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Autorzy przedstawiajq zasady rehabilitacji i usprawniania we wczesnym okresie po minimalnie inwa-
zyjnym leczeniu chirurgicznym roznych postaci choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Opisane zasady
stosowane sq w codziennej praktyce klinicznej oddziatu neurochirurgii szpitala wojewoddzkiego w Tarno-
wie. Artykul jest jednoczesnie pretekstem aby zapoznac czytelnika z nowoczesnymi metodami minimalnie
inwazyjnego leczenia operacyjnego kregostupa. Oparte sq one na nowoczesnych technologiach, ktore
wkroczyly do medycyny dostownie na naszych oczach. Metody te sq malo znane lub wrecz catkowicie obce
fizjoterapeutom. Gwattowny rozwdj tych metod i ich coraz szersza implementacja do wspotczesnego arse-
natu chirurgii kregostupa wymaga od fizjoterapeutow przygotowania na kontakt ze wzrastajqcq liczbg
pacjentow poddawanych takim operacjom. Autor przedstawia zarowno nowe metody jak i krytycznie ko-
mentuje je w oparciu o wlasne doswiadczenia.

Stowa kluczowe: lumbar microdiscectomy, endoscopic transforaminal discectomy, microendoscopic
lumbar discectomy nucleoplasty, percutaneous laser lumbar discectomy

Rehabilitation following minimally invasive surgical treatment of degenerative lumbar spine disease

The authors present the principles of rehabilitation in early period following minimally invasive sur-
gical treatment of degenerative disease of lumbar spine. These principles are encountered in the protocol
of postoperative rehabilitation which is routinely used in the Department of Neurosurgery in Tarnow. The
paper also gives information on the state-of-the-art methods in minimally invasive spinal surgery for de-
generative disc disease. These methods have evolved from up-to-date technologies which have appeared
in practical medicine only last years. Dynamic development and wide implementation of these methods in
the armamentarium of contemporary spinal surgery requires physiotherapists be prepared for increasing
number of patients undergoing treatment with use of these methods. The first author shares his experience
in these methods including criticism.

Key words: lumbar microdiscectomy, endoscopic transforaminal discectomy, microendoscopic lum-
bar discectomy nucleoplasty, percutaneous laser lumbar discectomy

WSTEP czes$ci artykulu. Bezposrednimi przyczynami tak

szybkiego rozwoju tych metod byto osiagnigcie:

1. redukcji i ograniczenia do mozliwego mini-
mum urazu chirurgicznego dla pacjenta

U podtoza rozwoju minimalnie inwazyjnych
technik operacyjnych kregostupa lezalo szereg
czynnikow, ktéore omoéwione zostana w dalszej
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. ograniczenie pobytu w szpitalu do jednego
dnia, a nawet kilku godzin

. szybki powrét do pelnej aktywno$ci w zyciu

codziennym i zawodowym

Realizacja tych celow wymaga Scistej wspot-
pracy fizjoterapeuty od pierwszych godzin po
operacji, a nawet jeszcze tuz przed nia. Rola fizjo-
terapeuty jest nie tylko natychmiastowe urucho-
mienie chorego bezposrednio po operacji, ale
i instruktaz przygotowujacy pacjenta do codzien-
nej aktywnosci fizycznej tak w warunkach domo-
wych, jak i pracy zawodowej. Od razu na poczat-
ku nalezy podkresli¢, ze wigkszo$¢ z przedstawio-
nych ponizej metod nie ma udowodnionej odlegtej
skuteczno$ci w badaniach spelniajacych kryteria I
i II stopnia Evidenced Based Medicine. Znajduja
si¢ na pionierskim etapie rozwoju klinicznego i
dlatego wiele z nich posiada niemal wylacznie
komercyjny” charakter i zastosowanie. Funkcjo-
nuja one zatem w prywatnych osrodkach medycy-
ny, aich wzrastajaca popularno$¢ jest wynikiem
duzego rozglosu w mediach.

PRZEGLAD MINIMALNIE INWAZYJNYCH
METOD LECZENIA CHIRURGICZNEGO
CHOROBY DYSKOWEJ KREGOSLUPA

Mikrodyscektomia (Ryc. 1)

Jest to jedyna jak do tej pory metoda mini-
malnie inwazyjna, ktéra przez lata stosowania
udowodnila swoja skuteczno$¢ 1 przydatnosé
w chirurgii krggostupa [21, 25, 27, 28, 33]. Dlate-
go nazywana jest ztotym standardem w minimal-
nie inwazyjnym leczeniu chirurgicznym krggostu-
pa. Metoda ma ponad trzydziesci lat i zostata
wprowadzona do praktyki klinicznej w 1978 roku
niezaleznie przez Yasargila i Caspara [4, 43]. Za-
skakuje, ze pomimo tego jest stosunkowo rzadko
uzywana. Metoda umozliwia usunigcie przepukli-
ny jadra miazdzystego lub poszerzenie zwgzonych
zwyrodnieniowo zachytkow korzeniowych kanatu
kregowego przez cigcie skorne o dlugosei 1,5 do 2
cm. Po nacigciu skory odcina si¢ przyczepy mig-
$ni przykregostupowych tylko na dlugosci jedne-
go segmentu. Nastgpnie wycina si¢ ,,okienko”
w wigzadle zottym i ,,wchodzi” do kanatu krego-
wego, a doktadniej do zachytka bocznego, w kto-
rym przebiega korzen nerwowy. Samo pole opera-
cyjne w dnie rany ma ok. 0,5 cm do 1 c¢cm $redni-
cy. W czasie operacji uzywa si¢ o$wietlenia i po-
wigkszenia mikroskopu operacyjnego oraz spe-
cjalnych mikronarzedzi. Uraz operacyjny jest
niewielki. Utrata krwi jest minimalna i sigga nie
wigcej niz kilka do kilkunastu mililitrow. Pacjent
moze tego samego dnia wstawac i chodzi¢. Chorzy
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opuszczaja szpital nawet w drugiej i trzeciej dobie
po operacji. Dlatego niezbedna jest wczesna instruk-
cjai,wejscie” fizjoterapeuty w proces usprawniania
pooperacyjnego. W oddziale neurochirurgii szpitala
wojewddzkiego w Tarnowie metoda mikrodyscek-
tomii jest stosowana rutynowo.

Endoskopowo wspomagana
(Ryc. 2)

Réznica pomigdzy ta metoda a klasyczna mi-
krodyscektomia polega na tym, ze zamiast mikro-
skopu uzywa si¢ endoskop. Poza tym cigcie i doj-
$cie chirurgiczne wyglada tak samo. Endoskop
wprowadza si¢ do rany operacyjne;j.

Prawdziwie endoskopowe operacje

Stricte endoskopowe operacje polegaja na
tym, ze operuje si¢ przez tunel roboczy endosko-
pu. Istnieje kilka sposobdéw na endoskopowe zo-
perowanie dysku:

1. endoskop wprowadza si¢ do wnetrza dysku od
strony bocznej kregostupa (czyli nie przez ka-
nal kregowy). Pod kontrola kamery usuwa
si¢/pomniejsza jadro miazdzyste wewnatrz
pierscienia widknistego [29]

. endoskop wprowadza si¢ do kanatu krggowego
przez otwor miedzykregowy (takze z boku kre-
gostupa, a nie od tylu migdzy tlukami). Pod
kontrolg kamery usuwa si¢ lub pomniejsza ja-
dro miazdzyste w zachytku bocznym [1, 12, 13,
14,17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 44, 45] — Ryc. 03

Operacje endoskopowe sa kolejnym krokiem

w kierunku dalszej minimalizacji operacji krggo-
stupowych. Cigcie skorne moze by¢ nie wigksze
niz 0,7 cm do 1 cm. Z powodu bardzo ograniczo-
nej wielkosci pola chirurgicznego (kanat roboczy
ma do 0,5 cm $rednicy) operacje te sa mniej sku-
teczne w przypadkach wigkszych przepuklin Iub
duzych sekwestréow (czyli oddzielonych fragmen-
tow jadra miazdzystego). Dlatego stosuje si¢ przy
nieduzych przepuklinach oraz przy nieduzych
zmianach zwyrodnieniowych. Cho¢ operacje en-
doskopowe sa stosowane od wielu lat, to nie sa
one w szerokim lub standardowym uzyciu.

Metody przezskorne

W tych metodach do dysku/jadra miazdzyste-
go wprowadza si¢ igle. Igle wprowadza si¢ od
strony bocznej (a nie przez kanat kregowy jak w
punkcji ledzwiowej). Przez igl¢ mozna wprowa-
dzi¢ cienki $wiatlowod doprowadzajacy energig
lasera albo cienka elektrod¢ wytwarzajaca zjawi-
sko koblacji w jadrze miazdzystym. Oba typy
zabiegébw sa powadzone w znieczuleniu miejsco-
wym i ewentualnie niewielkiej sedacji dozylne;j.
Bezposrednio po zabiegu chory moze opuscié
szpital.

dyscektomia



RYC. 1. Mikrodyscektomia wymaga o$wietlenia i powigkszenia mikroskopu operacyjnego i mikronarzedzi.
Przez cigcie skorne dlugosci ok. 2 cm wprowadza si¢ wziernik bedacy tunelem roboczym
FIG. 1. Microdiscectomy requires illumination and magnification provided by surgical microscope.
Working channel is created by a speculum of the retractor which is inserted through 2 cm long skin incision

RYC. 2. Endoskopowo wspomagana mikrodyscektomia przypomina klasyczna mikrodyscektomig, z ta réznica, ze zamiast
mikroskopu uzywa si¢ endoskopu, ktéry wprowadza si¢ przez wziernik
FIG. 2. In contrast to classic microdiscectomy the microendoscopic discectomy is based on the use of endoscope which is
inserted through the speculum of the retractor
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RYC. 3. W metodzie endoskopowej do kanalu kregowego wchodzi si¢ z boku przez otwor miedzykregowy, a nie od tylu
miedzy lukami, jak w mikrodyscektomii. Tunel roboczy jest w samym endoskopie, a nie we wzierniku
FIG. 3. In endoscopic disectomy the spinal canal is approached through the intervertebral foramen what is in contrast to
classic microdiscectomy which uses posterior interlaminar approach. The working channel is inside the endoscope and not
within any speculum

L §

RYC. 4. Metoda laserowa: wlokno optyczne prowadzace energie lasera do jadra miazdzystego jest wprowadzane przez
igle nr 22 umieszczong w centrum dysku.
FIG. 4. Laser method: the optic fiber transmitting laser energy to the nucleus pulposus is passed through the 22 gauge
needle placed in the center of a disc
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RYC. 5. Nukleotomia (koblacja): elektroda jest wprowadzona do jadra miazdzystego przez igle nr 22.
Zjawisko koblacji doprowadza do obkurczenia i ablacji jadra miazdzystego
FIG. 5. Nucleoplast (coblation): a coblation wand is passed into the nucleus through the 22 gauge needle.
The coblation effect results in nucleus ablation and decompression

RYC. 6. Koblacja (jak i metoda laserowa) wymagaja wykonania dyskografii, aby potwierdzi¢, Ze nie ma przerwania pier-
Scienia wldknistego, ktore jest przeciwwskazaniem do zabiegu
FIG. 6. Coblastion as well as laser ablation must be preceded by discography in order to exclude defect in annulus which
is a contraindication for both methods
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Przed

RYC. 7. Dynamiczna stabilizacja migedzykolczysta dziala poprzez odbarczenie tylnej cze$ci pierscienia oraz odciazenie
stawow miedzykregowych
FIG. 7. Dynamic interspinous stabilisation provide decompression f the posteriori aspect of the disc and unloading of facet
joints

RYC. 8. Dynamiczna stabilizacja migdzykolczysta z uzyciem silikonowego implantu DIAM
FIG. 8. Dynamic interspinous stabilisation with a use of DIAM silicon device
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Przezskorna laserowa ablacja dysku (ang.
PLDD) [6] — Ryc. 4

Energia lasera doprowadzona $§wiattowodem
do wnetrza jadra miazdzystego powoduje jego od-
parowanie, a zatem zmniejszenie objgtosci i tym
samym ci$nienia wewnatrz dysku. Napor jadra
miazdzystego na pierScien witoknisty dysku jest
przez to zredukowany, a to zmniejsza wypuklanie
pierscienia i tym samym ucisk na korzen nerwowy.
Nukleoplastyka [2, 3, 5,7, 8, 9, 32, 40]

W nukleoplastyce wykorzystuje si¢ zjawisko
koblacji do obkurczenia jadra miazdzystego i tym
samym zmniejszenia wielkos$ci przepukliny i uci-
sku na korzen nerwowy. Poza tym energia ter-
miczna koblacji niszczy bolowe widkna nerwowe,
ktore w wyniku powtarzajacych si¢ peknigc pier-
Scienia wrastaja coraz glgbiej w jego warstwy
istaja si¢ generatorami bolu dyskogennego.
W koblacji stosuje si¢ energie wytwarzana przez
fale radiowe wysokiej czgstotliwosci. Jest ona
przenoszona do jadra miazdzystego cienka elek-
troda, ktora wprowadza si¢ do dysku przez iglg —
Ryc. 5. Energia ta wzbudza elektrolity w stosun-
kowo dobrze uwodnionych tkankach, takich jak
jadro miazdzyste i tym samym wprowadza ja
w stan plazmy. Czastki tej plazmy maja zdolnos¢
rozrywania wiazan czasteczkowych i przez to
doprowadzaja do dezintegracji tkanki (w tym
przypadku jadra miazdzystego). Energia ta zaosz-
czgdza tkanke mniej uwodniona (taka jak na przy-
ktad pier§cien widknisty). W poréwnaniu do me-
tody laserowej zaleta koblacji jest niska tempera-
tura wytwarzana w catym procesie (od 40 do 70
stopni Celsjusza). W trakcie ablacji laserowej
temperatura si¢ga kilkuset stopni. Cho¢ dziata ona
na kontrolowanym niewielkim obszarze, to moze
doprowadzi¢ do termicznego uszkodzenia blaszek
granicznych trzondw i zapalenia dysku.

W obu przezskérnych metodach niezbgdne
jest wykonanie dyskografii tuz przed zabiegiem,
aby wykluczy¢ peknigcie pierscienia wldknistego
dysku, ktore jest przeciwwskazaniem do ich wy-
konania (wysoka temperatura mogtaby przedostac
si¢ z dysku do kanahi krggowego i1 uszkodzi¢ ko-
rzenie nerwowe) — Ryc. 6. Po zabiegach przez-
skornych chory tego samego dnia wychodzi do
domu (oba zabiegi moga by¢ wykonane w trybie
ambulatoryjnym). W oddziale neurochirurgii
w Tarnowie wykonuje si¢ metodg nukleoplastyki.

Dynamiczna stabilizacja miedzykolczysta

Cho¢ w tej metodzie cigcie skdrne i odwar-
stwienie mig$ni przykregostupowych jest podobne
jak w klasycznych otwartych operacjach dyskow
ledzwiowych, to jest ona zwana minimalnie inwa-
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zyjna, poniewaz nie dochodzi do otwarcia kanatu
kregowego 1 eksploracji korzeni nerwowych, ani
nie narusza si¢ integralnosci elementéw kostnych i
wigzadlowych kregostupa. W metodzie tej pomig-
dzy wyrostkami kolczystymi dwoch sasiadujacych
kregéw umieszcza si¢ specjalny wszczep (,,amor-
tyzatorek™), ktory przenosi cze¢s$¢ obciazen osio-
wych dziatajacych na kregostup i tym samym
odciaza tylna czegs¢ dysku. Odciazenie tylnej czg-
sci dysku zmniejsza napor jadra miazdzystego na
pierscien wioknisty, a przez to wielko$¢ przepu-
kliny i w konsekwencji redukuje ucisk na korzenie
nerwowe — Ryc. 7. W przypadku stenozy kanatu
kregowego zaimplantowanie wszczepu w mechani-
zmie dystrakcji, rozciaga segment i tym samym
poszerza otwory migdzykregowe 1 $wiatlo kanatu
kregowego. Wszczepy maja rozne ksztatty, najcze-
sciej dopasowane do anatomicznej konfiguracji
przestrzeni migdzy wyrostkami kolczystymi. W od-
dziale neurochirurgii w Tarnowie stosuje si¢ ela-
styczne wszczepy wykonane z silikonu — Ryc. 8.

FIZJOTERAPIA U CHORYCH PO OERACJACH
KLASYCZNYCH I MINIMALNIE
INWAZYJNYCH KREGOSLUPA

Przyktadowy schemat postgpowania propo-
nowany przez Pop i wsp. [36] u pacjentow leczo-
nych operacyjnie z powodu dyskopatii metodami
klasycznymi jest dostosowany indywidualnie do
stanu klinicznego i mozliwosci pacjenta.

112 doba po zabiegu:

pionizacja chorego z pozycji lezac na boku,
unoszac si¢ na regkach przy jednoczesnym
opuszczaniu konczyn dolnych i spacer okoto
15 minut z pomoca terapeuty. Wigkszos¢ dnia
inocy pacjent spedza w 16zku w pozycji na
bokach 1 na brzuchu,

¢wiczenia oddechowe,

¢wiczenia drobnych stawoéw konczyn dolnych
i gornych,

psychoterapia.

Od 3—7 doby:

¢wiczenia czynne wolne na boku prawym
i lewym oraz na brzuchu,

¢wiczenia czynne mig$ni kulszowo-golenio-
wych, goleniowych i obrgezy biodrowe;,
¢wiczenia mig¢sni glowy i karku,

¢wiczenia izometryczne migéni posladkowych,
dwugtowych uda i czworogtowych.

Od 7 doby:

¢wiczenia w pozycjach jw. i lezac przodem,
¢wiczenia oddechowe,

korekcja postawy przed lustrem,

reedukacja prawidtowego chodu.



W sytuacji gdy pacjent jest poddawany mato-
inwazyjnemu zabiegowi usunigcia przepukliny jadra
miazdzystego dochodzi do skrdcenia czasu pobytu
na oddziale, a tym samym skraca si¢ czas kontaktu
pacjenta z fizjoterapeuta. Sredni czas wypisu do
domu wynosi $rednio 3—4 dni. Do gltéwnych zadan
fizjoterapeuty w tym okresie nalezy:

a) pionizacja chorego — 112 dzien:
Z lezenia tylem pacjent przechodzi do lezenia
na boku — biodra i kolana sa zgigte. Nastgpnie
pacjent z pomoca terapeuty zsuwa si¢ na skraj
16zka 1 unosi si¢ na rekach przy jednoczesnym
opuszczaniu konczyn dolnych. W celu unik-
nigcia efektu hipotonii ortostatycznej pacjent
przebywa przez chwilg w pozycji siedzacej, ale
w tym czasie jego konczyny dolne mocno
opieraja si¢ na podtozu, konczyny goérne odcia-
zaja kregostup poprzez oparcie o krawedz 16z-
ka, a plecy sa wyprostowane. Nastgpnie roz-
poczyna si¢ spacer z balkonikiem, ktory trwa
okoto 15 minut z asekuracja. Niektorzy pa-
cjenci do pionizacji wykorzystuja pozycje
lokciowo-kolankowa. Przez pierwsze dwie
doby pacjent porusza si¢ z balkonikiem, kto-
ry w dobie trzeciej lub czwartej jest stopnio-
wo odstawiany, tak by w dniu wypisu nie po-
trzebowat zadnych dodatkowych pomocy or-
topedycznych. Istotne jest rowniez zwrocenie
uwagi pacjenta na unikanie pozycji siedzacej;
b) przeszkolenie pacjenta co do sposobu wyko-
nywania ¢wiczen fizycznych oraz przekazanie
pisemnej instrukcji 3—4 dzien. Opisane ¢wicze-
nia powinny by¢ wykonywane tylko do granicy
bolesnosci. Kazde z nich powinno by¢ skoordy-
nowane z oddechem i zakonczone faza catkowi-
tego rozluznienia. Fizjoterapeuta opisuje sposob
ich wykonania oraz cel, uwzgledniajac:
¢wiczenia izometryczne migéni posladkowych,
kulszowo-goleniowych oraz czworogtowych,
¢wiczenia czynne wolne migéni brzucha,
grzbietu i obrgczy biodrowe;,
automobilizacje traktu nerwu udowego lub
kulszowego,
autostreching mig$ni obreczy biodrowej z uw-
zglednieniem migsni kulszowo-goleniowych,
ksztattowanie odruchu prawidlowej postawy
przed lustrem;
przeszkolenie pacjenta w zakresie profilaktyki
bolow krzyza (przekazanie pisemnych instruk-
cji):
prawidlowej postawy ciata podczas wykony-
wania codziennych czynnos$ci w domu i w pra-
cy — siedzenie, wstawanie, podnoszenie itp,
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— eliminacji szkodliwych dla kregostupa pozycji
przeciazeniowych,

— sposobow radzenia sobie z bolem;

d) u pacjentow, u ktorych doszto do powstania
krwiaka w okolicy rany pooperacyjnej stosuje
si¢ zabiegi zmniejszajace nasilenie odczué bo-
lowych oraz przys$pieszajace czas wchtaniania.
W tym celu wykorzystuje si¢: impulsowe pole
magnetyczne wielkiej czestotliwosci (Tp) oraz
laser. U pacjentéw z niedowtadem stopy stosu-
jemy elektrostymulacje 1 masaz klasyczny.
Wszystkie opisane powyzej zabiegi wykony-
wane sa od drugiego dnia po zabiegu operacyj-
nym.

Towarzyszace chorobie dyskopatycznej
zmiany w obrgbie struktury i funkcji migéni nie
da si¢ wyleczy¢ chirurgicznie, przeciwnie — za-
bieg operacyjny moze powodowaé dodatkowe
uszkodzenia tkanki mig$niowej i nerwowej po-
wodujace pooperacyjna atrofi¢ mig¢sniowa [38].
Poza tym niektore obserwacje kliniczne po-
twierdzaja wystgpowanie ograniczonej rucho-
mosci kregostupa oraz ostabienie sity migsni
grzbietu utrzymujace si¢ po operacji [10].

Fakty te moga wskazywa¢, dlaczego sam za-
bieg chirurgiczny krazka migdzykregowego bez
odpowiedniego postgpowania pooperacyjnego
czgsto nie przynosi spodziewanych rezultatow.

Teoretycznie mozna oczekiwac, ze terapia jest
skuteczniejsza, jezeli op6zni si¢ wprowadzenie
¢wiczen fizycznych do momentu osiagnigcia bez-
bolesnej fazy rehabilitacji pozabiegowej, ponie-
waz bol wplywa hamujaco na unerwienie moto-
ryczne migsnia. Tak wiec nalezy unika¢ nadmier-
nego obciazenia w poczatkowej fazie uspra-
whniania [31].

Rehabilitacja ruchowa prowadzona od 2. dnia
po operacji nie powoduje pogorszenia objawow,
nawrotu, jak tez nowych epizodéw choroby [23].

We wczesnej pozabiegowej rehabilitacji nale-
zy wprowadzi¢ poczatkowo C¢wiczenia izome-
tryczne, a pdzniej roéwniez izotoniczne, celem
wzmocnienia migsni posturalnych. Nalezy jedno-
cze$nie unika¢ mobilizacji lgdzwiowego odcinka
krggostupa [31].

Zastosowanie intensywnych ¢wiczen rehabili-
tacyjnych poprawiajacych ruchomosé, stabilizuja-
cych kregostup i wzmacniajacych migsnie grzbie-
tu po zabiegu chirurgicznego usunigcia przepukli-
ny krazka miedzykregowego rozpoczetych w 4—6
tygodniu po zabiegu korzystnie wplywa na prze-
bieg rekonwalescencji chorego i zmniejsza ryzyko
nawrotu objawow choroby. Intensywna rehabilitacja
w porownaniu do tradycyjnej lub jej brak znacznie



lepiej wplywa na jakos$¢ zycia pacjentow, poprawia
sprawnos¢ funkcjonalna, zmniejsza dolegliwosci
bolowe, a w zwiazku z tym przyspiesza powrot
pacjentéw do pracy. Nie ma jednak naukowo po-
twierdzonych wytycznych, jakie konkretnie rodzaje
¢wiczen powinny by¢ zalecane [26].

Istnieja dowody naukowe potwierdzajace du-
za skuteczno$¢ intensywnych ¢wiczen rehabilita-
cyjnych poprawiajacych ruchomo$¢, w tym ¢wi-
czen typu stretching i autostretching, stabilizuja-
cych kregostup, jak 1 wzmacniajacych migénie
posturalne (o charakterze koncentrycznym, izome-
trycznym i ekscentrycznym) po zabiegu chirurgicz-
nego usunigcia krazka migdzykregowego, rozpo-
czgtych w 4-6 tygodniu po zabiegu. Pacjent powi-
nien wykonywaé opisane ¢wiczenia najlepiej co-
dziennie lub co najmniej 3 razy w tygodniu. Czas
jednej sesji powinien wynosi¢ 1-1,5 godziny. Do-
datkowo w celu poprawy ogdlnej sprawnosci fi-
zycznej zalecane jest wprowadzenie jazdy na rowe-
rze (poczatkowo stacjonarnym), spacery i plywanie
— szczegolnie stylem grzbietowym [26].

Cwiczenia w wodzie powinny byé wprowadzo-
ne mozliwie szybko po zabiegu chirurgicznym [31].

U 85% pacjentéw leczonych operacyjnie wy-
stgpuje asymetryczne ulozenie miednicy (transpo-
zycja). Leczenie operacyjne wplywa na wyrazne
zmniejszenie wystgpowania zaburzen czynno-
sciowych miednicy. Pacjenci ze wzgledu na pro-
mieniujacy bol bardziej obciazaja niebolesna kon-
czyng, a odciazaja konczyng bolesna [Sipko].

Fizjoterapia w okresie pooperacyjnym powin-
na rowniez przyspieszy¢ powrot do prawidtowego
odruchowego utozenia zarowno miednicy jak i
konczyn dolnych oraz schematu chodu. Dlatego
istotne jest wykorzystanie ¢wiczen korygujacych i
ksztaltujacych nawyk prawidlowej postawy ciata
oraz poruszania.

DYSKUSJA

U podtoza rozwoju minimalnie inwazyjnych
metod leczenia chirurgicznego kregostupa leza
trzy istotne aspekty:

1. Olbrzymi spoteczny i ekonomiczny cigzar gatun-
kowy choroby zwyrodnieniowej kregostupa.

2. Presja przemystu medycznego.

3. Presja ze strony chorych.

ASPEKT SPOLECZNY I EKONOMICZNY

Pierwszy aspekt wynika z faktu, ze schorzenia
kregostupa staty si¢ problemem zdrowotnym nu-
mer jeden wspotczesnej cywilizacji. Aby uswia-
domi¢ sobie ten fakt wystarczy spojrze¢ na wy-
mow¢ zacytowanych ponizej liczb 1 statystyk.
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W sposob ewidentny pokazuja one schorzenia
kregostupa jako problem spoleczny numer jeden
w krajach wysoko rozwinigtych, do ktorych nale-
zy Polska. Cho¢ wigkszos¢ zacytowanych tutaj
danych pochodzi z USA to bardzo podobne liczby
mozna by uzyska¢ badajac polska populacje, nie
ma bowiem powodu sadzi¢, aby styl zycia byt

w obu krajach istotnie rézny. Zaskakiwa¢ moze,

ze [11, 16]:

® 80% dorostej populacji miato, miewa albo zazna
co najmniej jednego incydentu bolu kregostupa
W zyciu.

e 65 mln Amerykanoéw (1/4 populacji USA) ma
codziennie mniejszy lub wigkszy bol krzyza.

e Polowa pracujacych Amerykanow ma bole
krzyza co najmniej raz w roku.

e Jedna trzecia Amerykanow powyzej 18 roku
zycia musiala z powodu bolow krzyza zasiggac
porady lekarskiej w ciagu ostatnich 5 lat.

e Malo kto wie, ze drugim najczgstszym powo-
dem wizyt u lekarza pierwszego kontaktu sa bo-
le kregostupa (zaraz po przezigbieniach). To nie
choroby serca, nadcis$nienie tgtnicze, choroba
wrzodowa czy cukrzyca sprowadzaja pacjentow
najczesciej do lekarzy rodzinnych, ale wilasnie
bole kregostupa.

Wysoko rozwinigte spoteczenstwa ponosza
wymierne straty ekonomiczne z powodu chorob
kregostupa. Tylko w polowie sa one bezposrednio
zwiazane z kosztami leczenia. Pozostate koszty sa
efektem absencji chorobowej i1 wynikajacymi
z niej: stratami dla gospodarki, wyplatami $wiad-
czen rentowych i odszkodowawczych [11, 16]:

e Bole kreggostupa sa w USA druga przyczyna
absencji chorobowej w pracy.

e Koszty ich leczenia i spowodowanej nimi ab-
sencji chorobowej siggaja rocznie niebotycznej
sumy 100 miliardow dolaréw w USA i 70 mld
USD w Niemczech (jest to odpowiednio 1/5
i 1/7 budzetu Polski).

Pod wzgledem niechlubnej klasyfikacji na li-
$cie problemoéw zdrowotnych wspolczesnej cywi-
lizacji, choroby kregoshupa wyprzedzity schorze-
nia uktadu krazenia, w szczego6lnosci chorobeg
wiencowa serca, do niedawna problem numer
jeden. W wyniku gwaltownego rozwoju i wdroze-
nia do praktyki nowoczesnych metod udrazniania
naczyn wiencowych wspolczesna medycyna upo-
rata si¢ bowiem w znacznym stopniu ze schorze-
niami kardiologicznymi, kontrolujac tak ich
smiertelno$¢ jak i chorobowos$¢ oraz redukujac
spoteczny wymiar choroby wiencowej. Proces
rozwoju technologicznego podobny do tego, ktory
objat kardiologig przed laty, obserwujemy obecnie



w schorzeniach kregostupa. Z tym, ze proces
wdrazania nowych metod w leczeniu krggostupa
wydaje si¢ jeszcze gwaltowniejszy niz miato to
miejsce w kardiologii i angazuje jeszcze nowocze-
$niejsze technologie znane do niedawna jedynie
z laboratoriow fizycznych, niekoniecznie zwia-
zanych z medycyna. Inwestycje gietdowe w roz-
woéj rozmaitych technologii skierowanych na
leczenie schorzen kregostupa juz wyprzedzity
sektor kardiologiczny, ktory do niedawna byt
uwazany za najbardziej dynamiczny. Badania
nad rozwojem nowych ,,metod kregostupowych”
i ich wdrozeniem do praktyki angazuja wielkie
pieniadze i sa olbrzymia sita napgdowa przemy-
stlu medycznego.

PRESJA PRZEMYSLU MEDYCZNEGO

Wymienione wyzej czynniki spoleczne i1 eko-
nomiczne staly si¢ motywacja do poszukiwania
irozwoju takich metod, ktére szybko, skutecznie
1 minimalnym kosztem przywracatyby chorych do
aktywnos$ci zawodowej i1 codziennej. Innowacje
i wdrozenia w przemysle medycznym nie sa juz
tylko prosta odpowiedzia na zapotrzebowanie ze
strony $rodowiska medycznego wg schematu:
medycyna wskazuje cele terapeutyczne i strategie,
za$ przemyst medyczny tworzy narzedzia, produk-
ty i technologie, ktore najkrocej i najskuteczniej
maja realizowa¢ zadane przez medykow efekty
terapeutyczne. Na styku medycyny i przemystu
medycznego rodzi si¢ tez nowe zjawisko, przy-
pominajace zasady nowoczesnego marketingu:
najpierw tworzy sig¢ produkt, a potem wymysla dla
niego potrzeby, ktore ma zaspokajac i konsumen-
ta, u ktérego kreuje si¢ te potrzeby. Moze nie
w dostownym sensie, ale w medycynie, a w szcze-
gblnosci w schorzeniach krggostupa, wymysla sig
produkty medyczne, a potem dopasowuje/szuka
choroby czy patologii, ktora ma by¢ leczona
z uzyciem nowej metody.

PRESJA ZE STRONY CHORYCH

Podobna motywacja ,,szybkiego” lub ,na-
tychmiastowego” wyleczenia ,,tu 1 teraz” kieruja
si¢ sami chorzy. U podtoza takiej filozofii mysle-
nia wspotczesnego pacjenta lezy w duzym stopniu
styl zycia w wysoko rozwinigtych spoteczenstwa:
szybki, skoncentrowany na pracy zawodowe;j jako
zrédle nie tylko zarobkowania, ale i samorealiza-
cji. W takiej filozofii nie ma czasu ani miejsca na
chorowanie lub dilugotrwale leczenie. Pacjenci
poszukuja aktywnie skutecznych metod, zaprzgga-
jac do tego nowoczesne media, takie jak, np. in-
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ternet. To zjawisko daje si¢ juz zauwazy¢ takze

w Polsce, i bedzie zauwazalne tym bardziej, im:

e wigcej prywatnych (tzw. niepublicznych) pod-
miotéw medycznych bedzie powstawato;

e wigcej publicznych zakltadow medycznych be-
dzie zamieszczalo w sieci katalog swoich ustug
medycznych.

Internetowe fora dyskusyjne poswigcone
mozliwosciom wymiany pogladow i doswiadczen
pacjentow w leczeniu konkretnych schorzen (w
tym kregostupa) sa pelne szczegotéw dotyczacych
nie tylko samych metod, ale i opinii nt. gdzie i jak
mozna uzyska¢ konkretna pomoc w konkretnej
chorobie.

Presja wywierana z tych trzech stron: spote-
czenstwo/gospodarka, przemyst medyczny, pa-
cjenci skutkuje lawinowym wdrozeniem do prak-
tyki klinicznej olbrzymiej liczby pomystow i tech-
nologii medycznych. Wiele z nich funkcjonuje
w medycynie jako metody na pot eksperymental-
ne, albo o nieudowodnionej skuteczno$ci terapeu-
tycznej 1 tylko jako takie sg akceptowane przez
oficjalne ciata urzedowe. Amerykanski urzad ds.
wdrozen lekoéw i technologii medycznych (Food
And Drug Administration Office — w skrocie
FDA) dopuszczajacy do praktycznego obrotu leki
i metody medyczne juz nie jest w stanie zbadaé
dostatecznie szybko wszystkich nowinek pojawia-
jacych sig¢ w sektorze kregostupowym. Stad wiele
patentdw i1 innowacyjnych metod leczenia krego-
stupa, ktére powstaly w laboratoriach i osrodkach
badawczych USA jest wdrazanych w Europie
Zachodniej, gdzie przepisy sa mniej restrykcyjne.
Paradoksalnie przyczynito si¢ to do przewagi Eu-
ropy nad USA w takich dziedzinach jak implanto-
logia kregostupa. Nie bez kozery stowo presja
uzyte jest w kontek$cie stosowania wszelkich
nowinek w leczeniu chirurgicznym schorzen krg-
gostupa. Wiele z tych minimalnie inwazyjnych
metod stosowanych wspolczesnie w chirurgii kre-
gostupa nie ma udowodnionej skutecznosci tera-
peutycznej. Brakuje zarowno randomizowanych
badan I i II stopnia wiarygodnosci zgodnie
z filozofia Evidence Based Medicine, jak i dosta-
tecznie odleglych obserwacji. Jednak duzy entu-
zjazm ws$rod chorych oraz ambicje samego S$ro-
dowiska medycznego, by nadaza¢ za nowinkami
inie pozostawa¢ w tyle utorowaty droge nowym
metodom do wspotczesnej praktyki medyczne;.
Nie bez znaczenia jest tez rodzaca si¢ konkurencja
na rynku prywatnych uslug medycznych, a nawet
osobiste ambicje lekarzy pracujacych w publi-
cznym sektorze. Znakomita wigkszo$¢ z tych no-
winek nalezy do operacji lub zabiegéw minimal-



nie inwazyjnych. Poniewaz wiele z nich nie ma
oficjalnego statusu uznanych metod terapeutycz-
nych to znalazla swoje miejsce w prywatnych

podmiotach

swiadczacych ustugi medyczne.

Z tego samego powodu nie sa tez refundowane
z panstwowych zasobow finansowych w wielu
krajach.
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