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Possibilities of improvement of motor functions in patients with complete spinal
cord injury
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Streszczenie

Mozliwoséci uzyskania istotnej poprawy funkcjonalnej sa tym wieksze, im nizszy jest poziom catkowitego
uszkodzenia rdzenia kregowego. Najgorzej rokujagcym pod tym wzgledem jest wysoki odcinek szyjny — powy-
zej poziomu C5, gdy dochodzi do uszkodzenia osrodkéw rdzeniowych nerwu przeponowego, prowadzacego
do niedowladu badz porazenia przepony. Postep medycyny, technik ratowania zycia wplywa na to, ze zwykle
osoby takie udaje sie utrzymac przy zyciu, ale wymagaja one statego wspomagania oddychania, wentylacji
z wykorzystaniem w p6Zniejszym okresie mobilnych respiratoréw lub tez stymulacji nerwéw przeponowych.
Kolejnym poziomem uszkodzenia jest segment C5-C6, cechujacy sie réwniez porazeniem czterokonczyno-
wym (tetraplegia), ale z nizszego poziomu, z zachowaniem zwykle funkcji odwodzicieli barku oraz zginaczy
tokcia, lecz zniesieniem mozliwosci chwytnych reki, bez szans na mozliwos¢ jakiejkolwiek formy chodzenia.
Chorzy z tetraplegia moga uzyska¢ mozno$¢ poruszania sie na wézku inwalidzkim, ale jest to w znacznej
mierze uwarunkowane sprawnoscig konczyn gérnych. Dlatego tez nalezy wykorzysta¢ kazda mozliwosé
przywrécenia czy poprawy funkcji reki, dazac do wyksztalcenia chwytu trikowego, stosujac odpowiednie
zaopatrzenie ortotyczne, a jesli sa do tego warunki, zastosowac rozwigzania operacyjne. W tym celu wyko-
rzystywaliémy dwa systemy operacyjne: przeszczep nerwu skérno-miesniowego na nerw posrodkowy oraz
wymuszanie funkcji porazonej reki poprzez stymulacje implantowanych na nerwy elektrod stymulujacych.

Gdy brak jest mozliwosci wykorzystania rak do napedu wézka, pozostaje mozliwo$¢ wyposazenia pacjenta
w wozek elektryczny. Uszkodzenie na poziomie C7 w wiekszosci przypadkéw pozwala na odzyskanie ,,gru-
bej” funkcji reki, opartej w gléwnej mierze na wykorzystaniu tzw. ,trikowego”. Dopiero uszkodzenia ponizej
tego poziomu pozwalaja na wyksztalcenie w miare sprawnej, a niekiedy nawet precyzyjnej czynnosci reki.
Szanse na uzyskanie funkcjonalnie uzytecznego chodu w catkowitych uszkodzeniach rdzenia sa tym wieksze,
im nizszy jest poziom uszkodzenia uktadu nerwowego. Zwykle przyjmuje sie, ze szanse taka maja pacjenci
z calkowitym uszkodzeniem rdzenia ponizej poziomu Th8. Warunkiem podjecia pionizacji czynnej, nauki
chodzenia o0séb z porazeniem konczyn dolnych jest odpowiednie zaopatrzenie ortotyczne pacjenta, ktére
powinno zapewni¢ mu utrzymanie bezpiecznej pozycji spionizowanej, ulatwi¢ lokomocje. Podstawowym
$rodkiem lokomocji wielu pacjentéw pozostaje wézek inwalidzki, ktéry powinien by¢ starannie dobrany
indywidualnie do mozliwosci, potrzeb zyciowych i stylu zycia pacjenta.

Stowa kluczowe: rdzen kregowy, kregostup, urazy

Abstract

The lower the level of total damage to the spinal cord, the higher the potential for significant functional
improvement. The least promising in this respect is the high cervical segment — above C5 — when the phrenic
nerve centers are damaged, leading to paresis or paralysis of the diaphragm. The progress of medicine and
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life-saving techniques has resulted in a situation where such patients are usually able to be kept alive, but
they require constant support of breathing or ventilation, and later remain dependant on mobile respirators
or stimulation of diaphragmatic nerves.

The next level of damage is the C5-C6 segment, also characterized by quadriplegic (tetraplegia) paralysis, but
from a lower level, usually with maintaining the function of shoulder abductors and elbow flexors yet with
the abolition of hand grip possibilities, with no chance of any form of walking. Patients with tetraplegia may
be able to move in a wheelchair, but this is largely conditioned by the efficiency of the upper limbs. Therefore,
any opportunity to restore or improve the hand function should be used, striving to develop a trick grip, using
appropriate orthotic equipment, and if the right conditions occur, applying operational solutions. For this
purpose, we have used two operating systems: a musculocutaneous nerve transplant for the median nerve and
forcing the function of an infected hand by stimulating the stimulated electrodes implanted on the nerves.

If the hands cannot be used to drive the wheelchair, it remains possible to equip the patient with an electric
wheelchair. Damage at the C7 level in most cases allows patients to regain hand functions based mainly on the
use of so-called ,trick grip”. It is only damage below this level that allows the patient to develop a reasonably
efficient and sometimes even precise hand activity. The chances of achieving a functionally useful gait in the
total core lesions are all the greater, the lower the level of damage to the nervous system. It is usually assumed
that patients with a complete core injury below the Th8 level stand this chance. The necessary condition for
taking up active positioning and teaching people with paraplegia to walk is the appropriate orthotic supply
of the patient, which should ensure that they maintain a safe position and facilitate locomotion. The basic
means of locomotion for many patients is the wheelchair, which should be carefully selected to cater for the

patient’s abilities, needs and lifestyle.

Key words: spinal cord, spine, injury

Nastepstwa urazu kregostupa sa najpowaz-
niejsze, gdy nastepuje przemieszczenie kregéw
lub zmiazdzenie kregu z wpukleniem odlaméw
w strone rdzenia kregowego. Swiatlo kanatu
kregowego ulega znacznej redukcji, a znajdu-
jacy sie w nim rdzenr kregowy uciskowi, zmiaz-
dzeniu, a w krancowych przypadkach nawet
anatomicznemu przerwaniu. Struktura rdzenia
w takich przypadkach jest zniszczona (ryc. 1),
pozostaje tkanka nerwowa, zmieszana z krwia
wynaczyniong z rozerwanych naczyn rdzenio-
wych (martwica krwotoczna). Zmiany te rozcia-
gaja sie zwykle na przestrzeni kilku segmentéw,
zmniejszajac sie stopniowo ku gérze i dotowi. Tak
masywne zniszczenie struktury nerwowej wigze
sie oczywiscie z klinicznym obrazem catkowitego
uszkodzenia rdzenia kregowego, nierokujacego
poprawy stanu neurologicznego w trakcie lecze-
nia.

Nastepstwa funkcjonalne takich zmian zaleza
w gléwnej mierze od stopnia uszkodzenia rdzenia
orazjego poziomu. W swoich rozwazaniach pomi-
jam tu czesciowe uszkodzenia rdzenia kregowego

oraz uszkodzenia korzeniowe — ogona konskiego.
Nasilenie i rozlegtos¢ zaburzen funkcjonalnych
sa w tych przypadkach zréznicowane i znacznie
fatwiejsze do zmniejszenia na drodze komplek-
sowego leczenia usprawniajacego, zaopatrzenia
ortotycznego, a w niektérych przypadkach lecze-
nia operacyjnego (przeszczepy $ciegien, usuwanie
przykurczy, rekonstrukcje stopy). Postepowanie
w takich przypadkach opisano w wielu pod-
recznikach [8, 10, 14]. Mozliwosci uzyskania
istotnej poprawy funkcjonalnej sa oczywiscie
tym wieksze, im nizszy jest poziom catkowi-
tego uszkodzenia rdzenia kregowego. Dlatego
tez odniose je do poszczegdlnych segmentéw
rdzenia. Najgorzej rokujacym pod tym wzgledem
jest wysoki odcinek szyjny — powyzej poziomu
C5, gdy dochodzi do uszkodzenia o$rodkéw rdze-
niowych nerwu przeponowego, prowadzacego do
niedowladu badz porazenia przepony, co w wielu
przypadkach jest przyczyna zgonu na miejscu
wypadku. Postep medycyny, technik ratowania
zycia, intensywnej terapii wplywa na fakt, zZe
niekiedy osoby takie udaje sie utrzymaé przy
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Ryc. 1 Pourazowa martwica rdzenia kregowego

zyciu [7], ale wymagaja one stalego wspomagania
oddychania, wentylacji z wykorzystaniem w p6z-
niejszym okresie mobilnych respiratoréw lub tez
stymulacji nerwéw przeponowych [2]. Pierwsze
takie préby w kraju podejmowano w Centrum
Rehabilitacji w Konstancinie [6]. U chorych
takich wystepuje porazenie czterokonczynowe,
praktycznie bez szans na mozliwo$¢ przywréce-
nia chocby prostej funkcji porazonej reki.
Kolejnym poziomem uszkodzenia jest naj-
czesciej urazony segment C5-C6, cechujacy sie
réwniez porazeniem czterokonczynowym (tetra-
plegia), ale z nizszego poziomu, z zachowaniem
zwykle funkcji odwodzicieli barku (miesnie nara-
mienne) oraz zginaczy lokcia, ale zniesieniem
mozliwosci chwytnych reki, bez szans na moz-
liwos¢ jakiejkolwiek formy chodzenia. Chorzy
z tetraplegia moga uzyskaé¢ moznos¢ poruszania
sie na wozku inwalidzkim, ale jest to w znacz-
nej mierze uwarunkowane sprawnoscia koniczyn
goérnych. Dlatego istotne jest dazenie do uspraw-
nienia funkgcji ragk (zaleznej jednak od poziomu
uszkodzenia rdzenia), w czym pomocna jest m.in.
terapia zajeciowa. Odpowiednio dobrane zaje-
cia, zgodne z zainteresowaniami i mozliwo$ciami

manualnymi pacjenta sprawiaja, ze pacjent kilka
godzin dziennie poswieca na rzezbienie, malo-
wanie, garncarstwo, ceramike itp., usprawniajac
w atrakcyjnej dla niego formie uzyteczng funk-
cje rak. Mozliwo$¢ odzyskania chocby prostych
czynnosci chwytnych reki ma dla porazonych
olbrzymie znaczenie, gdyz pozwala na uzyska-
nie pewnej samodzielnosci w zyciu codziennym.
Dlatego tez nalezy wykorzysta¢ kazda mozliwosé
przywrdcenia czy poprawy funkeji reki, dazac do
wyksztalcenia chwytu trikowego, stosujac odpo-
wiednie zaopatrzenie ortotyczne, a jesli sa do
tego warunki, rozwigzania operacyjne [4]. W tym
celu wykorzystywalismy dwa systemy opera-
cyjne: przeszczep nerwu skérno-miesniowego na
nerw posrodkowy oraz wymuszanie funkcji pora-
zonej reki poprzez stymulacje implantowanych
na nerwy elektrod stymulujacych. Nerw mie-
$niowo-skérny wywodzi sie z gérnej czesci splotu
(C4-C5) i jego funkcja przy urazie na omawianej
wysokosci jest zachowana, czego wyrazem jest
czynno$¢ miesnia dwugltowego ramienia. Czesé
tego nerwu — ponizej odejscia galezi do glowy
dlugiej mies$nia dwuglowego - zespala sie (bez
napiecia) z przecietym nerwem posrodkowym

Postepy Nauk o Zdrowiu 2/2017

11



Postepy Nauk o Zdrowiu 2/2017

| JERZY EDWARD KIWERSKI | Mozliwosci poprawy funkcji ruchowych u pacjentéw z catkowitym uszkodzeniem rdzenia kregowego |

| 9-17

Jerzy Edward Kiwerski

Ryc. 3. Funkcja reki pacjenta po dokonanym przeszczepie
nerwu miesniowo-skérnego na nerw posrodkowy

(ryc. 2), oczekujac regeneracji w obrebie nerwu
posrodkowego [11,13]. W wiekszosci operowa-
nych przypadkéw (ponad 20 chorych) uzyskali-
$my przywrécenie prostej funkcji porazonej reki

(powrdt czynnosci zginaczy palcéw oraz przeciw-
stawiacza kciuka, Ryc. 3). Niestety, oczekiwanie
na spodziewane efekty takiego zabiegu trwa
dtugo, dlatego tez nalezy wdrozy¢ postepowanie,
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Ryc. 4. Radiogram przedramienia z implantowanymi elektrodami na nerwy promieniowy i posrodkowy

jakie obowigzuje po rekonstrukcji nerwu: ¢wicze-
nia bierne, ortoze zapobiegajaca niekorzystnemu
ustawieniu reki, stymulacje odnerwionych mie-
$ni (zapobieganie zanikom miesni, zwyrodnieniu
polaczenn nerwowo-miesniowych), przedluzona
termoterapie (przyspieszenie tempa regeneracji
nerwu), a gdy pojawi sie czynno$¢ dowolna mie-
$ni, odpowiednie formy kinezyterapii. Istotne
jest dazenie do maksymalnego usprawnienia
funkcji reki, w czym pomocne s3 wspomniane
formy terapii zajeciowe;j.

Innym sposobem przywré6cenia prostej funk-
Cji porazonej rece jest zaproponowana przez nasz
zespoé! stymulacja elektryczna za posrednictwem
wszczepianych elektrod (Ryc. 4) -na nerwy pro-
mieniowy i posrodkowy [12]. Reka tetraplegika
wyjéciowo przyjmuje pozycje zgieciowa, dla-
tego tez, aby pacjent mégl chwyci¢ przedmiot,
konieczne jest rozwarcie reki, wyprost palcow,
co uzyskuje sie przez stymulacje nerwu promie-
niowego.

Po naprowadzeniu reki na chwytany przed-
miot, zalgczana jest stymulacja nerwu posrodko-
wego, co powoduje zgiecie palcédw, przeciwstawie-
nie kciuka i objecie przedmiotu. Na rekawiczce
hybrydowego aparatu znajduje sie czujnik prze-
suwu, ktéry reaguje na wysuwanie sie przedmiotu
z reki zwiekszeniem bodzca stymulacji, a wiec
zwiekszeniem sity chwytu [5]. Wstepny poziom
stymulacji jest niski, aby przy nadmiernym $ci-
$nieciu przedmiotu (np. szklanki) nie nastgpilo

jego uszkodzenie, zgniecenie. Natomiast przy
prébie uniesienia przedmiotu ulega zwiekszenie
bodzca stymulujacego, odpowiednio do potrzeb
(Ryc. 5).

Podejmowano unikalne proéby
oddzialywania na uszkodzony rdzen kregowy
stymulacja elektryczna [9]. W uszkodzeniach cal-
kowitych rdzenia kregowego nie przyniosty one

réwniez

jednak istotnego efektu, poza przyspieszeniem
wytworzenia automatyzmu pecherzowego.

Gdy brak jest mozliwosci wykorzystania
rak do napedu wozka, pozostaje wyposazenie
pacjenta w wézek elektryczny, w niektérych przy-
padkach sterowany ruchami brody, glowy, czy
jezyka.

Uszkodzenie na poziomie C7 w wiekszosci
przypadkéw pozwala na odzyskanie ,grubej”
funkcji reki, opartej w gtéwnej mierze na wyko-
rzystaniu tzw. ,trikowego” chwytu (przy czyn-
nym zgieciu grzbietowym nadgarstka dochodzi
do napiecia $ciegien zginaczy palcéw, co umoz-
liwia globalny, nieprecyzyjny chwyt). Dopiero
uszkodzenia ponizej tego poziomu pozwalaja
na wyksztalcenie w miare sprawnej, a niekiedy
nawet precyzyjnej czynnosci reki [3].

Prawdopodobienistwo uzyskania funkcjonal-
nie uzytecznego chodu w catkowitych uszko-
dzeniach rdzenia s3 tym wieksze, im nizszy jest
poziom uszkodzenia uktadu nerwowego. Zwykle
przyjmuje sie, ze szanse na nauke chodzenia
(po zaopatrzeniu w odpowiednie ortozy) majg
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Ryc. 5. Pacjent uzywajacy hybrydowego aparatu wymuszajacego funkcje porazonej reki

pacjenci z catkowitym uszkodzeniem rdzenia
ponizej poziomu Th8 (czynne zespoly dyna-
miczne koniczyn gérnych oraz gérnej partii mie-
$ni grzbietu).

U o0séb mtodych, zaangazowanych w pro-
ces usprawniania, udaje sie niekiedy uzyskaé
mozliwo$¢ chodzenia, pomimo nieco wyzszego
poziomu urazu, ale jest to chéd na bardzo
ograniczonej przestrzeni, malo wydolny, zwy-
kle krokiem ,kangurowym”, zwigzany z duzym
wydatkiem energetycznym. Znacznie wzrasta
sposobnos$¢ uzyskania chodu funkcjonalnie
uzytecznego przy uszkodzeniu rdzenia ponizej
poziomu Th12. Wplywa na to zachowana cze-
$ciowo funkcja mies$ni czworobocznych ledzwi
oraz mieénia biodrowo-ledZzwiowego, co popra-
wia stabilizacje miednicy oraz niesie sposobnos¢
czynnego zgiecia w stawie biodrowym i prze-
noszenia naprzemiennego konczyn dolnych do
przodu (wykrok). Szanse te poprawia zachowana
funkcja miesnia czworoglowego uda (stabilizacja
stawu kolanowego).

Warunkiem podjecia pionizacji czynnej,
nauki chodzenia oséb z porazeniem czy glebo-
kim niedowladem koniczyn dolnych jest odpo-
wiednie zaopatrzenie ortotyczne pacjenta, ktére

powinno zapewni¢ mu utrzymanie bezpiecznej
pozycji spionizowanej, utatwi¢ lokomocje, zapo-
biegajac jednoczesnie deformacjom obcigzonych,
niedowladnych konczyn. Dazy sie do optymali-
zacji funkcjonalnej sprzetu ortotycznego tak, aby
kompensacja ubytkéw sensomotorycznych lub
strukturalnych byta mozliwie pelna, a wykorzy-
stywana ortoza byta tatwa w uzyciu i nie powo-
dowata niekorzystnych odczynéw, wynikajacych
z jej dlugotrwatego kontaktu z tkankami organi-
zmu i ich nieuniknionych przecigzen.

Najczesciej wyrdznia sie dwa typy zaopatrze-
nia ortotycznego: pasywne i aktywne. W zalez-
noéci od poziomu i typu dysfunkcji ruchowych
stosuje sie zrdéznicowane modele zaopatrzenia
biernego (pasywnego) koniczyny dolnej: obuwie
ortopedyczne, stabilizatory stawu skokowego,
ortozy zabezpieczajace stabilizacje konczyny
w stawach kolanowych i skokowych, stabilizujace
cala konczyne dolng, parapodia.

Obuwie ortopedyczne jest dopasowywane
indywidualnie, zwykle bywa wyposazone w pod-
wyzszong cholewke ze sztywnikiem, w celu
zwiekszenia stabilnodci stopy, zapobiezenia jej
opadaniu. W razie potrzeby stosuje sie odpo-
wiednio wymodelowana wkladke, zapewniajaca

14
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Ryc. 6. Pacjent chodzacy w ortozach typu LETOR

ustawienie skorygowane stopy. Stabilizatory
stawu skokowego czesto stanowia uzupelnienie
obuwia ortopedycznego. Ortoza stawu skoko-
wego (ankle foot orthosis — AFO) jest stosowana
w wielu formach. W szeroko stosowanej kla-
syfikacji Bradu-Roehampton wyréznia sie 10
typ6w rozwigzan chroniagcych przed opadaniem
stopy, sposréd ktérych najczestsze zastosowa-
nie maja tuski z tworzyw termoplastycznych do
buta oraz sprezyste stabilizatory boczne (szyny
strzatkowe) mocowane do obcasa, a takze pod-
ciagi sprezynowe i szyny tylne. Ortozy stabilizu-
jace konczyne w stawie skokowym i kolanowym
(Knee - ankle - foot orthosis - KAFO), zwykle
o klasycznej konstrukcji dwuszynowej bocznej
z zamkiem blokujacym staw kolanowy w wypro-
$cie, zapewniaja dobra dwuplaszczyznowsa sta-
bilizacje porazonej koniczyny. Ich wadg jest dos¢
duzy ciezar i konieczno$¢ indywidualnego dopa-
sowania do pacjenta. Lzejsza struktura cechuja
sie ortozy tuskowe, wykonywane z zywic termo-
plastycznych oraz wyposazone w pneumatyczny
system Rabischonga (BSA), ktéry moze by¢ wyko-
rzystywany zaréwno w wersji AFO, jak i KAFO
lub jako pelna ortoza (ale stosunkowo mato przy-
datna) — z koszem biodrowym. We wczesnej fazie

usprawniania czesto wykorzystuje sie ortozy
¢wiczebne (tymczasowe), zwykle w formie poje-
dynczej szyny stabilizujacej, przebiegajacej z tytu
koniczyny, stosowanej zwykle zewnetrznie, na
ubranie. Przykladem jest Adjustable Splint firmy
Preston oraz konstancinski aparat LETOR (skrét
od angielskiego okreslenia Lower Extremity
Telescopic Orthosis) z teleskopowym pretem
epoksydowym stanowigcym czes$¢ stabilizujaca
uda, zamontowanym w rurze aluminiowej, two-
rzacej dolng cze$é ortozy polaczona z napietkiem
zapobiegajacym opadaniu stopy (Ryc. 6). Ortoze
te fatwo mozna dopasowa¢ do indywidualnych
warunkéw pacjenta przez odpowiednie wysunie-
cie preta stabilizujacego cze$¢ udowa oraz dopa-
sowanie obejm stabilizujacych konczyne zaopa-
trzonych w paski z rzepami (velcro). Zapewnia
ona stabilizacje jednoptaszczyznowsa.

Parapodia s3 to konstrukcje stabilizujace
koniczyny dolne i cze$ciowo tuléw, umozliwia-
jace trwala pionizacje (pasywne) oraz poru-
szanie sie na ograniczonej przestrzeni oséb
z porazeniem konczyn dolnych i czesciowo
tutowia. Przykladem takich rozwigzan sg Orlan
Swivel Walker, Parawalker oraz parapodium
PW (Politechnika Warszawska), umozliwiajgce
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Ryc. 7. Wozek typu Activ

pacjentowi z wysokim porazeniem lokomocje
wymuszona rytmicznym balansowaniem ciala.
Zaopatrzenie aktywne obejmuje konstruk-
cje egzoszkieletowe oraz wykorzystujace funk-
cjonalng stymulacje elektryczna (FES). Pierwsze
egzoszkieletony, czyli aparaty ortotyczne z nape-
dem elektrycznym, pneumatycznym lub hydrau-
licznym, powstaly w Jugostawii (Ljubljana) juz
w latach szescédziesigtych ubiegltego wieku. Byty
jednak kosztowne, hatasliwe i malo przydatne
praktycznie. W nowych konstrukcjach wyko-
rzystuje sie pewne ich elementy, uwzgledniajac
postep techniczny, np. wymuszanie ruchéw w sta-
wie kolanowym z pomoca sitownikéw elektrycz-
nych, elektromagnetyczne blokowanie kolana
w fazie przenoszenia i obcigzania koniczyny i inne.
Funkcjonalna stymulacja umozliwia zwykle wspo-
maganie ortotyki biernej w czynnosciach (np.
wstawania i siadania) oraz wybranych faz chodu.
Oczywiscie nie wszyscy pacjenci, zwlaszcza
z wysokim poziomem porazenia, s3 w stanie
uzyskac umiejetno$¢ chodzenia z pomoca zaopa-
trzenia ortotycznego. Nalezy przy tym pamie-
ta¢, ze wydatek energetyczny tej formy lokomo-
cji jest az pieciokrotnie wyzszy, niz poruszanie
sie z pomoca wozka inwalidzkiego, co trzeba

uwzglednia¢ podejmujac decyzje dotyczaca formy
przemieszczania sie, zwlaszcza pacjentéw w star-
szym wieku.

Podstawowym $rodkiem lokomocji wielu
pacjentéw pozostaje woézek inwalidzki, ktéry
powinien by¢ starannie dobrany indywidualnie
do mozliwosci, potrzeb zyciowych i stylu zycia
pacjenta. O skutecznosci i sprawnosci poruszania
sie w réznych warunkach terenowych decyduje
sposob przekazywania mocy przez uzytkownika
na woézek, a konkretnie na obrecze, dzwignie,
korby. Wydatek energetyczny zwigzany z nape-
dem recznym woézka zalezy od wielu czynnikéw:
wydolnosci ogdlnej pacjenta, bilansu czynnych
zespoléw dynamicznych (mieéni), powierzchni
drogi, uksztaltowania terenu oraz charaktery-
styki dynamicznej wézka. Ogoélnie przyjmuje
sie, ze wozek powinien by¢ lekki, ale stabilny
i zwrotny, indywidualnie dopasowany do wyma-
gan pacjenta. Wézek typu ,activ’ (Ryc. 7) jest
doskonalym rozwigzaniem dla pacjentéw mto-
dych, z perspektywa stabilizacji tulowia, ale
dla pacjentéw w wieku starszym, a zwlaszcza
wysoko porazonych (odcinek szyjny), konieczny
jest wozek stabilny, niekiedy z podwyzszonym
oparciem.
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Mozliwosci poprawy funkgcji ruchowych u pacjentéw z catkowitym uszkodzeniem rdzenia kregowego

Catkowite uszkodzenia rdzenia kregowego,
na obecnym etapie wiedzy medycznej, nie stwa-
rzaja niestety mozliwosci odtworzenia jego
struktury i funkcji. Prawdopodobienistwo rege-
neracji istnieje co prawda réwniez w rdzeniu kre-
gowym, jednakze nie ma ona dotychczas prak-
tycznego znaczenia, z uwagi na malg dynamike
tego procesu oraz szybko powstajaca w miej-
scu urazu blizne glejowa, stanowiaca zapore
dla regenerujacych sie z opdznieniem widkien
drég rdzeniowych. Nie ma mozliwosci chirur-
gicznego zespolenia przerwanych, bezostonko-
wych wiékien rdzeniowych. Tak wiec regeneracja
w uszkodzeniach os$rodkowego ukladu nerwo-
wego nie ma istotnego znaczenia praktycznego.
Jedynie w przypadku odwracalnego, czesciowego

uszkodzenia neuronéw ruchowych mozna ocze-
kiwa¢, zwykle fragmentarycznego, powrotu
czynno$ci ruchowej. Tak modne i zdaniem wielu
obiecujgce stosowanie w miejscu zniszczenia
rdzenia komoérek macierzystych, nie ma niestety
potwierdzenia w badaniach naukowych [1]. Moga
one ulec przeobrazeniu w komérki srodowiska,
w ktérym sie rozmnazaja, ale proces ten jest stabo
wyrazony, a Srodowiskiem, w jakim sie znajduja
po urazie rdzenia, jest szybko rozwijajaca sie
tkanka glejowa. Z drugiej strony, to przeciez nie
komorki decyduja o powrocie funkcji ruchowych
i czuciowych, tylko zniszczone drogi rdzeniowe
- wstepujace i zstepujace (przewodzace bodzce
czuciowe i dyspozycje ruchowe).
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