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Postep w medycynie przejawia sie rowniez wczesng wykrywalnosciq chorob nowotworowych, ich
wiekszq uleczalnosciq oraz wydtuzeniem i poprawq jakosci Zycia. Coraz wigkszq role przywiqzuje sie
nie tylko do efektow leczenia przeciwnowotworowego, ale do poprawy stanu funkcjonalnego i jakosci
zycia pacjentow, co w konsekwencji korzystnie wplywa na leczenie onkologiczne celowane.

Materiat i metody: Przedstawiono pie¢ przypadkow pacjentow z rozpoznang chorobgq nowotworowq
z przerzutami do kosci. Czworo z nich przebywalo w oddziale rehabilitacji, jedna pacjentka byla leczo-
na w domu w ramach rehabilitacji Srodowiskowe;j.

Wyniki: Dzieki przeprowadzonej rehabilitacji u czterech pacjentow, po 3—4-tygodniowym okresie
hospitalizacji uzyskano poprawe ogolnej sprawnosci fizycznej, zwiekszenie tolerancji wysitku, poprawe
mozliwosci samoobstugi. U wszystkich pacjentow zaobserwowano wigkszq motywacje do dalszego le-
czenia.

Whioski: Szeroko pojeta, kompleksowa i umiejetnie dobrana rehabilitacja powinna by¢ nieodzow-
nym elementem leczenia interdyscyplinarnego pacjentow z chorobq nowotworowq, niezaleznie od
stopnia zaawansowania choroby nowotworowej.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, przerzuty nowotworowe do kosci, efekty leczenia

Rehabilitation of patients with metastases to the bone — cases report

Introduction: The advance in medicine manifests itself in early detection of neoplastic diseases,
prolongation and improvement quality of life. The new methods of treatment are constantly worked out,
it gives to the patients the chance for the life prolongation. The bigger pressure in oncology is put not
only on the results of treatment but also on the patient's improvement of functional status and quality of
life. In consequence it advantageously influences on elective treatment.

Material and methods: In the paper 5 cases of patients with diagnosed neoplastic diseases and me-
tastases to the bone were presented. Four of them were hospitalized in the rehabilitation ward, one of
them was treated at home in the frame of social rehabilitation.

Results: The improvement of general physical fitness and the better tolerance of effort were
achieved thanks to 3-4 weeks period of rehabilitation. The better motivation for the further treatment
was observed in all patients.

Conclusions: independently of advances of neoplastic disease the wide, complex and competently
chosen rehabilitation should be irrevocable part of interdisciplinary treatment of patients.

Key words: rehabilitation, metastases to the bone, the results of treatment

Wedlug Krajowego Rejestru Nowotwordw, czyzn. Przyjmuje sig, ze w okolo 90% przyczyne
w Polsce w 2002 roku na nowotwory ztosliwe zachorowan stanowia raki, pozostate 10% to chto-
zachorowato ogdétem 37 462 kobiet i 50 273 megz- niaki, biataczki, glejaki, migsaki i inne nowotwory
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ztosliwe pochodzenia nienabtonkowego. Wedhug
danych Globocan (International Agency for Rese-
arch on Cancer) z 2002 roku zachorowalno$¢ w
swiecie oceniana jest na 10 900 000, zgony na 6
700 000. Czestos¢ wystgpowania i proporcje za-
chorowalnos$ci na raka w poszczegélnych krajach
réznia si¢ znacznie migdzy soba. Jest to spowo-
dowane roéznymi $rednimi czasami przezycia w
poszczegblnych populacjach, czynnikami raso-
wymi oraz zachowaniami kulturowymi i obycza-
jami dietetycznymi. Chorobowo$¢ i rokowanie w
chorobach nowotworowych zmienia si¢. Wedlug
ostatnich danych $miertelno§¢ z powodu chorob
nowotworowych spadta dla mgzczyzn o 12% od
1988 dla wszystkich rodzajéw nowotwordw, a dla
kobiet o 13%, z wyjatkiem raka ptuc [1]. Przewi-
duje sig jednak, iz w ciagu najblizszych 20 lat
zachorowalno$¢ na nowotwory podwoi sig, co jest
zwigzane ze starzeniem si¢ spoleczenstw oraz
oddziatywaniem licznych karcynogendow.

Poprawia si¢ wczesna wykrywalno§¢ nowo-
tworow ztosliwych, szczegodlnie w krajach za-
chodnich. Duzg rolg we wczesnym wykrywaniu
odgrywaja mig¢dzynarodowe organizacje — UICC
(Union International Contre Cancer) i WHO pro-
pagujace globalne programy zwalczania nowo-
tworow, na bazie ktorych w poszczegoélnych kra-
jach opracowywane sa narodowe programy zwal-
czania nowotworow. Wprowadzane sa wciaz nowe
metody leczenia, co zwigksza szansg pacjentdw na
wydtuzenie zycia. Coraz wigksza rolg przywiazuje
si¢ nie tylko do wczesnych efektow leczenia prze-
ciwnowotworowego, ale i do poprawy stanu funk-
cjonalnego 1 jakos$ci zycia pacjenta, co réwniez
korzystnie wptywa na ostateczne wyniki leczenia.
Szeroko pojeta, kompleksowa i umiejetnie dobra-
na rehabilitacja staje si¢ nieodzownym elementem
leczenia interdyscyplinarnego. W Wielkiej Bryta-
nii Narodowy Instytut Doskonalenia Klinicznego
zaleca udostepnienie kompleksowej rehabilitacji
wszystkim pacjentom z chorobami nowotworo-
wymi, we wszystkich osrodkach leczniczych [2,
3]. W Polsce Narodowy Program Zwalczania Cho-
rob  Nowotworowych na lata 2006-2015
uwzglednia tez rozwdj i upowszechnianie wspot-
czesnych metod rehabilitacji chorych, ogranicze-
nie odleglych nastgpstw leczenia oraz rozwoj
opieki paliatywnej w onkologii.

Weczesne wdrozenie odpowiedniego postgpo-
wania zwigksza szans¢ catkowitego wyleczenia,
a przynajmniej wydluzenia czasu zycia chorych.
W wielu krajach zachodnich istnieja przy oddzia-
fach onkologii oddziaty rehabilitacji, w ktorych
rownolegle do leczenia onkologicznego prowa-
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dzone jest kompleksowe leczenie rehabilitacyjne,
a po wypisie kontynuowana jest rehabilitacja $ro-
dowiskowa [2]. Celem rehabilitacji onkologicznej
jest zapobieganie powiklaniom i zaburzeniom
czynno$ci w trakcie leczenia choroby nowotwo-
rowej, leczenie powiklan i zaburzen czynnosci
wynikajacych z leczenia choroby podstawowej,
atakze rehabilitacja w terminalnym okresie cho-
roby. Obecnie zwraca si¢ baczniejsza uwage na
czynnosciowe konsekwencje przebytego leczenia
przeciwnowotworowego, zamiast skupiania sig¢
wylacznie na leczeniu choroby zasadniczej. Osig-
gnigcie celow profilaktycznych jest mozliwe po-
przez zapobieganie powiktaniom ptucnym i zabu-
rzeniom czynnosci uktadu oddechowego, zapo-
bieganie powiklaniom naczyniowym i zaburze-
niom czynnos$ci uktadu chionnego, zylnego, zapo-
bieganie obnizeniu sprawno$ci i wydolnosci fi-
zycznej oraz zapobieganie zaburzeniom réwno-
wagi i chodu (upadkom i ich konsekwencjom).
Rehabilitacja w okresie terminalnym choroby
skupia si¢ przede wszystkim na tagodzeniu bolu,
zmnigjszeniu duszno$ci, redukcji obrzeku chlon-
nego, zapobieganiu odlezynom, zmniejszeniu
deficytu sily migéni oraz utrzymywaniu aktywno-
$ci ruchowej 1 mozliwosci samoobstugi.
Podstawowe znaczenie w rehabilitacji onko-
logicznej peti kinezyterapia. U chorych z nowo-
tworem zlo$liwym mozna stosowaé wszystkie
rodzaje ¢wiczen, jednak nalezy zachowac ostroz-
no$¢ przy ¢wiczeniach z oporem i ¢wiczeniach
statycznych. Cwiczenia powinny by¢ stosowane
w kazdym etapie leczenia choroby nowotworowej,
z odpowiednig intensywnoscia i w pozycjach uta-
twiajacych odptyw chtonki i krwi zylnej, aby nie
dopuszcza¢ do powstawania obrz¢ku powysitko-
wego. Cwiczenia ogolnokondycyjne angazujace
duze grupy mig$niowe, prowadzi si¢ przynajmnie;j
3-5 razy w tygodniu, z intensywnos$cia 50-85%
VO2max, czas trwania 20-30 minut podczas jed-
nej sesji éwiczeniowej. Cwiczenia nalezy wyko-
nywac ze zwigkszona ostroznoscia u pacjentow z
niskimi warto§ciami morfotycznymi krwi (gdy
poziom hemoglobiny jest ponizej 8,0g/dl, ptytki
krwi ponizej 50 tys/ul) oraz skrajnie wyniszczo-
nych (utrata przeszto 35% masy ciata). Kryteria
wykluczenia stanowia: choroby psychiczne, nie-
stabilna choroba wiencowa, niestabilna cukrzyca,
stany goraczkowe, plytki krwi ponizej 20x10°/1,
niski poziom hemoglobiny, znaczne uposledzenie
czynno$ci ptuc [2, 3]. Rosnie liczba dowodow
naukowych wskazujacych, ze zastosowanie ¢wi-



czen przynosi korzysci fizyczne, psychologiczne
w okresie leczenia przeciwnowotworowego oraz
w fazie powrotu do normalnej funkcji [3-7]. Cwi-
czenia fizyczne u pacjentow z choroba nowotwo-
rowa przyczyniaja si¢ do poprawy wydolnosci
aerobowej i funkcjonalnej, zwigkszenia sity mig-
$niowej, zmniejszenia utraty bialek migsniowych
(kreatyniny), zmniejszenia zawartosci tluszczu
w ciele, utrzymania lub zwigkszenia masy ciala.
Powoduja rowniez normalizacje ci$nienia tgtni-
czego, skrocenie czasu utrzymywania si¢ neutro-
penii, zwigkszenie st¢zenia hemoglobiny, zmniej-
szenie stgzenia mleczandw, zmniejszenie bolu, jak
rowniez skrocenie czasu pobytu w szpitalu i pro-
wadza do poprawy jakosci zycia [6, 7].

Pomocna role¢ w rehabilitacji pacjentéw
z choroba nowotworowa odgrywa masaz, szcze-
golnie u chorych z obrzgkiem chtonnym po rady-
kalnym leczeniu raka sutka. Coraz czgsciej
w onkologii wykorzystywane sa zabiegi fizykalne
(krioterapia, masaz wirowy), szczegodlnie w okre-
sie terminalnym, kiedy nalezy kierowac sig¢ przede
wszystkim poprawa jakosci zycia pacjenta.

Wazna sktadowa w kompleksowej rehabilita-
cji pacjentow z choroba nowotworowa jest psy-
choterapia. Rozpoznaniu choroby zawsze towa-
rzyszy lek przed choroba i $miercia, niepewnos¢
przysztosci (zycie rodzinne i zawodowe), obawa
przed nawrotem lub rozsiewem choroby. Dodat-
kowe inwazyjne leczenie (amputacje, stomia)
i powiktania (niedowtady, blizny, przykurcze)
powoduja obnizenie jakos$ci zycia oraz poczucia
wartosci, depresjg, ostabienie. Konsekwencje cho-
roby nowotworowej odczuwane w sferze biolo-
gicznej, spotecznej i psychologicznej maja istotny
wplyw na codzienne Zycie pacjenta jak rdwniez
jego bliskich, ktorzy niejednokrotnie nie potrafia
odnalez¢ si¢ w nowej sytuacji. Wedtug niektorych
badan depresja jest wykrywana u 49% pacjentow
z choroba nowotworowa, a u 42% wdrazane jest
leczenie, ktorego skutecznos$¢ ocenia si¢ na 15%
[8]. Dodatkowa forma pomocy spotecznej sa klu-
by zrzeszajace chorych pacjentow, np. klub kobiet
po mastektomii ,,Amazonka” (istnieje od 1987 r.).
Obecnie w Polsce funkcjonuje 20 klubéw macie-
rzystych i 35 filii, ktore tworza Federacje Kobiet
po Mastektomii (wchodzi w sktad Narodowe;j
Koalicji do Walki z Rakiem Piersi), dziala tez
Polskie Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze
Stomia.

Praca zawodowa dla pacjentow stwarza moz-
liwosci integracji spotecznej i powrotu do normal-
nego zycia. W pierwszym roku po zakonczeniu
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leczenia pracg podejmuje 50% chorych leczonych
z powodu nowotwordéw ztos§liwych, po tym czasie
jeszcze okoto 30% o0so6b wraca do pracy. Rehabili-
tacja pozwala oddziatywaé na sfere psychiczna bez-
posrednio poprzez psychoterapig, jak rowniez po-
srednio poprzez zastosowanie ¢wiczen fizycznych
poprawiajacych wydolnos¢ isamopoczucie, dajac
duza wiar¢ w mozliwo$¢ powrotu do zdrowia.

Leczenie pacjenta z przerzutami nowotworo-
wymi do kos$ci jest postgpowaniem wielodyscy-
plinarnym, obejmujacym leczenie systemowe
(chemioterapia, hormonoterapia, immunoterapia),
napromienianie, leczenie operacyjne, rehabilitacje
1 dlatego wymaga Scistej wspotpracy specjalistow
z dziedziny onkologii klinicznej, radioterapii,
chirurgii, neurochirurgii, ortopedii i rehabilitacji.
Ognisko pierwotne przerzutow do kosci w wigk-
szosci przypadkow (2/3) znajduje si¢ w gruczole
sutkowym 1 w gruczole krokowym. Wigkszo$¢
przerzutow stanowia przerzuty mnogie, pojedyn-
cze ogniska dotycza 10-30% przypadkow rozsie-
wu do kosci. Czas przezycia chorych zalezy od
typu histopatologicznego nowotworu, zaawanso-
wania, rodzaju leczenia, wieku i sprawnosci
ogo6lnej chorego. Wczesne wykrycie stwarza
wicksze szanse na czas przezycia i lepsza jakos$¢
zycia. U 20% chorych objawy zmian kostnych
moga by¢ pierwszym symptomem nowotworu
(szczegodlnie w przypadku szpiczaka mnogiego,
raka nerki, tarczycy, drobnokomoérkowego raka
pluca) i bywaja czesto kojarzone z innym scho-
rzeniami. Az 90% zmian zlokalizowanych
w kregostupie rozpoznawanych jest jako zmiany
reumatyczne lub zwyrodnieniowe, 20% jako
dyskopatie, 18% osteoporoza [9, 10, 11]. Obec-
ny rozwdéj intensywnych i agresywnych form
leczenia przerzutdow 1 ztaman patologicznych
obejmuje tez wczesne uruchamianie pacjenta
i szybka pionizacjg, co korzystnie wplywa na
stan psychiczny chorych i ich rodzin.

Przedstawiono 5 przypadkéw pacjentow
z rozpoznana choroba nowotworowa i przerzutami
do ko$ci, z ogniskami pierwotnymi w ptucach,
gruczole sutkowym, gruczole krokowym, nerce,
skorze. Czworo z nich rehabilitowano w latach
2003-2005 w oddziale, za$ jedna pacjentka byta
leczona w domu w ramach rehabilitacji srodowi-
skowej. Po 3—4-tygodniowym okresie hospitaliza-
cji u pacjentdw uzyskano poprawe ogolnej spraw-
nosci fizycznej, zwigkszenie tolerancji wysitku,
poprawe mozliwosci samoobstugi. U wszystkich
pacjentéw na skutek rozpoczetej rehabilitacji za-
obserwowano wigksza motywacje do dalszego
leczenia.



OPIS PRZYPADKOW

B.S. — pacjent 43-letni z niedowladem czte-
rech konczyn, po usunigciu guza zewnatrzrdze-
niowego na poziomie C5 przekazany z oddziatu
neurochirurgii. Od 2 lat odczuwal narastajace
dolegliwosci bolowe karku, barkéw, reki prawej,
nastgpnie nieznaczne ostabienie konczyny gornej
lewej. W tym samym roku usunigcie zmiany
barwnikowej na skorze grzbietu (w wykonanym
badaniu histopatologicznym — melanoma mali-
gnum), a 2 lata p6zniej usuni¢cie weztdéw chion-
nych pachowych po stronie prawej z powodu
przerzutow, kilka miesiecy pozniej stwierdzono
przerzuty nowotworowe do ptuc. W wykonanym
badaniu MR kregostupa szyjnego stwierdzono
zmiany na poziomie C5 o charakterze przerzuto-
wym (wyrostek kolczasty, tuk, wyrostki stawowe,
wyrostki poprzeczne krggu CS5), nowotwor nacie-
kajacy sasiednie tkanki migkkie, wchodzacy do
kanatu kregowego, gdzie rozrasta si¢ ku gorze i ku
dotowi, wyraznie uciska worek oponowy i rdzen
kregowy. Trzon kregu C5 jak réwniez pozostale
kregi szyjne prawidlowe w obrazie MR, sam
rdzen kregowy o prawidtowym sygnale. Wnioski:
Tu vertebrae C5, probabiliter meta.

W chwili stwierdzenia przerzutow do kregu
C5 wystepowaty bole, bardziej nasilone w kon-
czynach lewych, ostabienie czterech konczyn,
brak kontroli zwieraczy (cewnik wewngtrzny).
Pacjent operowany — usunigto (subtotalnie) pato-
logiczna tkanke guza (guz kulisty, twardy, obficie
ukrwiony, wyrostek kolczasty i tuki kregu CS5
zniszczone przez guz), odreparowano guz od mig-
$ni (nacickal wiazadto zotte i czesciowo tuki C4
1 C6), usunigto czesciowo tuki C4 i C6 oraz wig-
zadlo zotte. Badanie histopatologiczne srodopera-
cyjne: neoplasma malignum. Bezposrednio po
zabiegu przejSciowe nasilenie niedowladu kon-
czyn lewych. Potem nieznaczna stala poprawa
ruchomosci.

W szostej dobie po zabiegu pacjent przyjety
do oddziatu rehabilitacji. Przy przyjeciu lezacy,
niedowlad czterech konczyn bardziej nasilony
w konczynach lewych (brak zgigcia grzbietowego
stopy lewej, brak ruchow palcéw), obustronny
stopotrzas, odruchy glebokie w konczynach dol-
nych ostabione, ostabienie czucia powierzchnio-
wego konczyny dolnej lewej, zacewnikowany.
W trakcie pobytu w oddziale realizowat indywi-
dualny program obejmujacy gimnastyke poranng
w 16zku, ¢wiczenia oddechowe dwa razy dziennie,
¢wiczenia czynne konczyn prawych, wspomagane
konczyn lewych, ¢wiczenia naczyniowe konczyn
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dolnych, masaz reczny konczyn lewych i obrgczy
barkowej, sollux niebieski na bark prawy. Prowa-
dzono etapowa pionizacje (od pierwszego dnia
sadzany), poczatkowo w parapodium (od drugiego
dnia), a nastgpnie kilka razy dziennie przy tozku
przy pomocy terapeutow (od piatego dnia pobytu),
przystosowany do biernego korzystania z woézka
inwalidzkiego. W piatej dobie pacjenta rozcewni-
kowano, zwieracze kontroluje. Glownymi pro-
blemami utrudniajacymi rehabilitacj¢ byly: infek-
cja drog moczowych, silne bole barku pod koniec
pobytu znacznie uniemozliwiajace pionizacjg. Po
wypisaniu z oddziatu (3 tygodnie) i po konsultacji
onkologicznej zakwalifikowany do leczenia palia-
tywnego. Przebywal w oddziale choréb we-
wnetrznych, gdzie w leczeniu stosowano duze
dawki narkotykow z uwagi na silne bodle barku
prawego. Pacjent zmarl po trzech miesiacach od
rozpoznania przerzutow.

Z. K. — pacjentka 57-letnia, od trzech miesig-
cy bol o charakterze rwy kulszowej obustronnej,
leczona poczatkowo w POZ (zabiegi rehabilita-
cyjne, masaz reczny, elektroterapia). Po miesiacu
od pierwszych objawéw z uwagi na nasilenie
dolegliwosci wykonano MR krggostupa ledzwio-
wego — obnizenie trzonéw L3 i L4, przemieszcze-
nie tylnej czesci trzonu L3 i L4 w obreb kanatu
kregowego na glebokos¢ 5 mm i 4 mm trzonu L4,
z uciskiem przedniej Sciany worka oponowego.
Wnhioski: meta ad columnae vertebralis. Fractura
pathologica corporis vertebrae L1, L3,L4. Stenosis
canalis vertebralis. Protrusio disci intervertebralis
L4/L5 et L5-S1. Ogniska obecne réwniez w Th 10
i Th 12. W badaniu usg stwierdzono guz nerki
lewej. Wykonano nefrektomi¢ — w badaniu histo-
patologicznym adenoma clarocellulare GIII. Cho-
ra hospitalizowana w oddziale ortopedii, gdzie
wykonano vertebroplastyke L1, L2 (przezskérne
podanie cementu kostnego), a po tygodniu palia-
tywne  napromienianie = Co-60  krggostupa
w odcinku L2-S1, 800 Gry. Miesiac po zabiegu
ortopedycznym odbyto sig¢ badanie lekarskie reha-
bilitacyjne w domu, w ramach wizyty Srodowi-
skowej: pacjentka lezaca, ruchy czynne w kon-
czynach dolnych zachowane, z cewnikiem w peg-
cherzu moczowym. Zaplanowano program rehabi-
litacji w domu: ¢wiczenia prowadzone konczyn
gornych i konczyn dolnych, ¢wiczenia oddecho-
we, etapowa pionizacje w gorsecie Javetta, poz-
niej zamieniona na wysoka sznurowke z podpasz-
kami z uwagi na zla tolerancj¢ gorsetu — pacjentka
otyla, trudno$ci z zatozeniem i niespelnianiu za-
mierzonej funkcji. U pacjentki szybko nastapito
pogorszenie stanu ogdlnego, ostabienie, wymioty



trescia fusowata. Zmarta 2 miesigce od ustalenia
rozpoznania.

Z. S. — pacjent 53-letni przyjety do oddziatu
neurologii z powodu wystapienia nagtej parapare-
zy konczyn dolnych, poprzedzonej uczuciem
ostabienia i dretwieniem konczyn. W wywiadzie:
dwa lata wcze$niej leczony z powodu raka prosta-
ty (napromienianie, hormonoterapia). W badaniu
TK kregostupa niejednorodna sklerotyczna prze-
budowa prawobocznej czesci trzonu i tuku Th12
bez cech ekspansji. W badaniu MR nieprawidlowy
obraz trzonéw Th7, Th8, Th12, cechy destrukcji
kostnej trzonéw Th8 i Th12, w tylnej czesci kana-
hu kregowego po stronie lewej widoczna niepra-
widtowa masa, ktora uciska i przemieszcza worek
oponowy, w odcinku lgdzwiowym wypuklina L5-
S1. Po konsultacji neurochirurgicznej nie zakwali-
fikowany do zabiegu operacyjnego, zapropono-
wano paliatywne napromienianie Co-60. Przy
przyjeciu do oddzialu rehabilitacji: niedowtad
konczyn dolnych, konczyna dolna lewa —obnizone
napigcie, stopotrzas, dodatni objaw Babinskiego,
czucie powierzchniowe ostabione od poziomu
Th12, czucie glebokie zaburzone. Od poczatku
pionizowany — stawiany w tuskach i gorsecie przy
16zku, nastepnie w parapodium kilka razy dziennie
(do 30 sekund), sadzany w wdzku na okoto 1 go-
dzing. Stosowano ¢wiczenia oddechowe, ¢wicze-
nia prowadzone konczyn dolnych, ¢wiczenia na-
czyniowe konczyn dolnych, czynne odciazenia
konczyn dolnych, drenaz ulozeniowy konczyn
dolnych, terapig zajgciowa. Pacjent wypisany do
domu, przystosowany do biernego korzystania z
wozka inwalidzkiego, z zaleceniem kontynuacji
w ramach rehabilitacji sSrodowiskowe;.

K.M. — pacjentka 59-letnia, od 3 lat dolegli-
wosci bolowe o typie radikulopatii, leczona am-
bulatoryjnie (zabiegi fizykalne). Rok pozniej przy-
jeta do oddzialu neurologii z powodu silnych,
narastajacych przez kilka miesigcy dolegliwosci
boélowych kregostupa L-S z promieniowaniem do
uda prawego z drgtwieniem przedniej powierzchni
uda, od 2 miesigcy znaczne pogorszenie, chora
lezaca. W badaniu fizykalnym wzmozone napigcie
migéni przykrggostupowych w odcinku L-S, do-
datni objaw Mackiewicza obustronnie, dodatni
objaw Laseuge’a po stronie prawej, oslabienie
obustronnie odruchéw skokowych, ostabienie
czucia na przedniej powierzchni konczyny dolnej
prawej. W oddziale neurologii — w badaniu TK
w kregach od L2-S1 liczne ogniska osteolizy,
kompresyjne ztamanie L3, z wpuklaniem si¢ na tej
wysokosci mas z uciskiem worka oponowego,
zwezenie kanalu kregowego na poziomie L3.
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W badaniu usg jamy brzusznej — powigkszona
watroba o wymiarze AP-17 c¢cm, bez zmian ogni-
skowych, rtg ptuc — bez zmian. Stwierdzono guz w
obrgbie kwadrantu dolnego przysrodkowego piersi
lewej. Wykonano zabieg operacyjny: spondylodeza
przednia (Dero Tytan), korporektomia L4 i werte-
brektomia L3, uwolnienie kanatu krggowego, stabi-
lizacja koszykiem tytanowym, spondylodeza tylna
(L1-L5, Dero). W badaniu histopatologicznym: ca
metastaticum columnae vertebralis e mammae
ortum (fragmenta).

Po 3 miesiacach od zabiegu operacyjnego ho-
spitalizowana w oddziale rehabilitacji: rwa kul-
szowa prawostronna, chod utykajacy, ostabienie
czucia na konczynie dolnej lewej. Program rehabi-
litacji: gimnastyka poranna, ¢wiczenia oddecho-
we, trening rowerowy w tozku, ¢wiczenia chodu,
grupa terenowa, ¢wiczenia czynne w odciazeniu
konczyn dolnych, masaz reczny konczyn dolnych,
laser na paluch lewy. Zaopatrzenie ortopedyczne:
gorset Javetta, laska tokciowa. W wyniku rehabili-
tacji w oddziale uzyskano poprawe w zakresie
samoobstugi, wydolnosci fizycznej, zdolno$ci
lokomocyjnych (na krotkich i1 $rednich dystan-
sach), poprawe jako$ci zycia, poprawe nastroju,
zwigkszenie motywacji do leczenia onkologiczne-
go.

MW. — pacjent lat 66, przekazany z oddziatu
ortopedii  z duzym niedowtadem konczyn dol-
nych, po operacyjnym leczeniu patologicznego
ztamania Th 6. Zglosil si¢ na izbg przyje¢ z po-
wodu narastajacego od kilku godzin niedowladu
konczyn dolnych z uczuciem drgtwienia. W okre-
sie ostatnich trzech miesigcy bodle kregostupa lg-
dzwiowego, trudnosci w chodzeniu, od kilku dni
zatrzymanie stolca, trudnosci z mikcja, uraz negu-
je. Leczony wczesniej z powodu choroby zwy-
rodnieniowej kregostupa, leczony operacyjnie
z powodu brodawczaka pgcherza moczowego 10
lat wezesniej. W badaniu neurologicznym stwier-
dzono niedowtad konczyn dolnych znacznego
stopnia, na granicy bezwladu, oslabienie czucia
powierzchniowego od poziomu Th 7 w doét. W TK
kregostupa widoczna lita masa guza o wymiarach
58 x 51 x 37 mm ulegajaca wyraznemu wzmoc-
nieniu kontrastowemu, niszczaca trzon kregu Th 6
(z obnizeniem jego wysokosci), wpukla si¢ do
kanalu kregowego od strony prawej, zwegzajac
swiatlo 1 uciskajac rdzen kregowy, na zewnatrz
uwypukla si¢ w obreb klatki piersiowej po stronie
prawej na glebokos¢ okoto 20 mm. KT klatki pier-
siowej: w szczycie ptuca prawego widoczna lita
zmiana ogniskowa 15 x 27 mm, laczaca si¢



z oplucna, patologicznie powickszone wezly
chlonne w $rdédpiersiu gornym. Wykonano lami-
nektomie Th5-Th 6, wertebrektomie Th 6, stabili-
zacj¢ transpedikularna Th5-Th7 (Dero, Tytan),
cement do trzonu Th6 (wertebroplastyka Th 6),
rizotomi¢ po stronie prawej Th5-Th6. W pobra-
nym badaniu histopatologicznym stwierdzono:
carcinoma metastaticum ossis probabiliter plano-
epiteliale. Konsultowany torakochirurgicznie —
zalecono mediastinoskopi¢ po uzyskaniu poprawy
stanu ogolnego.

Przyjety do oddziatu rehabilitacji: w badaniu
duzego stopnia niedowtad konczyn z obnizonym
napigciem migéniowym, zacewnikowany. Pro-
gram rehabilitacji obejmowal: ¢wiczenia odde-
chowe, ¢wiczenia prowadzone konczyn dolnych,
trening rowerowy w t6zku, masaz reczny konczyn
dolnych, drenaz utozeniowy konczyn dolnych,
pionizowany w gorsecie Jawetta i parapodium.
Przy wypisie przystosowany do biernego korzy-
stania z wozka inwalidzkiego.

OMOWIENIE

U czterech pacjentdw, po 3—4 tygodniowym
okresie hospitalizacji uzyskano poprawg ogolnej
sprawnos$ci fizycznej, zwigkszenie tolerancji wy-
sitku, poprawe mozliwosci samoobstugi. U wszyst-
kich pacjentéw na skutek rozpoczetej rehabilitacji
zaobserwowano wigksza motywacje do dalszego
leczenia, zmniejszenie stresu wynikajacego z za-
istniatej dramatycznej sytuacji zyciowej. Cigzkie-
go stanu pacjentow i zlego rokowania nie uznano
za przeciwwskazanie do rehabilitacji szpitalnej
i srodowiskowej. W koncowych etapach zycia,
z cala pewnoscia, prowadzona rehabilitacja przy-
czynita si¢ do poprawy jakosci zycia tych osdb
i zapobiegla catkowitej ich marginalizacji spo-
tecznej. Odnos$nie do przedtuzenia zycia nie moz-
na si¢ w zaistnialej sytuacji wypowiedzie¢. Nalezy
dazy¢ do udoskonalenia systemu kompleksowe;j
opieki nad pacjentem z choroba nowotworowa, w
ktorej obok lekarzy specjalistow, w zintegrowa-
nym zespole powinien by¢ fizjoterapeuta, psycho-
log, pielegniarka, kapelan szpitalny, pracownik
socjalny.

WNIOSKI
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10.

11.

. Szeroko pojgta, kompleksowa i umiejetnie

dobrana rehabilitacja powinna by¢ nieodzow-
nym elementem interdyscyplinarnego leczenia
0s0b z choroba nowotworowa.

Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona na
kazdym etapie leczenia niezaleznie od stopnia
zaawansowania choroby nowotworowe;j.

PISMIENNICTWO

Ferlay J., Bray F., Pisani P., Parkin D. M.. GLOBOCAN
2000: Cancer Incidence, Mortality and Prevalence
Worldwide, France: IARC Press; 2002.

Luthy C., Pugliesi A., Choitier A., Barthassat V., Arago-
nii F., Grivel A., Brasey, et all: Supportive care in onco-
logy: a concept of rehabilitation. Rev. Med. Suisse, 2005,
1 (37): 2416.

Douglas E.: Exercise in cancer patients, Physical Thera-
py Review, 2005, 10: 71.

Bartsch H.H., Weis J., Moser M.T.: Cancer-Related
Fatigue in Patients Attending Oncological Rehabilitation
Programs: Prevalence, Patterns and Predictors, Onkolo-
gie, 2003; 26: 51.

Carlson L.E., Bultz B.D.: Benefits of psychosocial onco-
logy care: Improved quality of life and medical cost off-
set, Health Qual Life Outcomes. 2003; 1: 8.

Losito J., Murphy S., Thomas M.: The effects of group
exercise on fatigue and quality of life during cancer tre-
atment. Oncol Nurs Forum, 2006, 1; 33 (4) : 821.
Franklin D.J., Packel L.: Cancer-related fatigue, Arch
Phys Med Rehabil, 2006, 87, (3) Suppl 1; 91.

Nowicki A., Rzadkowska B.: Depresja i lek u chorych
z nowotworami ztosliwymi. Wspotczesna Onkol, 2005, 9,
(9); 3%6.

Rolski J., Pawlicki M.: Bledy przy rozpoznawaniu prze-
rzutow nowotworowych do kosci. Wspoétczesna Onkol,
2004, 8(1); 25.

Wecisto G., Korniuluk J., Le$niewski-Kmak K., Pawlak
W.Z.: Przerzut do kosci jako zrédto pierwszych objawow
klinicznych raka, Wspdtczesna Onkol, 2002, 6, (4); 2006-
215.

Pawlicki M.: Nowe taktyki leczenia przerzutéw nowo-
tworowych do kosci. Wspotczesna Onkol, 2002,6, (9);
608.

Andrzej Kwolek
ul. Kardynata Wyszynskiego 15
37-100 Lancut
tel. (17) 86 64 252
fax.(017)86 64 230
e-mail: kwoleka@o2.pl



