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Zespot ucisku rdzenia kregowego
jako stan nagtego zagrozenia

w onkologii

Spinal cord compression as an emergency in oncology

Streszczenie

Ucisk rdzenia stanowi czeste powiktanie neurologiczne zaawansowanej choroby nowotworowej. Wczesne
rozpoznanie i leczenie decyduja o rokowaniu. Wywiad i objawy neurologiczne sugerujace zespo6t zobowia-
zujg do diagnostyki obrazowej. Metodg z wyboru jest badanie rezonansem magnetycznym, wykorzystywane
takze do planowania leczenia. Postepowanie terapeutyczne nalezy podejmowac w trybie nagtym i réznico-
wac zaleznie od sytuacji klinicznej. Do stosowanych metod leczenia naleza: podawanie kortykosteroidéw,
radioterapia, chemioterapia oraz leczenie chirurgiczne.

Stowa kluczowe: ucisk rdzenia kregowego, rezonans magnetyczny, kortykosteroidy, radioterapia

Abstract

Spinal cord compression (SCC) is the most frequent neurological complication of systemic cancer. Early
diagnosis and treatment are the most important factors influencing on prognosis. Diagnostics should be
performed immediately when the history and neurological examination suggest SCC. The modality of choice
is magnetic resonance imaging which is also extremely useful in treatment planning. The management of SCC
should be undertaken promptly and individualized according to patient’s specific circumstances.

Corticosteroids, radiotherapy, chemotherapy and surgery are the conventional treatment methods.

Key words: spinal cord compression, magnetic resonance imaging, corticosteroids, radiotherapy

Przyczyny

Ucisk rdzenia kregowego jest stanem naglacym,
ktoéry wymaga pilnej diagnostyki i leczenia; jest on
stwierdzany u 5% wszystkich pacjentéw z rozpo-
znaniem nowotworu i u 20% chorych z zajeciem
kregostupa przez proces rozrostowy [1]. Zewnatrzo-
ponowy ucisk rdzenia pojawia sie zwykle w fazie
rozsiewu nowotworu, ale w rzadkich przypadkach
moze stanowi¢ poczgtkowa manifestacje choroby
lub by¢ wytacznym przejawem jej nawrotu. Zespot
ucisku rdzenia wystepuje najczesciej w przebiegu

raka piersi, gruczotu krokowego oraz ptuca [2]
(w ostatnim przypadku moze wynikac¢ zaréwno ze
zmian przerzutowych, jak i bezposredniego nacie-
kania kregostupa przez nowotwor).

Czestos¢ wystepowania zespotu z powodu zewnatrz-
oponowych guzoéow ztosliwych odzwierciedla fakt,
ze kregostup jest najczestszg lokalizacja przerzutéw
do kosci. W wiekszosci przypadkéw procesem prze-
rzutowym objete sg trzony kregdéw, rzadziej tuki
kregowe. Zmiany przerzutowe mogg prowadzi¢ do
zapadania sie trzonéw kregow lub erozji warstwy
korowej kosci, co umozliwia inwazje guza do prze-
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strzeni zewnatrzoponowej. Znacznie rzadziej guz
rozprzestrzenia sie w kierunku kanatu kregowego
ze struktur przykregowych poprzez otwory miedzy-
kregowe (gtéwnie w przebiegu chioniakow
i nerwiakow zarodkowych) [3]. Przerzuty wewnatrz-
rdzeniowe s3 niezwykle rzadkie. Patologiczne kon-
sekwencje ucisku moga sie rézni¢ nasileniem: od
odwracalnego obrzeku naczyniopochodnego po nie-
odwracalne zmiany martwicze w rdzeniu. Przez ze-
spo6t ucisku rdzenia rozumie sie uszkodzenia obej-
mujgce zaréwno sam rdzen, jak i wychodzace z rdze-
nia korzenie nerwdéw (w tym struktury ogona kon-
skiego). Wiekszos¢ przypadkow kojarzy sie z lokali-
zacjg piersiowg (70%), rzadziej ledzwiowa (20%)
i szyjng (10%). U 9-30% chorych dochodzi do prze-
rzutéw wielopoziomowych [4].

Objawy

U ogromnej wiekszosci pacjentéw dorostych
i dzieci pierwszym objawem ucisku rdzenia jest bol
w okolicy kregostupa, ktéry wynika z zajecia kre-
gow (bdl kostny) lub korzeni nerwéw i prawie za-
wsze wyprzedza rozpoznanie zespotu o dni, tygo-
dnie lub miesigce. Lokalizacja bolu koreluje czesto
z poziomem uszkodzenia. B6l kostny jest zwykle
staly, tepy, narastajgcy w czasie. Nasila sie w pozy-
¢ji lezacej (w odrdznieniu od bolu spowodowanego
choroba zwyrodnieniowa stawow), podczas ruchu,
kaszlu, skretéw szyi. W tym przypadku poziom ucisku
mozna zwykle ustali¢, opukujgc kregostup. Bél ko-
rzeniowy ma przewaznie charakter przeszywajacy
i wystepuje w sposob przerywany. Obustronny opa-
sujacy bl korzeniowy jest charakterystyczny dla pier-
siowej lokalizacji uszkodzenia, podczas gdy ucisk
w odcinku szyjnym lub ledzwiowym powoduje z re-
guty bdl jednostronny. Drugim co do czestosci wy-
stepowania objawem ucisku rdzenia jest réznego
stopnia niedowtfad konczyn, ktéry pojawia sie zwy-
kle po tygodniach lub miesigcach od pojawienia sie
bolu i jest szczegolnie widoczny, gdy dotyczy prok-
symalnych miesni konczyny dolnej (trudnosci przy
wchodzeniu po schodach czy podnoszeniu sie z krze-
sta). U niewielkiej czesci pacjentow pierwszym ob-
jawem sg porazenia konczyn. Deficyt neurologiczny
manifestuje sie gtéwnie w konczynach dolnych ze
wzgledu na przewage uszkodzen w odcinku pier-
siowym i ledzwiowym. Ucisk rdzenia w odcinku szyj-
nym jest potencjalnie Smiertelny, gdyz moze powo-
dowac porazenie miesni oddechowych i przepony.
Trzecig grupg objawodw sg zaburzenia czuciowe pod
postacig parestezji lub utraty czucia o lokalizacji od-
powiadajacej poziomowi ucisku. P6znymi, niekorzyst-
nymi rokowniczo objawami zespotfu sg impotencja

oraz zaburzenia w oddawaniu moczu i stolca. Mogg
one byc¢ réwniez obecne przy braku zaburzen rucho-
wych lub czuciowych, zwtaszcza w przypadku ucisku
stozka rdzeniowego. Wyjatkowo uszkodzeniu ulegaja
widkna proprioceptywne z nastepczy ataksjg, ktora
u nielicznych pacjentéw moze by¢ jedynym objawem
zespotu.

Badania obrazowe

Przez dziesigtki lat jedynymi dostepnymi meto-
dami rozpoznawania ucisku rdzenia byty zdjecia
przegladowe i mielografia. Zdjecia przegladowe po-
zwalaja wykry¢ nieprawidtowosci kostne u okoto
70% pacjentéw z nadtwardéwkowym uciskiem rdze-
nia [5]. Do charakterystycznych zmian na radiogra-
mach przeglagdowych nalezg zatarcie rysunku nasad
tukéw kregowych i zapadniecie trzonéw kregow.
Obraz radiologiczny moze jednakze nie wykazywac
zadnych zmian w przypadku, gdy ucisk rdzenia jest
wywotany przez penetracje zmian przerzutowych
przez otwory miedzykregowe z przykregostupowych
tkanek miekkich (ucisk tylny lub tylnoboczny). U wiek-
szosci diagnozowanych w kierunku ucisku rdzenia
pacjentéw z nieprawidfowosciami kostnymi krego-
stupa na zdjeciach przegladowych stwierdza sie tez
zmiany w badaniu mielograficznym, nawet przy bra-
ku objawow neurologicznych. Mielografia dostarcza
tylko posredniego dowodu na obecnos¢ zespotu.
Uposledzony z powodu obecnosci guza zewnatrz-
oponowego przeptyw kontrastu (podany droga
punkgji ledzwiowej do przestrzeni podpajeczej) ob-
jawia sie blokiem na zdjeciu przegladowym. Uzu-
petnienie mielografii tomografia komputerowa do-
starcza dodatkowo informacji na temat stabilnosci
kregostupa i rozlegtosci zmian w zakresie struktur
kostnych. Metodga, ktéra obrazuje catg dtugos¢ rdze-
nia i — w odroznieniu od mielografii — uwidacznia
wszystkie miejsca jego ucisku w przypadkach zmian
wielopoziomowych, jest rezonans magnetyczny [6].
Ponadto pozwala on okresli¢ rozlegtos¢ ucisku, za-
kres zmian w tkankach przykregostupowych i sto-
pien zajecia trzondéw kregoéw oraz réznicowac ze
zmianami niedokrwiennymi w rdzeniu (moga by¢
skutkiem obecnosci guza, nawet gdy nie powoduje
on bezposrednio ucisku rdzenia). Zastosowanie re-
zonansu z kontrastem (gadolin) jest uzyteczne
w wykrywaniu guzéw opon migkkich oraz przerzu-
tow wewnatrzrdzeniowych. Mozliwos¢ oceny roz-
legtosci nacieku i wykrywania zmian wielopoziomo-
wych czyni rezonans nie tylko wartosciowg metodg
diagnostyczng, ale takze niezwykle przydatna tech-
nikg planowania leczenia operacyjnego i napromie-
nianiem. W poréwnaniu z mielografig rezonans jest
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badaniem nieinwazyjnym, technicznie tatwiejszym
do przeprowadzenia, bez ryzyka dalszego pogor-
szenia funkcji neurologicznych. Z tych powoddéw
w przypadku podejrzania zespotu ucisku rdzenia
obrazowanie rezonansem magnetycznym stanowi
dzisiaj metode z wyboru (pod warunkiem jej do-
stepnosci i braku przeciwwskazan). Dotyczy to zwta-
szcza pacjentdw z objawami neurologicznymi, bez
nieprawidfowosci na zdjeciach przegladowych, u kt6-
rych badanie rezonansem nalezy przeprowadzi¢
w trybie nagtym, przed podjeciem leczenia [7].
Wczesne rozpoznanie ucisku rdzenia i w zwigzku
z tym wczesne wdrozenie leczenia sg podstawowy-
mi czynnikami decydujagcymi o wyniku podjetego
postepowania terapeutycznego [2, 8]. Na poprawe
kliniczng po leczeniu i ogdélne przezycie maja takze
wptyw: zakres deficytu neurologicznego w chwili
rozpoznania [9, 10], tempo rozwoju zaburzen neu-
rologicznych [11] oraz typ histologiczny nowotwo-
ru [2]. Rokowanie jest korzystniejsze w przypadku
zmian w przebiegu raka piersi, prostaty i szpiczaka.

Leczenie

Podstawowymi metodami postepowania w ze-
spole ucisku rdzenia s3: podawanie kortykostero-
idéw, radioterapia, leczenie operacyjne, ewentual-
nie chemioterapia. Wybor metody zalezy od stanu
0gdlnego pacjenta, zaawansowania choroby nowo-
tworowej, lokalizacji ucisku, mechanizmu jego po-
wstania, szybkosci narastania zaburzen neurologicz-
nych, a takze od histologicznego typu guza (pro-
mienio- lub chemowrazliwy) i wczesniejszego lecze-
nia. Celem terapii jest przywrdécenie prawidtowe;j
funkcji neurologicznej lub powstrzymanie postepu
istniejacych juz zaburzen, tagodzenie bélu, zapo-
bieganie miejscowym nawrotom i zachowanie sta-
bilnosci kregostupa.

U kazdego pacjenta z objawami sugerujgcymi
zespo6t ucisku rdzenia zaleca sie podawanie korty-
kosteroidéw. Ten sposdb postepowania przyspie-
sza poprawe neurologiczng, czesto tez prowadzi
do stabilizacji zaburzen neurologicznych przed roz-
poczeciem definitywnego leczenia. Zalecanym pre-
paratem jest deksametazon, jednak standardy co
do wielkosci dawek i schematéw podawania nie
zostaty scisle okreslone. W poszczegolnych osrod-
kach stosuje sie dawke poczatkowa od 10 mg do
100 mg dozylnie, z nastepczym podawaniem 16 mg
do 96 mg deksametazonu na dobe doustnie (za-
wsze pod ostong lekéw hamujacych wydzielanie
zotagdkowe). Powszechng praktyka jest podawanie
deksametazonu w okresie radioterapii (16 mg na
dobe) w celu zapobiegania obrzekowi rdzenia wy-

wotywanemu napromienianiem. Zwykle po dwéch
tygodniach od zakonczenia radioterapii dawke dek-
sametazonu redukuje sie az do catkowitego odsta-
wienia leku. Diugotrwate podawanie kortykostero-
idéw jest uzasadnione tylko u tych chorych, ktérzy
wyraznie odnoszg korzysci z takiego postepowania
w zakresie poprawy zaburzen neurologicznych.
Gtoéwna role w leczeniu nowo rozpoznanych przy-
padkéw ucisku rdzenia odgrywa radioterapia, ktérg
nalezy podja¢ w trybie nagtym. Napromienianie re-
dukuje w okofo 70% (w skojarzeniu ze steroidotera-
pig do 80% [12]) nasilenie bélu [13], poprawia funk-
cje motoryczng w okofo 50%, a w nielicznych przy-
padkach (maksymalnie 16%) powoduje ustgpienie
paraplegii [2]. Radioterapia jest postepowaniem
z wyboru u wiekszosci pacjentéw z zespotem
ucisku rdzenia. Odstepstwem od tej zasady s3: sko-
jarzenie ze ztamaniem patologicznym i uciskiem
czesci kostnych na rdzen, ucisk rdzenia bez klinicz-
nego i histologicznego potwierdzenia obecnosci no-
wotworu oraz ucisk rdzenia w odcinku szyjnym wy-
magajacy nagtej dekompresji ze wzgledu na zagro-
zenie niewydolnoscig oddechowa. U tych chorych
nalezy rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci postepowa-
nie chirurgiczne. Dotyczy to takze sytuacji, gdy po-
mimo podjetego leczenia napromienianiem nie uzy-
skuje sie poprawy neurologicznej czy ztagodzenia
bolu oraz gdy pojedynczy przerzut do kregostupa
jest jedyng lokalizacjg rozsiewu nowotworu, a cho-
ry rokuje kilkumiesieczne przezycie. Z reguty odste-
puje sie takze od radioterapii w przypadkach wczes-
niejszego jej stosowania z powodu ucisku rdzenia.
Wyjatek mogg stanowié pacjenci z zaawansowana
chorobg i ztym rokowaniem, u ktérych ponowna
radioterapia przynosi neurologiczng poprawe, a jed-
noczesnie niesie ze sobg minimalne ryzyko popro-
miennej mielopatii w zwigzku z krétkim okresem
przezycia [14]. Wyniki radioterapii s3 poréwnywal-
ne z uzyskiwanymi po leczeniu operacyjnym [12].
Dotychczasowe badania niewykazaty réznicy w po-
prawie neurologicznej przy stosowaniu samodziel-
nej radioterapii w poréwnaniu ze skojarzeniem le-
czenia chirurgicznego z nastepczym napromienia-
niem. Jedynie w badaniu Milrossa i wsp. skojarzenie
tych dwdch metod okazato sie korzystniejsze niz
kazda z nich stosowana samodzielnie [15]. W ze-
spole ucisku rdzenia podaje sie zwykle 2000 cGy
w 5 frakcjach przez jeden tydzien lub 3000 cGy w 10
frakcjach przez dwa tygodnie. Napromieniane pole
obejmuje jeden lub dwa kregi powyzej i ponizej po-
ziomu ucisku. Dawke catkowitg i czas trwania lecze-
nia ogranicza tolerancja rdzenia na napromienianie.
Dotychczas nie wykazano réznic w skutecznosci le-
czenia przy stosowaniu réznych schematéw na-
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promieniania (hiperfrakcjonowanie, pojedyncza duza
dawka napromieniania) [16]. Jedng z opcji napro-
mieniania u chorych z zespotem ucisku rdzenia sta-
nowi srédoperacyjna brachyterapia z zastosowa-
niem implantéw statych (jod-125). Technika zabie-
gu polega na umieszczeniu zrédet promieniowania
o niskiej energii bezposrednio w miejscu resekowa-
nia zmiany (laminektomia lub korpektomia) i pozo-
stawieniu ich na state. Metoda jest dobrze tolero-
wana, powoduje natychmiastowa dekompresje rdze-
nia i stabilizacje, zapewnia dobrg kontrole miejscowgq
i satysfakcjonujagca poprawe neurologiczng [17].

Chociaz aktualnie radioterapia stanowi metode
z wyboru w leczeniu zespotu ucisku rdzenia, to ist-
nieje, scharakteryzowana powyzej, grupa pacjentéw
wymagajaca postepowania chirurgicznego. Wybér
techniki operacyjnej determinujg lokalizacja i pato-
mechanizm ucisku. Tradycyjng procedura chirur-
giczng jest szeroka laminektomia. Nie mozna jej jed-
nak zastosowac¢ w celu usunigcia guza, jesli powo-
duje on ucisk rdzenia od przodu, a wiec w przypad-
kach stwierdzanych najczesciej. Selektywne lecze-
nie chirurgiczne obejmuje laminektomie w przypad-
ku guzéw tylnych lub tylnobocznych oraz resekcje
trzonu kregu (korpektomie) w przypadku guzéw
przednich z nastepcza stabilizacjg kregéw.

U bardzo mtodych pacjentéw z zespotem ucisku
rdzenia w przebiegu chemowrazliwych guzéow ztos-
liwych nalezy rozwazy¢ leczenie systemowe, biorac
pod uwage mozliwos¢ wystapienia powaznych za-
burzen wzrostu i wtérnych nowotwordéw po napro-
mienieniu rdzenia [18]. Chemioterapia jest takze
mozliwg metodg leczenia dorostych chorych z prze-
ciwwskazaniami do operacji i radioterapii, jesli do
ucisku rdzenia dochodzi w tych przypadkach w prze-
biegu nowotworéw chemowrazliwych, takich jak
chtoniak, szpiczak, rak piersi czy prostaty [19].

Zespot ucisku rdzenia jest jednym z najczestszych
neurologicznych powiktan nowotworéw ztosliwych.
Biorgc pod uwage staty wzrost sredniej wieku po-
pulacji oraz coraz dtuzszy okres przezycia chorych
z nowotworem dzieki poprawie skutecznosci me-
tod leczenia, nalezy sadzi¢, ze ucisk rdzenia pozo-
stanie istotnym problemem klinicznym. Szybkie roz-
poznanie i bezzwtoczne wdrozenie leczenia decy-
duja o poprawie rokowania u chorych.
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