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| 9. Niedokrwienie rdzenia kregowego

Pooperacyjna paraplegia bedaca wynikiem niedo-
krwienia rdzenia kregowego jest znanym powi-
ktaniem zabiegdéw operacyjnych w obrebie pier-
siowego odcinka aorty. Czestos¢ wystepowania
tegopowikiania waha si¢ miedzy 10 a 30% w za-
leznosci od typu i trybu zabiegu [5, 21].
Przedoperacyjna angiografia rdzenia, srédopera-
cyjne potencjaly wywolane i okotozabiegowe uzy-
cie drenéow dokanatowych moze obnizy¢ ryzyko
niedokrwienia rdzenia kregowego [5, 21-24].
Drenaz ptynu moézgowo-rdzeniowgo jest najlep-
sza poznana strategia prewencji paraplegii w prze-
biegu zabiegdw operacji tetniaka w odcinku pier-
siowym i piersiowo-brzusznym. Randomizowane
metaanalizy i badania kohortowe ujawnity, zZe
prawdopodobienistwo ~ wystapienia paraplegii
w grupie ze stosowanym drenazem PMR wynio-
sto 0,3 (70% redukcja ryzyka powiklan neurolo-
gicznych) [21]. Drenaz PMR moze by¢ potaczony
z innymi prewencyjnymi strategiami, tj.: regional-
na hipotermia rdzenia kregowego z nadtwardow-
kowym ochtadzaniem, stosowanie naloxonu, per-
fuzja dystalnych czesci aorty [22, 24, 25]. Przedtu-
zony czas trwania drenazu PMR (nawet do 100
godzin) moze stanowi¢ dodatkowa protekcje [23].
Powiktania krwotoczne zwigzane z umiejscowie-
niem cewnika dokanatowego wystepuja niezwy-
kle rzadko i moga by¢ wyjatkowo trudne do zdiag-
nozowania [26].

W przypadku stwierdzenia paraparezy u chorych
wybudzonych po zabiegach w obrebie aorty MRI
moze potwierdzi¢ diagnoze i umozliwi¢ wdroze-
nie adekwatnego leczenia, maksymalizacji perfuzji
rdzenia.
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Radiologiczne potwierdzenie niedokrwienia rdzenia
kregowego nie jest niestety réGwnoznaczne z doste-
pem do wielu metod leczenia. W przypadkach maja-
cych swoje podloze w okresie pooperacyjnym, dzia-
fanie zwigzane z optymalizacjg ciénienia tetniczego
i zapewnieniem prawidlowej perfuzji, powinno by¢
zintensyfikowane. W pozostalych zachorowaniach
mozliwosci sa jeszcze bardziej ograniczone. Docelo-
we wartosci ciénienia tetniczego powinny by¢ utrzy-
mane w gornych granicach normy. Pojedyncze przy-
padki poprawy stanu klinicznego, pacjentéw z wyj-
$ciowo duzymi deficytami, byly opisywane po
implantacji drenu dokanatowego [27]. Jest to zaleca-
ne postepowanie w przypadkach, gdy diagnoza jest
postawiona krotko po wystapieniu objawdéw. Sku-
tecznos¢ kortykosteroidow nie zostata oceniona, jed-
nakze wysokie dawki dexamethasonum sa czasami
stosowane w przypadkach ostrego urazu rdzenia
kregowego. Jednoczesnie uwaza sig, Ze nie ma prze-
stanek do stosowaniu sterydéw u chorych z nieura-
zowym uszkodzeniem rdzenia.

Oczywistym jest gorsze rokowanie w przypadkach
z wigekszym deficytem neurologicznym przy przyije-
ciu [4, 6, 7]. Szczegdlnie pacjenci z catkowitg lub
prawie catkowitq utrata funkcji motorycznych i czu-
ciowych (ASIA - stopnie A i B), dysfunkcja pecherza
lub zniesionym propriocepcja i paraplegia (oznacza-
jaca kompletne poprzeczne niedokrwienie), przema-
wiaja za niepomyslnym dtugoterminowym rokowa-
niem [6, 7]. U pacjentéw z bardziej tagodnymi obja-
wami, prognozy moga by¢ bardziej optymistyczne
[7, 9]. Nawet chorzy z ciezkim upo$ledzeniem funk-
gji ruchowych, ale bez objawéw catkowitego po-
przecznego uszkodzenia rdzenia moga osiggnad
istotng poprawe stanu klinicznego [6]. Jedynym
czynnikiem prognostycznym jest wyjSciowy stan
kliniczny. Wptyw diagnostyki obrazowej na ocene
rokowania pozostaje nadal przedmiotem badan.
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