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Leczenie i rokowanie

v		 Radiologiczne potwierdzenie niedokrwienia rdzenia 
kręgowego nie jest niestety równoznaczne z dostę-
pem do wielu metod leczenia. W przypadkach mają-
cych swoje podłoże w okresie pooperacyjnym, dzia-
łanie związane z optymalizacją ciśnienia tętniczego 
i zapewnieniem prawidłowej perfuzji, powinno być 
zintensyfikowane. W  pozostałych zachorowaniach 
możliwości są jeszcze bardziej ograniczone. Docelo-
we wartości ciśnienia tętniczego powinny być utrzy-
mane w górnych granicach normy. Pojedyncze przy-
padki poprawy stanu klinicznego, pacjentów z wyj-
ściowo dużymi deficytami, były opisywane po 
implantacji drenu dokanałowego [27]. Jest to zaleca-
ne postępowanie w przypadkach, gdy diagnoza jest 
postawiona krótko po wystąpieniu objawów. Sku-
teczność kortykosteroidów nie została oceniona, jed-
nakże wysokie dawki dexamethasonum są czasami 
stosowane w  przypadkach ostrego urazu rdzenia 
kręgowego. Jednocześnie uważa się, że nie ma prze-
słanek do stosowaniu sterydów u chorych z nieura-
zowym uszkodzeniem rdzenia.

v		 Oczywistym jest gorsze rokowanie w przypadkach 
z większym deficytem neurologicznym przy przyję-
ciu [4, 6, 7]. Szczególnie pacjenci z  całkowitą lub 
prawie całkowitą utratą funkcji motorycznych i czu-
ciowych (ASIA – stopnie A i B), dysfunkcją pęcherza 
lub zniesionym propriocepcją i paraplegią (oznacza-
jącą kompletne poprzeczne niedokrwienie), przema-
wiają za niepomyślnym długoterminowym rokowa-
niem [6, 7]. U pacjentów z bardziej łagodnymi obja-
wami, prognozy mogą być bardziej optymistyczne 
[7, 9]. Nawet chorzy z ciężkim upośledzeniem funk-
cji ruchowych, ale bez objawów całkowitego po-
przecznego uszkodzenia rdzenia mogą osiągnąć 
istotną poprawę stanu klinicznego [6]. Jedynym 
czynnikiem prognostycznym jest wyjściowy stan 
kliniczny. Wpływ diagnostyki obrazowej na ocenę 
rokowania pozostaje nadal przedmiotem badań.

v	 Pooperacyjna paraplegia będąca wynikiem niedo-
krwienia rdzenia kręgowego jest znanym powi-
kłaniem zabiegów operacyjnych w  obrębie pier-
siowego odcinka aorty. Częstość występowania 
tegopowikłania waha się między 10 a 30% w za-
leżności od typu i trybu zabiegu [5, 21]. 

v	 Przedoperacyjna angiografia rdzenia, śródopera-
cyjne potencjały wywołane i okołozabiegowe uży-
cie drenów dokanałowych może obniżyć ryzyko 
niedokrwienia rdzenia kręgowego [5, 21–24]. 

v	 Drenaż płynu mózgowo-rdzeniowgo jest najlep-
szą poznaną strategią prewencji paraplegii w prze-
biegu zabiegów operacji tętniaka w odcinku pier-
siowym i piersiowo-brzusznym. Randomizowane 
metaanalizy i  badania kohortowe ujawniły, że 
prawdopodobieństwo wystąpienia paraplegii 
w grupie ze stosowanym drenażem PMR wynio-
sło 0,3 (70% redukcja ryzyka powikłań neurolo-
gicznych) [21]. Drenaż PMR może być połączony 
z innymi prewencyjnymi strategiami, tj.: regional-
na hipotermia rdzenia kręgowego z nadtwardów-
kowym ochładzaniem, stosowanie naloxonu, per-
fuzja dystalnych części aorty [22, 24, 25]. Przedłu-
żony czas trwania drenażu PMR (nawet do 100 
godzin) może stanowić dodatkową protekcję [23]. 
Powikłania krwotoczne związane z  umiejscowie-
niem cewnika dokanałowego występują niezwy-
kle rzadko i mogą być wyjątkowo trudne do zdiag-
nozowania [26]. 

v	 W przypadku stwierdzenia paraparezy u chorych 
wybudzonych po zabiegach w obrębie aorty MRI 
może potwierdzić diagnozę i umożliwić wdroże-
nie adekwatnego leczenia, maksymalizacji perfuzji 
rdzenia. 
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