego - pozycje
drenazowe, nauka efektywnego kasz-
lu, oklepywanie,

poprawienie czucia powierzchow-
nego poprzez masaz klasyczny, ma-
saz gabkga kapielowa, stymulacje czu-
cia ciepto—zimno za pomocg dwdch
recznikéw (jeden zanurzony w wo-
dzie cieptej, a drugi zamoczony
i zmrozony w zamrazalce).

2. Terapia w pozycji siedzacej:
nauka samodzielnego siadania
na tézku ze spuszczonymi nogami,
praca nad prawidtowym ustawie-
niem gtowy, tutowia, stawodw biodro-
wych,
terapia nad utrzymaniem stabilnej
pozycji siedzgcej — wzmocnienie mie-
$ni grzbietu, wykorzystanie wzorcoéw
PNF - lifting oraz chopping,
¢wiczenia samoobstugi — mycie, cze-
sanie, jedzenie, ubieranie,
¢wiczenia samowspomagane — pa-
cjent koiczyna silniejszg wykonuje
ruch w takim zakresie, jaki jest mozli-
wy, oraz ¢wiczenia z wykorzystaniem
tasmy Thera-Band, laski, rotoru oraz
ksztattek rehabilitacyjnych,
praca nad rownomiernym obcigza-
niem guzoéw kulszowych - rocking,
scooting,
terapia na wozku inwalidzkim - nauka
przesiadania z t6zka na wozek, nauka
jazdy na wozku — w przdéd w tyt, po-
konywanie przeszkod - progi, chod-
nik, balans na wézku, autoasekuracja
podczas upadku.

Efekty terapii
W wyniku przeprowadzonej terapii
pacjent:
potrafi samodzielnie zmieni¢ po-
zycje z lezenia na plecach do siadu
Ze spuszczonymi nogami,
samodzielnie utrzymuje pozycje sie-
dzaca bez podporu przez minute,
sam przemieszcza sie na wozku przez
naprzemienny ruch koriczyn dolnych
(chéd na wozku),
bez pomocy wykonuje czynnosci sa-
moobstugowe — ubieranie sie, mycie,
golenie, jedzenie.



Zdj. 1. Pacjent po operacji guza
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t Zd]. 5. Terapia w lezeniu na plecach z zastosowa-
niem pitki

BIBLIOGRAFIA:
1. Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego. W: Jaskolski D.J.,, Papierz
W, Biernat W, Liberski PP. Choroby uktadu nerwowego. Kozubski W.,
Liberski PP. (red.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004.

. Stachura J, Domagata W. Patologia, znaczy stowo o chorobie. T. 2. Pato-
logia narzgdowa. Wydawnictwo PAU, Krakéw 2005.

. Dega W. Ortopedia i rehabilitacja. W: Marciniak W., Szulc A. (red.).

. Wydawnictwa Lekarskie PZWL, Warszawa.

. Zembaty A. Kinezyterapia.T. 2. Kasper, Krakdw 2003.

. Wikipedia.pl.

N

o hw

Zd]. 2. Pacjent po 4 miesigcach terapii

Zd]. 6. Terapia w podporze

Zd]. 3. Pacjent po 4 miesigcach terapii
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