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Streszczenie

Jedna z czgéciej stosowanych metod leczenia neurochirurgicznego dolegliwosci
bolowych kregostupa ledzwiowego jest laminektomia. Najczesciej stosowana jest ona w celu
ztagodzenia dolegliwos$ci bolowych kregostupa ledZzwiowego spowodowanych stenoza.
W wigkszosci znanych przypadkéw pacjenci po zabiegu laminektomii odzyskuja sprawnosé
powoli a dolegliwosci bolowe moga utrzymywac¢ si¢ nawet do 18 miesigcy po zabiegu.
W niniejszej pracy autorzy przedstawiajg proponowany przez siebie algorytm postgpowania
fizjoterapeutycznego u pacjentow po zabiegu laminektomii ledzwiowego odcinka krggostupa.
Summary

One of the most frequently used methods of neurosurgical treatment of pain is the
lumbar spine is laminectomy. Is typically performed to alleviate pain from lumbar spinal
stenosis. In most known cases of lumbar laminectomies, patients tend to recover slowly, with
recurring pain or spinal stenosis persisting for up to 18 months after the procedure. In this
study authors presents the proposed algorithm for physiotherapy in patients after lumbar spine
laminectomy.
Stowa kluczowe: laminektomia, fizjoterapia, algorytm.
Keywords: laminectomy, physiotherapy, algorithm.
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Wstep.

Zmiany zwyrodnieniowe w odcinku ledzwiowym kregostupa obserwuje si¢ juz u osob po
dwudziestym roku zycia, jednak najwigksze nasilenie osiagaja w piatej dekadzie zycia.
W mtodszym wieku przyjmuja one najcz¢sciej charakter niemy klinicznie jednak z czasem
nieodzownie zaczynaja towarzysza im bol oraz ubytkowe objawy neurologiczne. Z uwagi na
stale zwigkszajagce si¢ Srednie przezycie, liczba o0so6b cierpigcych z powodu zmian
zwyrodnieniowych bedzie stale rosta stawiajac coraz wigksze wyzwania §wiatu fizjoterapii

oraz neurochirurgii [1].

Charakter oraz umiejscowienie zmian zwyrodnieniowych stwierdzonych w badaniach
radiologicznych oraz neuroradiologicznych nie zawsze koreluja ze zmianami
neurologicznymi oraz nasileniem dolegliwosci pacjenta. Sytuacja taka powoduje iz
odnotowane duze zmiany degeneracyjne zarowno krazka miedzykregowego jak i elementow
kostnych kregostupa mogg dawaé skape objawy neurologiczne, a w przypadku nieznacznych
zmian zwyrodnieniowych powodowaé uporczywy bdl i znaczne ubytkowe objawy
neurologiczne [2]. W momencie kiedy leczenie zachowawcze w postaci fizjoterapii nie
przynosi zadowalajacego rezultatu podejmowana jest decyzja o leczeniu operacyjnym [3].
Aktualnie przyjmuje si¢ ze do leczenia chirurgicznego kwalifikowani sg chorzy z duzym
bolem 8-10 w skali VAS, ubytkowymi objawami neurologicznymi nieust¢pujgcymi po
leczeniu zachowawczym obejmujacym farmakoterapi¢ oraz fizjoterapi¢ trwajaca przez okres

Co najmniej trzech miesiecy [4].

Aktualnie stosowane sa rozne techniki operacyjne w zalezno$ci od nasilenia zmian
klinicznych oraz charakteru obrazu radiologicznego, z nie zawsze zadowalajaca skutecznoscia
[5]. Jednym z typow zabiegow o najwickszym charakterze resekcji jest obarczajgca
laminektomia dajaca zadowalajace wyniki w 62% do 70% przypadkéw [6]. Stosowana jest
ona w przypadku masywnej dyskopatii centralnej z towarzyszacymi zaawansowanymi
zmianami zwyrodnieniowymi, chromaniem neurogennym i stenozg kanalu kregowego.
Typowo przebiegajaca laminektomia powoduje uwolnienie z ucisku przecigzonych struktur
nerwowych powodujac zazwyczaj zmniejszenie objawoéw neurologicznych. Laminektomia
moze by¢ operacja samodzielna, lub moze by¢ taczona ze stabilizacja krggostupa. Stabilizacje
przeprowadza si¢, gdy w trakcie operacji istnieje konieczno$¢ usunigcia stawow kregostupa,
celem zabezpieczenia przed dalszym postgpem zmian zwyrodnieniowych 1 w duzych boélach

kregostupa [7].
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W trakcie zabiegu dochodzi wtornie do naruszenia integralnosci tukéw kregow objetych
zmianami, wyrostkow kolczystych, wiezadel zottych oraz stawdéw miedzywyrostkowych
(facetektomia). Powoduje to zaburzenie biomechaniki na danym poziomie zwlaszcza iz

uszkodzone zostajg rowniez przyczepy miesni [7].
Postepowanie po zabiegu do czternastej doby.

Tuz po zabiegu operacyjnym na pierwszy plan wysuwa si¢ leczenie bolu pooperacyjnego,
ktore czesto prowadzone jest rowniez po wypisaniu pacjenta z oddzialu neurochirurgicznego.
Fakt farmakologicznej terapii przeciwbolowej jest bardzo istotnym czynnikiem
warunkujacym przebieg oraz intensywno$¢ fizjoterapii, zwtaszcza iz leczenie to prowadzone

jest czesto do kilku miesiecy po zabiegu [1].

Leczenie bdlu pooperacyjnego stanowi duze wyzwanie. Ze wzgledu na to, iz jest to
subiektywne odczucie dla kazdego pacjenta, okreslenie jego obiektywnej ,,wartosci” jest
niemozliwe. Z pomocg przychodza tu subiektywne skale oceny. Do najczesciej

wykorzystywanych zaliczamy skale:
+ wzrokowo-analogowg (VAS)
* numeryczng (NRS)
* stowng (VRS)

Niemale znaczenie w leczeniu bolu pooperacyjnego, jako uzupelienie fizjoterapii,
stanowi podawanie $rodkéw farmakologicznych. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
opracowala i zaleca stosowanie tzw. trojstopniowej drabiny analgetycznej. W ten sposob, leki

zlecane sg w zaleznosci od natgzenia dolegliwosci bolowych:

I stopien to proste analgetyki — wykorzystywane najczesciej w bolu stabym
1 umiarkowanym; w tej grupie wyrdézniamy migdzy innymi kwas acetylosalicylowy,

diklofenak, ibuprofen, paracetamol, metamizol.

I stopien stanowi potaczenie powyzszych ze stabymi lekami opioidowymi czyli
tramadolem, kodeing, buprenorfing. Tutaj najczestszym zastosowaniem sg bole o duzym

nasileniu (np. ostry bdl pooperacyjny).

III stopien to proste analgetyki taczone z silnymi opioidami — morfina, oksykodonem
i fentanylem [8].
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Pamiegta¢ tu nalezy o podstawowych zasadach takich jak kontrolowanie dziatania
przeciwbolowego, wybieranie minimalnej skutecznej dawki, odstawianie nieskutecznego
leku przeciwbolowego, w bolach przewlektych stosowanie preparatow o przedtuzonym

dziataniu, dokumentacja i przeciwdziatanie objawom niepozadanym kazdej z grup lekoéw [8].

Pewng uwage poswieci¢ nalezy rowniez farmakoterapii wspomagajacej (tzw.
koanalgetyki). Sa to leki ktére same w sobie nie wykazujg bezposredniego dziatania
przeciwbolowego, natomiast ich dziatanie posrednie lub wywierane skutki uboczne

wspomagajg wlasciwy lek przeciwbolowy (tzw. terapia multimodalna) [8].
Do najczegsciej wykorzystywanych tu preparatéw zaliczamy m.in.

Klonidyna — dzi¢ki niej mozliwe jest ograniczenie dawek opioidow, jednakze liczne
dziatania niepozadane i konieczno$¢ stalego monitorowania ograniczajg grupg pacjentow do

chorych hospitalizowanych;

Gabapentanoidy - leki stosowane jako przeciwpadaczkowe. W leczeniu
przeciwbolowym wykorzystano fakt, iz lek dziala w o$rodkowym uktadzie nerwowym

zmniejszajgc uwalnianie neuroprzekaznikow o dziataniu pronocyceptywnym;

Neuroleptyki — to leki o dziataniu przeciwlekowym i uspokajajacym, mogg byc¢ taczone

z opioidami wykazujgc wlasciwosci przeciwwymiotne;

Ketamina — ten lek wykazuje bezposrednie dziatanie przeciwbolowe, moze by¢

wykorzystany w przypadku tolerancji na opioidy.

Jezeli nie doszto do powiktan po operacji zalecane jest pozostanie w 160zku przez okres
2 -3 dni, przy czym okres ten u 0sob w podesztym wieku moze si¢ wydhuzy¢. W tym okresie
wprowadzane jest stopniowe uruchamianie chorego trwajace zwykle na oddziale
neurochirurgicznym do 7 doby po zabiegu. Celem fizjoterapii pierwszego rzutu jest
w pierwsze] kolejnosci usprawnienie ukladu krazeniowo-oddechowego, dzialanie

przeciwzakrzepowe oraz przygotowanie chorego do samodzielnego poruszania si¢ (Tabela I).

[8].
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Tab. 1. Program rehabilitacji po zabiegu laminektomii do 14 doby po zabiegu.

Doba

Zalecenia

I doba po zabiegu

Il - 111 doba po zabiegu

IV doba po zabiegu

V - VI doba po zabiegu

VIl doba po zabiegu

X — X1V doba po zabiegu

¢wiczenia oddechowe statyczne
i dynamiczne, ¢wiczenia przeciwzakrzepowe, ¢wiczenia
czynne mig¢$ni obrgczy barkowej 1 migsni konczyn goérnych,

nauka samodzielnego przewracania si¢
na boki w 16zku, lezenie na brzuchu — ¢wiczenia
izometryczne posladkow (kilka razy dziennie), nauka
wstawania z t6zka z asekuracjg
1 pierwsze samodzielne proby (2-3 razy w ciagu dnia)

¢wiczenia czynne wspomagane mi¢sni ostabionych lub
ograniczonych bolowo,
¢wiczenia czynne obreczy biodroweyj,
¢wiczenia prawidlowej postawy

zwiekszenie czestotliwosci wstawania z tozka 1 spaceroOw po
terenie ptaskim, zwigkszenie liczby
powtorzen ¢wiczen konczyn gérnych i dolnych

proba chodzenia po schodach krokiem dostawnym z
asekuracja, udzielenie instruktazu dalszego postgpowania po
wyjsciu ze szpitala (czynnosci dnia codziennego, uprawianie
sportow, mozliwosci lub konieczno$ci leczenie na oddziatach

rehabilitacji neurologicznej

Sciagniecie SZwWOw.

W czternasta dobe po zabiegu podczas wizyty kontrolnej $ciagane sg zazwyczaj szwy

pooperacyjne, a pacjent kierowany jest na oddziat stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej,

ktora moze rozpocza¢ z reguty w szostym tygodniu po zabiegu.

W proponowanym przez nas algorytmie postgpowania po szostym tygodniu po

zabiegu za kryterium doboru procedur fizjoterapeutycznych przyjeto poziom nasilenia bolu

oraz obecno$¢ lub brak zaburzen funkcji mie$ni. O kwalifikacji pacjenta do opisanego

w algorytmie postepowania przeciwbolowego decydowat poziom bolu 3 lub wigcej wg skali

VAS. Jezeli bol byl mniejszy pacjent kwalifikowany byt automatycznie do drugiej grupy

postepowania terapeutycznego. (Ryc. 1,)
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Program fizjoterapii w przypadku obecnosci dolegliwosci bolowych.

W przypadku wystepowania dolegliwosci bolowych (3 > wg skali VAS) nalezy
zwréci¢ szczegdlng uwage na okreslenie charakteru zglaszanych przez pacjenta dolegliwosci.
Celem postgpowania fizjoterapeutycznego w przypadku peryferalizacji objawow jest
doprowadzenie do ich centralizacji. W tym celu skupi¢ si¢ nalezy na okresleniu a nastgpnie
zastosowaniu odpowiednio dobranych pozycji utozeniowych zmniejszajagcych badz
centralizujacych zglaszane przez pacjenta dolegliwosci [9] Dodatkowo stosowa¢ mozna
terapi¢ Mckenzie, ktérej ¢wiczenia pacjent powinien wykonywaé¢ w okreslonych przez
terapeute odstepach czasowych. Jako uzupetienie stosowanej terapii kazdy pacjent powinien
mie¢ wykonywang mobilizacj¢ blizny pooperacyjnej, manualnie badz z wykorzystaniem
metody Kinesio Taping (technika wigzadtowa), oraz codziennie przez 20 minut ¢wiczenia

czynne w odcigzeniu konczyn dolnych w ptaszczyznie strzatkowe;.

W przypadku centralizacji objawow w okolicy L-S nalezy skupi¢ si¢ w pierwszej
kolejnosci na ¢wiczeniach rozciagajacych mieénie przykurczone obejmujace grupe kulszowo
goleniowa oraz okolice migsni gltebokich miednicy. W nastgpnej kolejnosci stopniowo
wprowadza si¢ ¢wiczenia mieg$ni brzucha. Poczatkowo izometryczne a nastepnie czynne
I czynne z oporem. W tym samym czasie stosuje si¢ ¢wiczenia stabilizacji posturalnej oraz
dynamicznej z wykorzystaniem metody PNF. Dodatkowo w okreslonych przez terapeute
odstgpach czasowych pacjent ma za zadanie wykonywa¢ ¢wiczenia mi¢$ni dna miednicy oraz

wielodzielnego ledzwi [9].
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Ryc. 1. Algorytm postepowania fizjoterapeutycznego od széstego tygodnia po zabiegu

dcinka kre¢goshupa.
287

Zwiowego o

r

laminektomii led



W obydwu przypadkach tj. dolegliwosci o charakterze peryferycznym oraz centralnym
zaleca si¢ stosowal codziennie fizykoterapi¢, ktora nakierowana jest na dziatanie
przeciwbolowe oraz przeciwzapalne. W tym celu stosuje si¢ przezskorng stymulacje

nerwowo - migsniowg (TENS) oraz prady interferencyjne.

W terapii (TENS) u podstaw dziatania przeciwbolowego lezy teoria bramki kontrolnej,
inaczej przepustu rdzeniowego Walla i Melzaka. Zaktada ona, ze bodzce odbierane przez
receptory skorne hamuja odczuwanie dolegliwosci bolowych. W analizowanym przypadku
zaleca si¢ stymulacje stala (HV TENS) z wykorzystaniem pradow wysokiej czestotliwosci
w granicach 50-200Hz o czasie trwania impulsu 50-100 mikrosekund. Pacjent poczgtkowo
odczuwa charakterystyczne mrowienie, wibracje¢ w dalszej czgsci zabiegu tkanka
przyzwyczaja si¢ do bodzca elektrycznego i nie odczuwa juz zadnych bodzcoéw, pojawia sie
uczucie znieczulenia. Zabieg trwa od 15 min az do 30 min. [10] Stymulacja ta dziata
pobudzajaco na szybko przewodzace, grube wtokna AP, ktore przewodza bodzce dotykowe
z receptorow skory. Pojawia si¢ wtedy lawina powigzanych ze sobg reakcji, ktore nastepuja
po sobie. Witokna AP aktywuja neurony w substancji galaretowatej w rogach tylnych rdzenia
kregowego, nastepnie dochodzi do zahamowania wtokien odpowiedzialnych za przewodzenie
bolu z tkanek obwodowych do rogdéw tylnych rdzenia kregowego, co powoduje hamowanie
przeptywu impulsow bolowych do wyzszych pieter osrodkowego uktadu nerwowego. Mozg
gdy odbiera bodZce czuciowe ogranicza przetwarzanie bodzcéw bolowych z uszkodzonych
tkanek [11]. Podczas wykonywania zabiegu elektrody utozone zostajg przykregostupowo
(gdy schorzenie wystepuje w obrgbie kregostupa) lub w punktach maksymalnie bolesnych lub
na przebiegu nerwu. Natgzenie dostosowywane jest do odczu¢ pacjenta. Wg wielu badan
przeprowadzanych nad skuteczno$cig dziatania przeciwbolowego pradow TENS, prawie
wszystkie jednoznacznie pokazujg, ze po stosowaniu serii zabiegdw dolegliwosci bolowe
zmniejszaja si¢, nie zawsze sg one catkowicie zniesione, ale za kazdym razem widaé
poprawe, ktéra jest roéwnoznaczna z uSmierzeniem bolu w réznym stopniu [12,
13,14,15,16,17]

Efekt dziatania pradow interferencyjnych — Nemecka — powstaje na skutek naktadania
si¢ pradow sinusoidalnie zmiennych $redniej czgstotliwosci. Modulacja powstaje w ciele
pacjenta w dwoch niezaleznych obwodach elektrycznych. Najczgsciej stosuje si¢ stymulacje
z wykorzystaniem 4 elektrod, ktére utozone sa przykregostupowo (jezeli dolegliwosci dotycza
kregostupa). Najlepszy efekt przeciwbolowy mozna uzyskaé przy zastosowaniu

czestotliwoscei 50-100Hz.
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Polepsza ona ukrwienie, przyspiesza przemian¢ materii w obrebie komorki, a dodatkowo ma
silne dziatanie przeciwbolowe. Natezenie dostosowuje si¢ do odczué pacjenta, ale odczucie to
musi by¢ wyrazne, ponad prég odczuwania [18]. Dzialanie przeciwbolowe wykazane jest
w wielu badaniach, lecz wskazuja one, ze dziatanie tylko 1 wylacznie pradow
interferencyjnych nie daje az tak dobrych efektow jak stosowanie ich w potaczeniu w innymi
zabiegami fizykoterapeutycznych np. TENS [18,19,20,21,22,23]

Celem zmniejszenia stanu zapalnego tkanek stosuje si¢ pole magnetycznego niskiej
czestotliwo$ci z impulsem sinusoidalnym, ktory dziala na tkanke mig$niowa. Pole
magnetyczne powoduje hiperpolaryzacje¢ btony komoérkowej, co wplywa na poprawe
przemiany materii. Dodatkowo pod wptywem pola magnetycznego dochodzi do normalizacji
potencjatu spoczynkowego btony komorkowej, a takze usprawnia si¢ proces transportu jonéw
przez blon¢ komorkowsa. Efekt biologiczny dotyczy réwniez zwigkszenia syntezy ATP,
poprawia zuzycie tlenu na poziomie komorkowej. Czestotliwo$¢ wykorzystywana
W magnetoterapii: w stanach ostrych — 1- 5 Hz, w podostrych 5- 20 Hz, a w stanach
przewlektych 20 - 50 Hz [4] Dziatanie przeciwbolowe impulsowego pola magnetycznego
niskiej czestotliwosci zostato potwierdzone w badaniach prowadzonych przez wielu autoréw
[24,25,26].

Wszystkie wyzej wymienione oddziatywania powoduja dzialanie przeciwbdlowe,
przeciwzapalne, zwigkszenie regeneracji uszkodzonych tkanek, w tym przyspieszenie
resorpcji krwiakow, obrzekow, wysiekoéw oraz poprawe funkcji kolagenu [23].

Dziatanie przeciwzapalne wspomaga¢ mozna réwniez biostymulacja laserowa. Laser
malej] mocy wywotuje w tkankach regeneracje, poprawia ukrwienie 1 odzywienie tkanek.
[24,25]. Procesy stymulacyjne zwigzane sg glownie z poprawa krazenia, regeneracjg komorek
oraz poprawa odzywienia tkanek. Dziatanie przeciwbolowe przede wszystkim opiera si¢ na
wzmozonym wytwarzaniu endorfin, hiperpolaryzacja bton komodrkowych, a takze
przyspieszeniu regeneracji obwodowych aksonow w sytuacji gdy zostaly uszkodzone nerwy.
Natomiast dzialanie przeciwzapalne wigze si¢ z poprawa mikrokrazenia, rozszerzeniem
naczyn krwiono$nych oraz przyspieszeniem resorpcji wysigkow. Na minimalizacj¢ odczynu
zapalnego wptywa réwniez ulatwienie wytworzenia krazenia obocznego, do czego réwniez
przyczynia si¢ biostymulacja laserowa [27]. W stanie ostrym stosowano moc: 0,1-3 Jlem?,
podostrym: 3-6 J/lcm?, a w stanie przewleklym: 6-9 J/cm?. Postepujac zgodnie z prawem
Arndta- Schultza, ktore mowi, ze tylko bodzce $rednie dajg dziatanie terapeutyczne, za$

bodzce zbyt silne mogg powodowaé odwrotny efekt, wrecz hamujac to dziatanie [28].
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Uzupethieniem fizykoterapii sg zabiegi z wykorzystaniem promieni podczerwonych
I widzialnych za pomoca lampy Sollux. Ich dzialanie wynika gtownie z reakcji tkanek na
bodzce cieplne. Wsrdd nich wyrdznia si¢ rozszerzenie naczyn krwiono$nych, reakcja ze
strony naczyn glebiej potozonych, zgodna z prawem Daestre - Morata, podwyzszenie progu
bolu, wzrost przemiany materii. Odczyn w tkankach zgodnie z prawem Grotthusa - Drapera
powoduja tylko iwylgcznie promienie pochloni¢te przez tkanki. W leczeniu stanow
zapalnych stosuje si¢ filtr koloru czerwonego. Stosuje si¢ go ponadto w bolach migsniowych,

gdzie zmniejsza napiecie migSniowe, poprzez dziatanie rozgrzewajace [31].

Wedlug autorow [9] gldowng przyczyng wystepowania dolegliwosci bolowych
w okresie powyzej sze$ciu miesigcy od zabiegu jest brak balansu oraz wytrzymatos$ci migsni
niezbednej w stabilizacji odcinka ledzwiowo-krzyzowego w statyce oraz podczas zadan
dynamicznych. Duza role w tym procesie odgrywaja migsnie stabilizujace czynnie staw
krzyzowo-biodrowy, ktory odgrywa zasadnicza role w transferze sit miedzy konczynami
dolnymi a tutowiem. Jak wynika z naszych obserwacji u wigkszo$ci pacjentow wystepuje
dodatni test ASLR zwlaszcza w pozycji lezenia przodem dla ryglowania silowego stawow
krzyzowo-biodrowych. Dodatkowo u czgsci 0so6b (zwlaszcza po 50 roku zycia) wystepuje
réwniez dodatni test ASLR dla ryglowania strukturalnego, zwiazany najprawdopodobniej
z wystegpowaniem duzych zmian zwyrodnieniowych w obrgbie stawow krzyzowo-
biodrowych. W toku prowadzonej fizjoterapii w przypadku poprawy manifestujacej si¢
zmniejszeniem bolu w skali VAS oraz/lub zmniejszeniem objawdéw korzeniowych nalezy
wlaczy¢ Cwiczenia wzmacniajgce gorset migsniowy oraz poprawiajgce ergonomi¢ pracy
dobranej indywidualnie do potrzeb kazdego pacjenta. W przypadku natomiast braku poprawy
manifestujacej si¢ zwigkszeniem bolu w skali VAS lub/i nasileniem objawdw korzeniowych

wymagana jest konsultacja neurochirurgiczna [9].

Program fizjoterapii w przypadku braku obecnosci dolegliwosci bolowych.

Wsrdd osob u ktorych bol wynosi 2 lub mniej w skali VAS nalezy zastosowacé terapig
celowang w przywrdcenie prawidlowej funkcji migsni. W momencie gdy nie ma dolegliwos$ci
bolowych, a pojawiajg si¢ przykurcze migsniowe nalezy skupi¢ si¢ na przeciwdzialaniu im.
Mozna zastosowal =zabiegi z zakresu termoterapii na przykurczone struktury.

Wykorzystywane jest m.in. §$wiatto podczerwone i widzialne w uzyciem filtra czerwonego.
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Powoduje ono silnie przegrzanie i przekrwienie tkanek, rozszerzenie naczyn krwionosnych,
co prowadzi do zmniejszenia napigcia tkanek migkkich. Kapiele wirowe konczyn dolnych
prowadza do poprawy krazenia w konczynach, a ciepta woda uzywana podczas takiej kapieli
ma dzialanie takie samo jak wszystkie zabiegi w uzyciem ciepta [24,25]. Do terapii
przykurczy stosuje si¢ metode poizometrycznej relaksacji miesni, autoredresji czy ¢wiczen
samowspomaganych. W walce w przykurczonymi tkankami mi¢kkimi pomocne sga pozycje
utozeniowe, ktore nalezy zakwalifikowaé jako rodzaj autoredresji, poniewaz przy uzyciu sity

ciezko$ci i cigzaru wlasnego ciata mozna rozciggng¢ zaburzone struktury [10].

W sytuacji kiedy brak jest dolegliwosci bolowych a testy oceniajagce dtugos¢ miesni
obreczy biodrowej oraz tutowia sg ujemne, celem terapii staje si¢ wzmocnienie gorsetu
mig$niowego oraz poprawa funkcji mi¢$ni. Wedlug autoréw sytuacja taka wbrew pozorom
stanowi duze wyzwanie terapeutyczne, poniewaz cze$¢ pacjentow brak dolegliwosci
bolowych traktuje jako oznake wyleczenia starajac sie jak najszybciej powroci¢ do
codziennego trybu zycia. Dziatania takie skutkuja w krotkim okresie czasu powrotem
dolegliwo$ci bolowych lub wrecz ich nasileniem. Zdarzaja si¢ sytuacje, kiedy wrecz
wymagana staje si¢ ponowna interwencja neurochirurgiczna. Kluczowym staje si¢ w tym
momencie uzmystowienie chorym celowos$ci dalszej terapii pod okiem specjalisty oraz
koniecznos$ci przestrzegania zasad ergonomii pracy po powrocie do domu. Wazne jest aby
brak dolegliwo$ci pooperacyjnych nie powodowal zbyt wczesnego powrotu do pracy czy

nadmiernej aktywnosci fizycznej, ktora powinna by¢ stopniowo dozowana [1].

Na pierwszy plan terapii wysuwajg si¢ w tym przypadku treningi poprawiajace balans
oraz wytrzymatos¢ migSniowg, oraz trening wewngtrznych stabilizatowoéw odcinka

ledzwiowego, w szczegolnosci: migsnia wielodzielnego oraz poprzecznego brzucha [7].

Reasumujac, mozna zauwazy¢ ciagle zwigkszajaca sie ilos¢ hospitalizacji na
oddziatach rehabilitacji neurologicznych pacjentéw po zabiegach neurochirurgicznych
w odcinku ledzwiowym kregostupa z powodu ostrych dolegliwosci bolowych
z towarzyszacymi neurologicznymi objawami ubytkowymi. Jak wynika z naszego
doswiadczenia oraz subiektywnej opinii stan taki zwigzany jest w wigkszo$ci ze zbyt poznym
wdrozeniem procesu fizjoterapii u chorych. Przyczynia¢ moze si¢ do tego zbyt mata
Swiadomo$¢ zainteresowanych odno$cie mozliwosci wcze$nie wprowadzonej fizjoterapii,
przeceniania leczenia farmakologicznego (gléwnie przeciwbdlowego) jak roéwniez zbyt

szybka interwencja chirurgiczna.
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Dodatkowo zbyt szeroko wykonana laminektomia z facetektomia moze po kilku miesigcach
lub latach prowadzi¢ do wtdrnej hipermobilnosci kregostupa pod postacia podwichnigé

rotacyjnych, krggozmykow czy tytozmykow [1].
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