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treatment of patients with myelomeningocele
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STRESZCZENIE

Celem pracy byto omdwienie zasad wspdtpracy zespotu reha-
bilitacyjnego w zakresie diagnostyki i terapii pacjentow z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa, ze szczegdlnym z uwzglednieniem
roli neurologa dzieciecego. Badaniami objeto 86 pacjentow
z przepukling oponowo-rdzeniowa, podopiecznych Kliniki Neu-
rologii i Rehabilitacji Dzieciecej i Kliniki Rehabilitacji Dziecie-
cej w Biatymstoku. Analizowano obraz kliniczny i sytuacje,
w ktorych wymagana jest niezbedna konsultacja i opieka
neurologiczna. Najliczniejszg grupe stanowity dzieci z przepu-
kling okolicy ledzwiowej, mniej liczng z lokalizacjg piersiowa,
najmniejszg z uszkodzeniem rdzenia w odcinku krzyzowym.
Powiktania ze strony uktadu nerwowego typu wymiana uktadu
drenujacego, zatkanie drenu, padaczka najczesciej wystepo-
waty wsrdd pacjentow z piersiowa lokalizacjg przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej. Pacjenci z przepukling oponowo-rdzeniowa
wymagaja szczegdlnego nadzoru i interdyscyplinarnej wspot-
pracy zespotu terapeutycznego, a zwtaszcza specjalisty neuro-
loga dzieciecego.

Stowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, neurolog,
rehabilitant, opieka interdyscyplinarna

ABSTRACT

The aim of this paper was the presentation of the principles of
the cooperation between rehabilitation team in the diagnosis
and therapy of patients with meningomyelocele with special
reference to the role of the neurologist. The study group included
86 patients with myelomeningocele charges of the Department
of Neurology and Rehabilitation and Department of Pediatric
Rehabilitation in Bialystok. We analyzed the clinical picture and
the situations in which consultation is a required and necessary
neurologic care. The largest group was children with myelome-
ningocele at the lumbar level, a smaller one with the thoracic
level, the smallest at the sacral level. Complications of nervous
system type of drainage system replacement, clogged drain,
epilepsy, occurred most frequently among patients with myelo-
meningocele at the thoracic level sothis group requires special
care and interdisciplinary cooperation between a therapeutic
team and a specialist neurologist. Patients with myelomeningo-
cele require special care and interdisciplinary cooperation of the
therapeutic team with neuropediatrist.

Keywords: myelomeningocele, neuropediatrist, physiothera-
pist, interdisciplinary care

Przepuklina oponowo-rdzeniowa zajmuje szczegdlne
miejsce wérod wad wrodzonych. Ta ztozona, wielosegmen-
towa wada dotyczy rdzenia krggowego, wychodzacych
zniego nerwow rdzeniowych i oston: opon mozgowo-rdze-
niowych, kregow kregostupa, migsni, tkanki podskornej
i skory. Towarzyszy jej zniesienie lub ostabienie przewo-
dzenia bodzcow nerwowych od struktur centralnych na
obwod ciala do migéni, skory i narzadéw wewngetrznych
[1]. Opieka medyczna nad pacjentem z ta wada ma cha-
rakter interdyscyplinarny, a ustalenie modelu rehabilitacji
wplywajacego na ksztattowanie lokomocji w duzej mierze
zalezy od rozleglosci porazen rdzenia kregowego [2].
Wspotistnienie zaburzen czynnosci wyzszych pigter osrod-
kowego uktadu nerwowego z powodu wodoglowia, wad
rozwojowych mézgu wymaga uwzglednienia tych czynni-
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kéw przy planowaniu programu leczniczego usprawniania
[1], a gtownym celem powinno by¢ osiagni¢cie maksymal-
nej niezaleznosci funkcjonalnej i samodzielnosci dziecka.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 86 dzieci z przepukling oponowo-rdze-
niowa, podopiecznych Kliniki Neurologii i Rehabilitacji
Dziecigcej i Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej oraz Uniwersy-
teckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.
Obraz kliniczny rozpatrywano w zaleznosci od poziomu
uszkodzenia neurosegmentéw rdzenia krggowego. Pacjen-
tow podzielono na grupy na podstawie podziatu Sharrarda,
okreslajac deficyty ruchowe [3,4]. Poziom uszkodzenia
rdzenia kregowego ustalono w czasie badania sity mies$ni
wedhug skali Lovetta [4] w kofczynach dolnych, byt on
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weryfikowany w badaniu neurologicznym. Wsréd badanych
dzieci znalazto si¢ 44 (51%) chtopcow i 42 (49%) dziew-
czat. Wiek badanych dzieci znajdowat si¢ w przedziale 1-17
lat, $rednia wieku wynosita 7+ 4,4 lat. Sredni wiek dziew-
czat wynosit 6 lat, a chtopcoéw 7 lat. Na podstawie wywiadu,
oceny funkcjonalnej dziecka, oceny sity migsniowej doko-
nano podziatlu pacjentow zgodnie z koncepcja Sharrarda na
grupy poziomu piersiowego, ledzwiowego, krzyzowego.
Badanie elektroencefalograficzne EEG wykonywano w Pra-
cowni badan EEG Kliniki Neurologii i Rehabilitacji Dzie-
ciecej Uniwersytetu Medycznego. W analizie statystycznej
poshuzono sig testem chi-kwadrat, testem t Studenta.

WYNIKI
Najliczniejsza grupe liczaca 53 (62%) osoby stanowily
dzieci z przepukling okolicy lgdzwiowej, mniej liczng grupe
pacjenci z lokalizacja piersiowa 24 (28%). Lokalizacje krzy-
zowa stwierdzono u 9 (10%) oséb. W wiekszosci, tj. u 82
(95%) pacjentow wystapita przepuklina otwarta. Liczbe
0sob ze szczegotowym rozktadem lokalizacji przepukliny
oponowo-rdzeniowej w zaleznosci od uszkodzonego neuro-
segmentu w badanej grupie pacjentéw przedstawia tabela 1.
Wsrdd badanych dzieci najliczniejsza grupe, tj. 24 (28%)
osoby, stanowili pacjenci z uszkodzeniem w odcinku piersio-
wym rdzenia (grupa I — uszkodzenie neurosegmentu Th12).
22 (25%) dzieci bylto pacjentami z grupy 111 (uszkodze-
nie neurosegmentu L3/L4). W grupie dzieci z uszkodze-
niem rdzenia ponizej L5 (IV grupa) znalazto si¢ 11(14%)
osob. Mniejsze grupy (lokalizacja ledzwiowa) stanowili
pacjenci z uszkodzeniem rdzenia: L3 — 8(9%) osob, L2 —
7(8%), L1do L2 — 5(6%) pacjentow (II grupa). Najmniej-
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sza liczebnie grupa byli pacjenci z uszkodzeniem rdzenia
w odcinku krzyzowym, odpowiednio S1 — 8 pacjentow
i S2 — jeden pacjent (grupa V).

Wystepowanie wodogtowia w zaleznosci od lokalizacji przepukliny
oponowo-rdzeniowej

Zaleznos¢ wystepowania wodoglowia od lokalizacji prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej przedstawia tabela II. Wérod
badanej grupy dzieci wodoglowie wystepowato u 100%
pacjentow z piersiowa lokalizacja przepukliny oponowo-
-rdzeniowej, w 75% przy lokalizacji lgdzwiowej i w 67%
przy krzyzowej. Wykazano statystycznie istotng zaleznos¢
wystepowania wodoglowia od lokalizacji przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej — p <0,0063.

Wymiana uktadu drenujacego wodogtowie w grupie pacjentéw

w zalezno$ci od lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowe]
Czgstos¢ wymiany uktadu drenujacego w zaleznosci od
lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowej przedstawia
tabela I1I. W grupie pacjentow z piersiowa lokalizacjg prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej wymiang uktadu drenuja-
cego czesciej niz jeden raz wykonano u 14 (58%) dzieci,
zas jeden raz u 7 (29%) chorych. Wsrod dzieci z lgdzwiowa
lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej uktad dre-
nujacy wymieniono czgsciej niz raz u 6 (11%) pacjentow,
za$ jeden raz u 10(19%) dzieci. Czgsto$¢ wymiany uktadu
drenujacego byta istotnie zalezna od lokalizacji przepukliny
oponowo-rdzeniowej (wynik testu niezaleznosci chi-kwa-
drat — p<0,00001). Wymiana ukfadu drenujacego nastgpita
czesciej wsrod pacjentow z piersiowa lokalizacja przepu-
kliny oponowo-rdzeniowe;j.

Tab. 1. Rozktad pacjentéw w grupach z uwzglednieniem lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowej zaleznie od uszkodzonego
neurosegmentu (wg Sharrarda) Distribution of patients in groups according to the location of myelomeningocele, depending on

the damage neuro segment (by Sharrard)

Piersiowa Ledzwiowa Krzyzowa

N=24 (28%) N=53 (62%) N=9 (10%)

Grupall Grupal ll Grupa lll Grupa IV GrupaV

TH12 L1 L2 L3 L4 L5 S1 S2

N % N % N % N % N % N % N % N %
24 28 5 6 7 8 8 9 22 25 11 14 8 9 1 1

Tab. Il. Wystepowanie wodogtowia, a lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej The occurrence of hydrocephalus and the

location of myelomeningocele

Lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej

Wodogtowie
piersiowa ledzwiowa krzyzowa Razem
N % N % N % N %
Brak 0 0 13 25 3 33 16 18,6
Wystepuje 24 100 40 75 6 67 70 81,4
Razem 24 100 53 100 9 100 86 100
p < 0,0063
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Tab. lll. Czesto$¢ wymiany uktadu drenujacego, a lokalizacja przepukliny oponowo- rdzeniowej. The frequency of exchange of

the drainage, and location of the myelomeningocele

Wymiana uktadu drenujacego

o : _ Razem

Lokallfacla-przepuklmy oponowo Brak 1raz wiecej niz 1 raz

-rdzeniowej

N % N % N % N %

piersiowa 3 13 7 29 14 58 24 100
ledzwiowa 37 70 10 19 6 11 53 100
krzyzowa 9 100 0 0 0 0 9 100
Razem 49 57 17 20 20 23 86 100
p < 0,00001

Tab. IV. Wystepowanie padaczki a obraz kliniczny wodogtowia w korelacji z badaniami tomografii komputerowej Incidence of
epilepsy and clinical picture of hydrocephalus in correlation with computed tomography

Wskaznik Evansa - w badaniu komputerowym gtowy

Napady padaczki _

X N S Min Max
Nie 0,50 25 0,07 0,37 0,64
Tak 0,55 35 0,09 0,38 0,69
Razem 0,53 60 0,08 0,37 0,69
p< 0,0130

Wystepowanie padaczki a obraz kliniczny wodogtowia w korelacji

2 hadaniami neuroohrazowymi tomografii komputerowej (tah. IV)
Zaobserwowano statystycznie istotng réznicg¢ pomiedzy
grupami ze wzgledu na wielko$¢ wskaznika Evansa w bada-
niu komputerowym glowy KT (p<0,0130) (wynik testu
t Studenta).Srednia warto$¢ wskaznika Evansa w grupie
dzieci bez padaczki byta nizsza i wynosita 0,50, natomiast
w grupie dzieci z napadami padaczkowymi wskaznik wyno-
sit 0,55. Zroéznicowania w obu grupach byly niewielkie, a
odchylenia standardowe zblizone i wynosity 0,007-0,009.

Lmiany w zapisie EEG w badanej grupie z przepukling oponowo-
rdzeniowa (ryc. 1).

Wynik istotny otrzymano dla zmian w okolicy czotowo-skro-
niowej p<0,0067 i skroniowej prawej p<0,0314 (najwyzsza
czestos¢ wystepowania przy uszkodzeniu piersiowym).

Ryc. 1. Zmiany w zapisie EEG i lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej Changes in EEG record and the location of

the myelomeningocele
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Ostateczny efekt samodzielnego poruszania sie, a lokalizacja przepu-
kliny oponowo rdzeniowej (tah. V)
Sprawne chodzenie — w warunkach domowych i poza
domem, samodzielne, chodzenie ograniczone — tylko
w warunkach domowych. Pionizacja — z zastosowaniem
uniwersalnego urzadzenia pionizujacego, tylko wozek—
pacjent przemieszcza si¢ tylko przy pomocy wozka rehabi-
litacyjnego.

W grupie badanych pacjentéw z piersiowa lokaliza-
cja przepukliny oponowo-rdzeniowej 18 (82%) dzieci
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korzystato tylko z wozka rehabilitacyjnego, z lokaliza-
cja ledzwiowa 22 (44%) pacjentéw. Sprawne chodzenie
osiagneto 6 pacjentow z lokalizacja krzyzowa 1 11 (22
%) z ledzwiowa przepukliny oponowo-rdzeniowej. Osig-
gnigcie przez pacjentdow okreslonego poziomu lokomocji
uzaleznione jest od lokalizacji przepukliny oponowo-rdze-
niowej. Zalezno$¢ ta jest statystycznie istotna na poziome
istotnosci p < 0,0001, ( testu niezaleznosci chi-kwadrat p
=0,0001).

Tab. V. Ostateczny efekt samodzielnego poruszania sie a lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej The final effect of

independent locomotion and location of the myelomeningocele

Ostateczny efekt samodzielnego poruszania sie

Lokalizacja

iy e dwae  pounds  olowook  faen
rdzeniowej

N % N % N % N % N %

Piersiowy 1 5 3 14 0 0 18 82 22 100
Ledzwiowo 1 22 14 28 3 6 22 44 50 100
Krzyzowy 6 86 1 14 0 0 0 0 7 100

p < 0,0001 79 100

DYSKUSJA zastawki [11]. Schmidt-Sidor i wsp.[12] podaja, ze wspotist-

Charakterystyczng cecha pacjenta z przepukling oponowo-
-rdzeniowa jest zmienno$¢ stanu klinicznego, wynikajaca
z istoty danego schorzenia. Dlatego przebieg procesu reha-
bilitacji wymaga statej wspolpracy wielu specjalistow, czg-
stych modyfikacji programu usprawniania oraz licznych
konsultacji, w tym neurologa dziecigcego, od momentu
urodzenia. Na obraz kliniczny skladajg si¢ zawsze mniej
lub bardziej wyrazone objawy uciskowe rdzenia, az do cat-
kowitego porazenia konczyn dolnych, z zaburzeniami ze
strony zwieraczy, zmianami troficznymi i znieksztatceniami
konczyn dolnych [5-7]. Procentowy rozktad lokalizacji
przepukliny oponowo-rdzeniowej w badanej grupie przed-
stawial si¢ w sposob nastgpujacy: 62% z lokalizacja lgdz-
wiowa, 28% z piersiows, a 10% o0soéb z krzyzowa. Wsrdd
analizowanych dzieci u 82 wystapita przepuklina otwarta,
a zamknigta u 4 dzieci. Rozklad procentowy lokalizacji
przepukliny oponowo-rdzeniowej w grupie byt zblizony
do obserwacji innych autorow [8,9]. U 25% noworodkow
z przepuklinami oponowo-rdzeniowymi wystepuje wodo-
glowie wrodzone [10]. Zwykle przebiega bezobjawowo
do chwili wykonania operacyjnej plastyki przepukliny. W
badanej grupie dzieci wodoglowie wystepowato u 100%
pacjentow z piersiowa lokalizacja przepukliny oponowo-
-rdzeniowej, w 75% przy lokalizacji ledzwiowej 1 w 67%
przy krzyzowej. U ponad polowy pacjentow wodoglowie
wymagato leczenia zastawka komorowo-otrzewnowa,
w tym u zdecydowanej wickszosci od razu po urodzeniu,
a w czterech przypadkach powyzej pierwszego miesigca
zycia. Wsrod 95% dzieci z zespotem Chiari II wystepuje
poszerzenie komor mozgu, a 85% z nich wymaga implantacji
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nienie przepukliny z zespotem Arnolda Chiariego znacznie
pogarsza rokowanie. W badanej grupie pacjentéw zespol
Arnolda Chiari II wystgpowat u 7 pacjentow. Obserwacja
w pierwszym okresie po implantacji zastawki, do czasu
ustalenia, czy cel leczenia zostat osiagnigty i mingt okres
zagrozenia infekcja, winna by¢ prowadzona pod nadzorem
neurologa w os$rodku, w ktérym chory byt operowany. Czas
pobytu chorego nalezy wykorzysta¢ do badan diagnostycz-
nych (USG lub CT) dla oceny wlasciwego potozenia drenu
komorowego zastawki 1 wykluczenia wczesnych powiktan,
np. krwawien czy infekcji OUN [11,13]. W tym okresie
powinny ustapi¢ kliniczne objawy wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego. Najczgstsze powiklania wezesne to
niedrozno$¢ drenu komorowego i zakazenia zastawkowe,
za$ najczestsze powiklania pozne to niedrozno$¢ drenu
obwodowego i przerwanie cigglosci uktadu zastawkowego
[11]. Czestos¢ wymiany uktadu drenujacego w badanej
grupie byta istotnie zalezna od lokalizacji przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej. Wymiana uktadu drenujacego nastapita
czesciej wérod pacjentow z piersiowa lokalizacja przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej. Jak podaja Garton i wsp. [14],
u dzieci pewne objawy, ktdre wystepuja w ciggu pierwszych
kilku miesiecy po implantacji zastawki, sa zwigzane z dys-
funkcja systemu drenujacego, jednak brak tych objawow nie
wyklucza powiktan. Systematyczny nadzor neurologa dzie-
cigcego zdecydowanie poprawia zdolnos¢ przewidywania
awarii zastawki na podstawie objawow klinicznych. Wsréd
pacjentow z zespolem Chiari II i wodogltowiem zwlaszcza
czesto dochodzi do powolnego poszerzania si¢ komor przy
niewtasciwym funkcjonowaniu zastawki i niespecyficznych
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objawach klinicznych. Czgstym sygnatem przewleklej dys-
funkcji zastawki, poza zmiang zachowania, sg postepujace
ostabienie konczyn i napady drgawek [10]. W analizowanej
grupie pacjentow rozktad wartosci wskaznika potkulowo-
-komorowego byl podobny u o0séb z napadami padaczki
i bez napaddéw, natomiast zaobserwowano statystycznie
istotng réznic¢ pomigdzy tymi dwiema grupami ze wzgledu
na wielko$¢ wskaznika Evansa, ktory wsrod pacjentow
z padaczka czg$ciej osiggal warto$ci znaczne. Okreslenie
czestosci wystepowania, a takze niektorych czynnikow etio-
logicznych padaczki oraz ocena jej przebiegu w pierwszych
latach zycia u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa
i przeciekiem komorowo-otrzewnowym byly przedmio-
tem badan Wendorffa i wsp. [15]. Wedlug autoréw drgawki
wystapily w badanej grupie dzieci u 21,7%, a padaczke roz-
poznano u 10%. W analizowanej przez nas grupie napady
drgawek wystepowaty u nieco ponad potowy dzieci, zas
»aktywna” padaczka u 31% dzieci. Napady padaczki wyste-
powaly gltéwnie wsrdd osob, ktore wymagaty wymiany
uktadu drenujacego. W przypadku wymiany jednorazo-
wej u 58% dzieci wystepowaly napady epilepsji. Wielo-
krotna wymiany zastawki predysponowata do wystapienia
padaczki w 67% przypadkow. Czgstos¢ wymiany uktadu
drenujacego byla najwicksza w grupie pacjentow z lokali-
zacja piersiowg przepukliny oponowo-rdzeniowej. Wedtug
Klimanna i Rosseberga [16] w grupie pacjentow z wodo-
glowiem padaczka wystepowata w 43,6%. Persson i wsp.
[17] w swoich pracach wykazali obecno$¢ padaczki wsrod
31% dzieci. Padaczka u dzieci z wodoglowiem w przebiegu
przepukliny oponowo-rdzeniowej wspotistnieje z wadami
rozwojowymi mozgu i z zaburzeniami funkcjonowania
uktadu drenujacego wedhug réznych autorow od 14 do 30%
[18-20]. Danzer i wsp. [21] analizowali zalezno$¢ pomig-
dzy aktywnoscig napadowa i wystepowaniem padaczki a
krotkoterminowg oceng rozwoju psychoruchowego dzieci
w nastgpstwie zamknigcia przepukliny opono-rdzeniowej
w okresie plodowym. Do badan wykorzystano baz¢ danych
najczestszych powiklan w postaci wglobienia tylomozgowia
w przebiegu przepukliny oponowo-rdzeniowej. Zastawke
zatozono w 50% przypadkow, drgawki miato 17% dzieci.
Sposrod szesciorga dzieci, ktore miaty zastawki troje miato
padaczke. Czestos¢ wystepowania napadow padaczkowych
byta podobna u pacjentoéw, ktorzy byli leczeni w okresie pto-
dowym i po urodzeniu. Uszkodzenie mozgu i wystgpowanie
napaddw padaczkowych korelowato z nieprawidtowym roz-
wojem dzieci w nastgpstwie chirurgicznego zamknigcia prze-
pukliny opono-rdzeniowej w okresie ptodowym. Przyczyny
dysfunkcji zastawki dokomorowej moga by¢ rozpoznawane
w badaniu ultrasonograficznym gltowy. W przypadku konca
dokomorowego najczesciej spowodowane sg krwawieniem
dokomorowym, zapaleniem ptynu moézgowo-rdzeniowego,
przemieszczeniem drenu poza komor¢ lub poszerzeniem
przestrzeni ptynowych przymoézgowych, w przypadku
konca obwodowego przy potozeniu otrzewnowym-otorbie-
niem lub przemieszczeniem do kanatu pachwinowego, zas
w potozeniu w prawym przedsionku skrzepling lub prze-
mieszczeniem [22]. W analizowanej grupie w badaniu EEG
rejestrowano przewage zmian o charakterze uogdlnionym
we wszystkich odprowadzeniach przy lokalizacji piersio-
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wej 1 piersiowo-lgdzwiowej przepukliny oponowo-rdzenio-
wej. Wykazano zwiazek pomigdzy lokalizacja przepukliny
oponowo-rdzeniowej a wystgpowaniem zmian w zapisie
EEG w okolicy czotowo-skroniowej i skroniowej prawe;.
Tego typu zmiany najczgsciej wystepuja w przepuklinie
piersiowej, rzadziej ledzwiowej. Analiza jakosciowa zapisu
EEG wykazata nieprawidlowosci czynnosci podstawowe;j,
polegajace na zaburzeniu czgstotliwosci, amplitudy oraz
organizacji przestrzennej w przepuklinie oponowo-rdzenio-
wej zlokalizowanej w odcinku gtéwnie piersiowym i ledz-
wiowym. Wyniki nasze znalazly potwierdzenie réwniez
w badaniach Battaglia i wsp. [20,23], ktorzy potwierdzili
uzytecznos¢ badan EEG w prognozowaniu wystapienia
i leczenia padaczki w przepuklinie oponowo-rdzeniowej.
Marszat i wsp. [24] podkres$laja, ze padaczka jest najczg-
Sciej diagnozowanym stanem neurologicznym w dziecin-
stwie, majagcym fizyczne, psychologiczne i psychospoteczne
nastepstwa wsrod chorujacych.

Znaczne ryzyko wystapienia zaburzen funkcji
poznawczych, zachowanie prawidtowego rozwoju psy-
choruchowego — to gtéwne problemy w leczeniu neurope-
diatrycznym. Napady padaczki sg istotnym utrudnieniem
w prowadzeniu postgpowania usprawniajacego i stosowa-
niu metod fizjoterapeutycznych. Skuteczno$¢ metod neu-
rofizjologicznych moze by¢ rowniez ograniczona [25]. W
analizowane] grupie chorych decyzja o rozpoczeciu diu-
gotrwatego leczenia przeciwpadaczkowego byta podejmo-
wana przy $cistej wspolpracy z neurologiem po ustaleniu
rodzaju, okresu i czgstosci wystgpowania napadéw oraz
czynnikoéw prowokujacych. Na podstawie badan wiasnych
ustalono, ze w przypadku jednorazowej wymiany uktadu
drenujacego padaczka wystepowata u 58% pacjentow, zas
przy czestszych wymianach u 67%. W przypadku dzieci
z piersiowa lokalizacja przepukliny wymiang uktadu dre-
nujacego czesciej niz jeden raz wykonano u 58% bada-
nych, a jednorazowo u 29%. Wsrdd dzieci z lokalizacja
ledzwiowa uktad drenujacy wymieniono czgéciej niz raz
u 11%, za$ jeden raz u 19%.Uogo6Inione zmiany napadowe
w grupie pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowa
wystepowaly w ponad 79% przy lokalizacji piersiowe;j,
a zaleznosci istotne statystycznie uzyskano przy zmia-
nach w okolicy skroniowej prawej i czotowo-skroniowe;j.
W tej grupie dzieci byt tez najwickszy odsetek leczonych
z powodu padaczki, co jest zgodne z doniesieniami innych
autorow [20,21]. Otrzymane wyniki w badanej grupie sa
rowniez zbiezne z opracowaniem Kroczka i wsp. [26].
Analizujac 102 dzieci z padaczka w wieku od 1 tygodnia
do 24 miesigcy stwierdzono, ze okoloporodowe obcigze-
nia (wodoglowie, zapalenie o$rodkowego uktadu nerwo-
wego, krwawienia do OUN, zaburzenia rozwoju uktadu
nerwowego) byly przyczyng padaczki u 33,72% dzieci.
Analiza EEG moze utatwi¢ oceng i prognoze co do wysta-
pienia napadoéw padaczkowych u dzieci z wodogtowiem
wewnetrznym i przepukling oponowo-rdzeniowa [20].

Rehabilitacje leczniczg nalezy koncentrowac¢ na moz-
liwosciach statycznych i dynamicznych pacjenta celem
osiggni¢cia pozycji spionizowanej i zdolnosci lokomo-
cyjnych. Systematyczno$ci stosowanej rehabilitacji odpo-
wiadajg ostateczne efekty samodzielnego poruszania si¢
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przy tym schorzeniu [27]. W analizowanej grupie sprawne
chodzenie w ponad 80% uzyskatly dzieci z krzyzowa loka-
lizacja wady, a z piersiowa tylko w 5%. Odwrotny obraz
stwierdzilismy w przypadku korzystania jedynie z wozka
rehabilitacyjnego. W tej grupie chorych dominuja badani
z wysoka lokalizacjg przepukliny oponowo-rdzeniowe;.
Przepuklinie oponowo-rdzeniowej towarzyszy zniesie-
niec lub ostabienie przewodzenia bodzcow nerwowych
od struktur centralnych uktadu nerwowego do migsni,
skory 1 narzadéw wewngetrznych, co manifestuje si¢ m.in.
niedowladami wiotkimi konczyn, zwlaszcza dolnych.
Nastepstwem wady sa deformacje stawow konczyn oraz
wspotistniejace zaburzenia lokomocji. Ocena charakteru
i stopnia nasilenia tych zaburzen opiera si¢ rowniez na
wspolnej diagnostyce neurologicznej i badaniu elektrofi-
zjologicznym [28]. Rozw¢j badan prenatalnych umozliwit
wczesng diagnostyke przepukliny oponowo-rdzeniowej
i zorganizowanie z wyprzedzeniem wiasciwie przygotowa-
nej opieki medycznej, gdyz objawy wystepujace u ptodow
i dzieci z przepukling mézgowo-rdzeniowg zaleza od stop-
nia uszkodzenia uktadu nerwowego. W zaleznos$ci od tego,
dzieci manifestujg zaburzenia w funkcji koficzyn dolnych,
az do porazenia wiacznie [29]. Rehabilitacja wowczas
moze rozpoczaé si¢ juz we wezesnym, przedoperacyjnym
okresie, zanim zostanie zamknig¢ta rana grzbietu. Byltoby
najkorzystniej, gdyby przygotowujacy dziecko do zabiegu
terapeuta, lekarz rehabilitant i specjalista neurolog mogt
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