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Neurolodzy wyrdzniajg dwa mechanizmy urazu rdzenia
kregowego: uraz zamkniety i penetrujacy. W nastepstwie
mechanicznego urazu rdzenia kregowego, zwiaszcza
jego czesci srodkowej dochodzi do wtérnego uszkodze-
nia tkanki nerwowej (m.in. do niedokrwienia i obrzeku
rdzenia). Badanie neurologiczne chorego po urazie rdze-
nia kregowego ma na celu przede wszystkim okreslenie
poziomu uszkodzenia oraz stwierdzenie czy jest ono
catkowite, czy czesciowe. Do oceny stopnia ciezkosci
urazu rdzenia kregowego stosowane sa: skala Frankela,
standardy Amerykanskiego Towarzystwa Urazéw Rdzenia
Kregowego oraz skala uszkodzenia ASIA. Neurolodzy wy-
rézniajg kilka charakterystycznych zespotéw czesciowe-
go uszkodzenia rdzenia: zespdt Brown-Sequarda, zespot
centralny, zespét tetnicy rdzeniowej przedniej, sttuczenie
rdzenia tylne, zespét wstrza$nienia rdzenia.

Neurologists distinguish two mechanisms of spinal cord
injury (SCI): a closed injury and a penetrating injury.
A mechanical damage to the spinal cord, particularly
to its central segment, results in a secondary injury to
the nervous tissue (such as ischemia and spinal cord
edema). A neurological examination following SCI is
primarily aimed at the injury assessment and evaluation
on rating scales. The extent of injury is defined by the
American Spinal Injury Association (ASIA) Impairment
Scale (modified from the Frankel classification).
Neurologists distinguish several characteristic syndromes
of partial SCI: the Brown-Sequard syndrome, central cord
syndrome, anterior spinal artery syndrome, posterior
spinal cord contusion and spinal cord concussion. The
incidence of SCI is estimated at 25-35 persons per 1
million population, including 80-85% males. Sixty one

percent of the injured parties are between the ages of 16
and 30 years. Nearly one half of SCI cases results from
traffic accidents. The most frequently affected segments
include the cervical spinal cord (C1-C8) level and the
thoracolumbar (ThL) spinal cord.

Czestos¢ urazéw kregostupa z uszkodzeniem
rdzenia kregowego ocenia sie na 25-35 osdb na
1 min populaciji, z czego 80-85% dotyczy mezczyzn.
61% przypadkéw dotyczy ludzi miedzy 16 a 30 . z.
Blisko potowa urazéw rdzenia kregowego powsta-
je w wyniku wypadkéw komunikacyjnych. Urazy
dotyczg najczesciej szyjnego odcinka rdzenia oraz
rdzenia na pograniczu piersiowo-ledzwiowym [1].

Wyrdznia sie dwa mechanizmy urazu rdzenia kre-
gowego: uraz zamkniety i uraz penetrujgcy. Podczas
urazu zamknietego cze$¢ energii jest pochtaniana
przez miesnie, wiezadta i elementy kostne kregostu-
pa, co moze prowadzi¢ do ztaman albo zwichnie¢
kregdw, uszkodzen wiezadet i krgzkdw miedzykre-
gowych. Sity dziatajgce w roznych kierunkach moga
powodowaé rozciaganie, $ciskanie oraz skrecanie
rdzenia. Niekiedy rdzen gwattownie przemieszcza
sie wewnatrz kanatu kregowego, uderzajgc o jego
$ciany. Przy uszkodzeniu kregostupa, odtamy kost-
ne, zwichniete kregi oraz fragmenty uszkodzonych
krazkéw miedzykregowych moga rozrywaé opone
i tkanke nerwowa, powodowa¢ sttuczenie rdzenia
oraz uciska¢ na elementy nerwowe i naczynia krwio-
nos$ne. Rzadko dochodzi do catkowitego przerwania
ciagtosci rdzenia oraz pourazowych krwiakdéw ka-
natu kregowego (najczesciej nadtwardéwkowych).
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W wyniku urazu rdzenia kregowego moze docho-
dzi¢ do wtérnego uszkodzenia tkanki nerwowej
(martwica krwotoczna rdzenia kregowego, jami-
sto$¢ rdzenia kregowego [1].

W kazdym przypadku uszkodzenia kregostupa
nalezy podejrzewa¢ mozliwo$¢ ucisku na rdzen
kregowy. Uszkodzenie rdzenia szyjnego moze do-
prowadzi¢ do porazenia wszystkich konczyn oraz
miesni tutowia. Skéra w porazonych odcinkach ciata
traci czucie i moze utraci¢ zdolno$é wydzielania
potu. Chory nie moze oddawa¢ moczu i oddaje bez-
wiednie kat. Z powodu porazenia przepony i miesni
miedzyzebrowych moze doj$¢ do niewydolnosci
oddechowej i zgonu. Ucisk rdzenia kregowego
w odcinku piersiowym powoduje porazenie koriczyn
dolnych, pecherza i odbytu; porazenie poczatkowo
jest wiotkie, pozniej staje sie spastyczne. Ucisk na
rdzen ledzwiowy doprowadza do wiotkiego poraze-
nia konczyn dolnych, pecherza i odbytu. Porazenie
to pozostaje wiotkie [2].

Na podstawie badania neurologicznego chore-
go po urazie rdzenia kregowego mozna okresli¢
poziom uszkodzenia oraz stwierdzi¢ czy jest ono
catkowite, czy czes$ciowe. Do oceny ciezkos$ci ura-
zu rdzenia kregowego neurolodzy wykorzystujg
skale Frankela oraz standardy Amerykanskiego
Towarzystwa Urazéw Rdzenia Kregowego. Skala
Frankela dzieli chorych na 5 grup: A — pacjenci
z catkowitym uszkodzeniem rdzenia kregowego,
B - pacjenci z zachowanym czuciem, ale bez ja-
kiejkolwiek czynnosci ruchowej ponizej poziomu
uszkodzenia, C - chorzy z cze$ciowo zachowana,
ale w praktyce bezuzyteczng funkcjg ruchowa,
D - pacjenci, u ktérych uzyteczna czynno$¢é ruchowa
jest zachowana pomimo niedowtadu, E — chorzy bez
deficytu neurologicznego. Standardy Amerykan-
skiego Towarzystwa Urazéw Rdzenia Kregowego
obejmuja badanie czucia i sity mie$niowej. Badanie
czucia powinno obejmowa¢ 28 par dermatomow
(od C2 do S4-5) i oceniane wg 3-punktowej skali:
0 = brak czucia, 1 = upo$ledzenie (niedoczulica,
przeczulica), 2 = czucie prawidtowe. Badanie sity
miesniowej obejmuje 10 par miotomow, z ktdrych
kazdy reprezentowany jest przez odpowiednie
grupy miesni: zginacze stawu tokciowego (C5),
prostowniki nadgarstka (C6), prostowniki stawu
tokciowego (C7), zginacze palcéw — badamy zgiecie
paliczka dalszego palca srodkowego (C8), miesien
odwodziciel palca matego (Th1), zginacze stawu bio-
drowego (L2), prostowniki stawu kolanowego (L3),
zginacze grzbietowe stopy (L4), migsien prostownik
dtugi palucha (L5) i zginacze podeszwowe stopy
(S1). Przy badaniu sity mie$niowej wykorzystujemy
skale 5-stopniowag Lovetta [3]: O = porazenie, 1 =
widoczne lub wyczuwalne skurcze, 2 = czynny ruch
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w odcigzeniu, 3 = ruch pokonujacy site cigzenia,
4 = ruch przeciw umiarkowanemu oporowi, 5 =
norma (ruch przeciw nasilonemu oporowi). Suma
punktéw z oceny sity miesniowej przy prawidtowym
ich stanie wynosi 100 (od 0 do 5 za kazdy badany
zespot miesniowy). Poziom uszkodzenia ruchowe-
go jest to najnizszy miotom, w ktérym site miesni
okre$lono na co najmniej 3 punkty, w sytuaciji, gdy
sita miesni z wyzszych pozioméw jest normalna.
Poziomem uszkodzenia neurologicznego nazywa
sie najnizszy segment rdzenia kregowego z prawid-
towa funkcjg ruchowa i normalnym czuciem po obu
stronach ciata. Jes$li ponizej poziomu uszkodzenia
jest czesciowo zachowane czucie lub ruch i gdy do-
tyczy to takze segmentu S4-S5, mamy do czynienia
z niecatkowitym uszkodzeniem rdzenia. W przeciw-
nym razie (zniesienie wszystkich rodzajéw czucia
— dotyku, bélu, temperatury, utozenia od poziomu
uszkodzenia rdzenia z jednoczesnym porazeniem
wszystkich grup miesniowych zaopatrywanych
z segmentéw rdzenia zaréwno objetych strefg
uszkodzenia, jak i ponizej poziomu uszkodzenia)
moéwimy o catkowitym uszkodzeniu rdzenia krego-
wego. Segment S4-S5 ma szczegdlne znaczenie.
Czucie z tego dermatomu obejmuje okolice odbytu
(na zewnatrz i wewnatrz) oraz narzadoéw ptciowych.
Natomiast ocena funkcji ruchowej odcinka S4-S5
polega na zbadaniu miesnia zwieracza odbytu,
ktéry przy zachowanym unerwieniu kurczy sie po
podraznieniu. Wg definicji przyjetej przez ASIA,
jezeli nie wykaze sie jakiejkolwiek funkcji czuciowej
lub ruchowej odcinka S4-S5, to uszkodzenie rdze-
nia uznaje sie za catkowite nawet wéwczas, gdy
zachowana jest funkcja innych segmentoéw ponizej
poziomu uszkodzenia. Amerykanskie Towarzystwo
Urazéw Rdzenia Kregowego zmodyfikowato skale
Frankela, zmieniajac jej nazwe na skale uszkodzenia
ASIA. Skala ta obejmuje 5 grup uszkodzen rdze-
nia kregowego: A — uszkodzenie catkowite: brak
funkcji ruchowej i czuciowej w segmentach S4-S5,
B — uszkodzenie niecatkowite: brak czynnosci ru-
chowej ponizej poziomu uszkodzenia przy zachowa-
nym czuciu obejmujacym réwniez segmenty S4-S5,
C - uszkodzenie niecatkowite: funkcja ruchowa jest
zachowana ponizej poziomu uszkodzenia, ale sita
wiekszosci miesni zostata okres$lona na mniej niz
3 punkty w skali pieciostopniowej, D — uszkodze-
nie niecatkowite: funkcja ruchowa jest zachowana
ponizej poziomu uszkodzenia, ale sita wiekszosci
miesni zostata okreslona na 3 lub wiecej punktow
w skali pieciostopniowej, E — norma: funkcja rucho-
wa i czuciowa pozostajg w normie [1].
Wyrézniamy nastepujace zespoty neurologiczne
czesciowego uszkodzenia rdzenia: zespdt poto-
wiczego uszkodzenia rdzenia (Brown-Sequarda),
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zespot centralny, zespét tetnicy rdzeniowej przed-
niej, sttuczenie rdzenia tylne i zespét wstrzasnienia
rdzenia [4].

Zespo6t Brown-Sequarda jest wynikiem bocznego
uszkodzenia potowy rdzenia [5]. Wystepuje czesto
po ztamaniach zgieciowych i zgieciowo-rotacyjnych
kregostupa oraz tepych urazach rdzenia kregowe-
go. Charakteryzuje sie porazeniem potowiczym
(uszkodzenie drég piramidowych) i ubytkiem czucia
proprioceptywnego po stronie urazu (uszkodzenie
drég sznuréw tylnych) z jednoczesnym ubytkiem
czucia boélu i temperatury po stronie przeciwnej
(jeden lub dwa segmenty ponizej poziomu urazu
—uszkodzenie skrzyzowania drég rdzeniowo-wzgo-
rzowych). Zespotowi temu moga towarzyszy¢ boéle
korzeniowe, przeczulica, zaburzenia naczynioru-
chowe. Z wyzej opisanym zespotem spotykamy sie
w przypadku urazéw ostrych (uszkodzenie rdzenia
nozem). W urazach tepych moze wystapié¢ forma
poronna lub mieszana zespotu, np. po urazie utrzy-
muja sie asymetryczne porazenia kornczyn dolnych
z brakiem lub ostabieniem czucia po mniej porazo-
nej stronie [6]. Czasem poczatkowo symetryczne
niedowtady i zaburzenia czucia moga przechodzi¢
w asymetryczne. Zespét Brown-Sequarda bywa
nastepstwem pourazowego przemieszczenia do ka-
natu krazka miedzykregowego lub jednostronnego
zwichniecia kregow [7].

Zespot centralny charakteryzuje sie niedowia-
dem czterokoriczynowym znacznie wiekszym
w obrebie kofAczyn gérnych niz dolnych, z zabu-
rzeniami czynnos$ci pecherza moczowego i zabu-
rzeniami czucia (zwtaszcza bélu i temperatury).
Poczatkowo zespét ten moze wystgpi¢ w postaci
porazenia czterokonczynowego z zachowaniem
czucia gtebokiego w stopach, a dopiero po pew-
nym czasie ujawnia sie czynno$¢ dowolna kofczyn
dolnych. W innych przypadkach moze wystapic¢
nieznaczny, szybko ustepujacy niedowtad kon-
czyn dolnych, niekiedy bez zaburzenia funkcji
wydalniczych. Wielu autoréw uwaza, ze zespét
centralny jest nastepstwem wyprostnego uszko-
dzenia kregostupa [8] i dotyczy zazwyczaj oséb
starszych z zaawansowang miazdzycg i zmianami
zwyrodnieniowymi kregostupa szyjnego. Obraz
tego zespotu zalezy gtéwnie od zaburzen krazenia
w obrebie tetnicy rdzeniowej przedniej zaopatruja-
cej rogi przednie i centralng czes¢ rdzenia. Rand
i Crandall [9] uwazaja, ze porazenie konczyn
gérnych jest nastepstwem bezposredniego uszko-
dzenia motoneurondéw w wyniku ucisku rogéw
przednich rdzenia, natomiast zaburzenia czynno-
$ci pecherza moczowego i niedowtady konczyn
dolnych zalezg od pourazowego obrzeku szlakéw
piramidowych. Prawdopodobnie oba czynniki:
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mechaniczny i czynno$ciowy odgrywajg role
w tym zespole. Nalezy doda¢, ze pomimo znacznej
niekiedy poprawy neurologicznej i funkcjonalnej po
leczeniu, z reguty funkcja rgk pozostaje znacznie
uposledzona.

Zespot tetnicy rdzeniowej przedniej charak-
teryzuje sie catkowitym porazeniem ruchowym
z zaburzeniem czucia bélu ponizej uszkodzenia, ale
czes$ciowo zachowanym czuciem dotyku, utozenia
i wibracji. Zespot ten spowodowany jest uciskiem
(zgniecenie, destrukcja przedniej czesci rdzenia)
[10] lub zatorem tetnicy przedniej rdzenia krego-
wego [11, 12].

Sttuczenie tylnej czesci rdzenia charakteryzuje
sie odwracalnym uszkodzeniem rdzenia, zwlasz-
cza jego rogéw tylnych [13]. Przejawia sie bolami,
zaburzeniami czucia, mrowieniem w okolicy szyi,
konczyn gérnych, tutowia, zwykle symetrycznymi.
Czesto wystepuje mozaikowa przeczulica wieloseg-
mentowa, zwykle o piekacym charakterze. Zespot
ten moze wystepowac tacznie z niedowtadem kon-
czyn gérnych.

Zespot wstrza$nienia rdzenia jest to przemijajace
zaburzenie czynnosci rdzenia poréwnywalne ze
wstrzasnieniem mdzgu. Dochodzi do catkowitego
zniesienia czynnosci dowolnej oraz wszystkich
odruchéw ponizej poziomu uszkodzenia. Powrét
funkcji rdzenia nastepuje w ciggu minut lub godzin
i jest catkowity.
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