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Kinematyka i kinetyka okolicy l¢gdzwiowo-miedniczno-
biodrowej

1.1 Kinematyka i kinetyka okolicy ledZwiowo-miedniczno-biodrowej

W zwiazku z tym, iz zardwno pojgcie ,.kinematyka” jak i ,,kinetyka” wykorzystywane sa czg¢sto w kinezjologii, jak rowniez oba te
pojecia okres$laja ruch to wymagaja one wyjasnienia réznicy pomigdzy nimi. Kinematyka zajmuje si¢ ruchem ciata bez uwzgledniania sit
dzialajacych na ciato, natomiast kinetyka bada wptyw sit na ruch przedmiotu. W stosunku do organizmu czlowiecka wyr6ézniamy osteo-,
artro-, i mio- kinematyke, oraz analogicznie osteo-, artro-, i mio- kinetyke [1, 8].

1.1.1 Kinematyka ledZzwiowego odcinka kregostupa

Z mechanicznego punktu widzenia kazdy kreg ledzwiowy posiada 12 stopni swobody. Ruchy moga odbywac si¢ w 3 ptaszczyznach i 3
osiach. Wokot osi ruchy te to zgigcie/wyprost (0$ czotowa), zgigcie boczne w lewo/zgigcie boczne w prawo (o$ strzatkowa) oraz rotacja
w lewo/rotacja w prawo (0§ podtuzna). Natomiast ruchy wzdtuz osi to przesunigcie rownolegle bocznie/przesunigcie rownolegle
przysrodkowo (0$ czotowa), translacja tylno-przednia/translacja przednio-tylna (o$ strzatkowa) oraz dystrakcja/kompresja (0$ podtuzna).
Oczywiscie model ten nie uwzglednia czynnikdéw anatomicznych, ktore modyfikuja ruch teoretycznie mozliwy (ryc.19) [1, 8].

[8].

Ryc.19 Dwanascie teoretycznych stopni swobody kregu ledzwiowego. Osie i ruchy w nich zachodzace. Praktycznie polaczenie
krzyzowo-lgdzwiowe wydaje sig posiadac¢ 4 stopnie swobody. Zgigcie skojarzone z tylno-przednia translacja i wyprost skojarzony z
przednio-tylng translacja daja pierwsze 2 stopnie swobody. Ten skojarzony ruch krggostupa lgdzwiowego zachodzi podczas jego
zginania i wyprostu. Wraz ze zgigciem dochodzi do tylno-przedniej translacji krggu (okoto 1-3mm). To powoduje, ze 0§ dla katowego
ruchu zginania podczas jego wykonywania jest ruchoma i przemieszcza si¢ do przodu. Podczas wyprostu nastgpuje sytuacja odwrotna

(ryc. 20) [8].

Ryc.20 Ruch tylno-przedniej translacji. Oraz przesunigcie osi czolowej zgigcia/wyprostu, do przodu wraz ze wzrostem zgigcia [8].

Zgigcie boczne w prawo/rotacja skojarzone z przysrodkowo-boczna translacjq oraz zgigcie boczne w lewo/rotacja skojarzone z
przysrodkowo-boczng translacja daja kolejne 2 stopnie swobody. Wiadomo powszechnie, ze zgigciu bocznemu zawsze towarzyszy
rotacja. Kwestia sporu jest jej kierunek. Z przeprowadzonych badan (Pearcy i Tibrewal 1984) wynika, ze poziom L5/S1 zawsze rotuje si¢
zgodnie z kierunkiem zgigcia bocznego. Poziomy powyzej L4/LS5 rotuja si¢ w strong przeciwna do zgigcia bocznego, natomiast poziom
L4/L5 uznano za przej$ciowy, ktory raz rotuje si¢ jak segmenty lezace ponizej, a raz jak segmenty lezace powyzej (ryc. 21) [8].

Ryc.21 A - Poziom L5/S1. Ruch zgigcia tutowia w prawo powoduje zgigcie boczne krggu LS w prawo i jego rotacje w prawo [8]. B -
Ten sam ruch tutowia na poziomie L3/L4 powoduje zgigcie boczne krggu w prawo i jego rotacje w lewo [8].

Wyzej wymienione badania byly przeprowadzane w posredniej pozycji kregostupa co powoduje, ze brakuje analizy jak kregi rotowatly
si¢ podczas zgigcia do boku w pozycji zgigciowej lub wyprostnej krggostupa. Wedhug Bogduka, jednego z autorytetow w tej dziedzinie,
czysta rotacja osiowa ledzwiowego segmentu ruchowego jest mozliwa jedynie do 3 stopni (najmniejsza na przej$ciu ledzwiowo-
krzyzowym stopniowo zwigkszajaca si¢ im wyzszy segment lgdzwiowy). Po przekroczeniu 3 stopni rotacji poczatkowa o$ ruchu
przebiegajaca pionowo przez tylna cz¢s$¢ trzonu krggowego przemieszcza si¢ do stawu migdzykrggowego po stronie przeciwnej do
rotacji (staw ten znajduje si¢ w kompresji natomiast torebka przeciwnego jest rozciagana). Teraz krgg lezacy powyzej obraca si¢
wzgledem tej osi w kierunku tylno-bocznym jeszcze powigkszajac kompresje jednego stawu i rozciaganie torebki drugiego. Dalszy ruch
moze powodowac uraz. Bogduk zgadza si¢ z wynikami badan przedstawionymi powyzej, jednoczes$nie zaznaczajac, ze wystepuja
indywidualne odrgbnosci, ktore zaprzeczaja istnieniu jakichkolwiek zasad ruchomosci odcinkowej. Mnogie badania nad ta ruchomoscia
potwierdzaja, ze zmienia si¢ ona pod wptywem wielu czynnikéw m.in. wieku i proceséw zwyrodnieniowych (Farfan 1986, Panjabi,
White 1978, Gilmore 1986). Dlatego nawet jesli w przysztosci biomechanika odcinka lgdzwiowego zostanie rozstrzygnigta to wielo$¢
czynnikéw wptywajacych na jej zmiang powoduje, ze doktadne badanie kliniczne pacjenta staje si¢ najprostszym i najlepszym sposobem
oceny klinicznej tego odcinka mimo braku obiektywnosci [8]. Rozwiazaniem powyzszego problemu wydaje si¢ by¢ stwierdzenie, ze jest
on niemozliwy do rozwigzania.

1.1.2 Kinematyka obreczy biodrowej

Ruchy miednicy nalezy podzieli¢ na:

Samoistng ruchomo$¢ miednicy, ktéra zachodzi we wszystkich trzech plaszczyznach ciata (miednica porusza si¢ jako catos¢) [8].
Wewngtrzna ruchomo$¢ miednicy mozliwa dzigki ruchomosci w stawach krzyzowo- biodrowych i spojeniu tonowym.

Badania potwierdzity, ze ruchomo$¢ w SKB to 1,8 rotacji i 0,7 mm translacji u mgzczyzn oraz 1,9 rotacji i 0,9 mm translacji u kobiet.
Specyfika ruchu odbywajacego si¢ w tych stawach spowodowala, ze przyjeto si¢ okreslanie zgigcia kosci krzyzowej wzgledem
biodrowej nutacja, natomiast przeciwny ruch wyprostu kontrnutacja. Podczas nutacji kosci krzyzowej wzgorek kosci krzyzowej porusza
si¢ w przdd, do $srodka miednicy wokot osi czotowej. Nastepuje $lizg ku dotowi i do tylu (amplituda ruchu $lizgowego wynosi okoto
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2mm, jednak jest ona mozliwa do zbadania palpacyjnie). Ruch ten ograniczany jest przez wigzadto migdzykostne oraz krzyzowo-
guzowe, a takze przez ksztalt koSci krzyzowej i nier6wnosci powierzchni stawowej (ryc.22). Fizjologicznie ruch ten zachodzi np.
podczas unoszenia si¢ z pozycji lezenia na wznak do pozycji stojacej (obustronnie) lub podczas unoszenia nogi w pozycji stojacej po
stronie nogi uniesionej (jednostronnie) [8].

Ryc.22 Ruch nutacji kosci krzyzowej. Ruch ten ograniczony jest przez wigzadto migdzykostne i krzyzowo-guzowe. Podczas tego ruch
kos$¢ krzyzowa §lizga si¢ do dotu i w tyt [8].

Podczas kontrnutacji nastgpuje ruch wzgorka do tylu wokot osi czotowej, kos¢ krzyzowa §lizga si¢ do przodu i ku gorze, co ogranicza
wigzadto migdzykostne wspomagane przez migsien wielodzielny (ryc.23) [8].

Ryc.23 Ruch kontrnutacji kosci krzyzowejslizgajacej si¢ w przod i w gore.

Omawiany ruch wystgpuje obustronnie podczas lezenia na wznak, a jednostronnie podczas wyprostu konczyny dolnej po tej stronie.
Rowniez w stosunku do ruchomosci kosci miednicznej w SKB przyjeto sig¢ uzywanie specyficznych nazw ruchow. Jest to rotacja
przednia kosci miednicznej-ko$¢ ta $lizga si¢ ku gorze i w przod. Ruch ten odpowiada kontrnutacji kosci krzyzowej. Drugim ruchem jest
rotacja tylna koéci miednicznej-kos¢ $lizga si¢ ku dotowi i w tyl, a ruch ten odpowiada ruchowi nutacji kosci krzyzowej (ryc.24) [8].

Ryc.24 Ruch przedniej rotacji kosci miednicznej slizgajacej si¢ ku dotowi i w tyt odpowiadajacy ruchowi nutacji kosci krzyzowej (po
lewej). Ruch tylnej rotacji ko$ci miednicznej §lizgajacej si¢ ku przodowi i w gore, co odpowiada kontrnutacji kosci krzyzowej (po
prawej) [8].

1.1.3 Kinematyka stawu biodrowego
Staw ten taczy kos¢ udowa z miednica. Jest to staw sferyczny, panewkowy i z mechanicznego punktu widzenia posiada 12 stopni
swobody (nie uwzgledniajac barier anatomicznych) (ryc.25) [8].

[8].

Ryc.25 Dwanascie teoretycznych stopni swobody stawu biodrowego. Osie i ruch w nich zachodzace

Pod wzgledem artrokinematyki normalny ruch kosci biodrowej wzgledem miednicy nie jest ruchem czystym (ruch w jednej osi) lecz
ruchem kombinowanym. Podczas chodu nastgpuje zgigcie, przywiedzenie i rotacja zewngtrzna (faza przenoszenia) oraz wyprost,
odwiedzenie i rotacja wewngtrzna (faza podporu). Na przyktadzie ruchu kosci udowej w stawie biodrowym ciekawie mozna tez
przyblizy¢ zaleznos¢ osi ruchu od punktu stabilnosci (punktum fixum). Kiedy punktem stabilnym uktadu jest stopa, miednica obraca sig
wokot gtowy kosci udowej a o$ podtuzna tego ruchu przebiega od srodka gtowy kosci udowej do jej ktykcia bocznego. Natomiast jesli
punktem stabilnos$ci jest miednica, wtedy ko$¢ udowa moze posiadac¢ wiele osi dtugich [8].

1.1.4 Kinetyka kregostupa ledZwiowego

Funkcja kregostupa lgdzwiowego pod wzgledem analizy kinetycznej jest przeciwstawianie sig¢ §ciskaniu, skrgcaniu i tylno-przedniemu
slizgowi. Mozliwe to jest dzigki prawidlowej budowie anatomicznej tej okolicy oraz mechanizmie stabilnosci opisanym powyzej [8, 11].
Odcinek lgdzwiowy podlega kompres;ji (Sciskaniu) gdy dwie sity dziataja przeciwstawnie wobec siebie (ryc.26).

Ryc.26 Kompresja trzonow kregdw na poziomie L5/S1 [8].

W segmencie ruchowym odcinka ledZwiowego gtoéwny opor sile Sciskajacej stawia uktad trzon kregu/krazek migdzykregowy (okoto
80% lub wigcej), pozostate 20% obciazenia przenoszone jest przez stawy migdzykrggowe, jednak jest to zalezne od stopnia lordozy.
Spowodowane to jest pionowa orientacja powierzchni stawowych stawow migdzykregowych. Wigkszy udzial w przenoszeniu obciazenia
stawy te maja podczas wyprostu krggostupa lgdzwiowego, kiedy to dolny wyrostek stawowy kregu lezacego powyzej wywiera
kompresj¢ osiowa w stawie. Warto zauwazy¢, ze struktura, ktora jako pierwsza poddaje si¢ przecigzeniom kompresyjnym jest chrzastka
szklista blaszki granicznej. Jest ona wigc stabsza od jej obwodowych czgsci, a takze od jadra miazdzystego i pier§cienia widknistego [8,
11]. Mozna to zinterpretowaé jako swoisty mechanizm obronny, gdzie przy zbyt duzych obciazeniach zniszczeniu ulega blaszka
graniczna, a nie pier§cien widknisty.

Skrecanie w odcinku ledzwiowym nastgpuje gdy trzon obraca si¢ wokot pionowej osi przebiegajacej przez jego Srodek (ryc.27).

Ryc.27 Skrecanie osiowe kregu LS [8].

Sile tej przeciwstawiaja si¢ struktury anatomiczne w obrebie tuku kregowego oraz uktad trzon kregu/krazek miedzykrggowy [8, 11].
Warstwowa budowa pier$cienia widknistego oraz utozenie widkien kolagenowych w poszczegoélnych warstwach pod katem okoto 90 w
stosunku do poprzedniej warstwy, powoduje, ze struktura ta skutecznie opiera si¢ sila na nig dziatajacym (ryc.28) [12].
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Ryc.28 Warstwowa budowa pierscienia wtoknistego [7].

Struktura, ktora istotnie wptywa na przeciwstawianie si¢ sile skrgcajacej w potaczeniu lgdzwiowo-krzyzowym i catym odcinku
ledzwiowym jest wigzadto biodrowo-lgdzwiowe.

Istotna jest rowniez dtugo$¢ wyrostka poprzecznego kregu LS do, ktorego wigzadlo sig¢ przyczepia. Im jest on dhluzszy tym wigzadto ma
wigksza zdolno$¢ do przeciwstawiania sig sile skrecajacej, dziatajac na wigkszej dzwigni [8].

Jednak aby odcinek lgdzwiowy byt skutecznie stabilizowany podczas wykonywania ruchdéw rotacyjnych potrzebna jest rowniez czynna
stabilizacja, opisana ponize;j.

Kolejnym rodzajem sity dziatajacej na omawiana okolicg jest sita $cinajaca (tylno- przednie $cinanie). Do $cinania dochodzi gdy dwie
przytozone sity powoduja przesuwanie dwoch plaszczyzn wzgledem siebie. Sita §cinajaca dzialajaca na odcinek ledzwiowy usituje
przemiesci¢ gorny krag do przodu wzglgdem kreggu lezacego ponizej (przesunaé w kierunku tylno-przednim) (ryc.29) [8].

Ryc.29 Tylno-przednie $cinanie na poziomie L5/S1 [8].

Strukturami anatomicznymi, ktore opieraja si¢ tej sile sa wyrostki stawowe dolne i gorne (wyrostki stawowe dolne wklinowuja si¢ w
wyrostki stawowe gorne kregu lezacego ponizej). Na poziomie L5/S1 sile tej opiera sig takze wigzadto biodrowo-ledzwiowe. Jednak
podczas duzego obciazenia oraz w dynamice, w odcinku lgdzwiowym moga pojawic¢ sig rowniez sily $cinajace przednie (przednio-
tylne).Wtedy stabilizacja odcinka lgdzwiowego wymaga polaczenia ryglowania samoistnego (przez strukturg) oraz ryglowania
wymuszonego (dziatanie migs$ni). Mechanizm stabilizujacy musi tak roztozy¢ sity $ciskajace i §cinajace dzialajace na uktad, aby nie
przekraczaly one wytrzymatosci stawow i struktur je otaczajacych. Elementy, ktore odgrywaja zasadnicza rol¢ w tym mechanizmie to
powigz piersiowo-lgdzwiowa oraz mig$nie ja napinajace/pod jej wptywem napinane. Dzigki bezposrednim potaczeniom migénia
poprzecznego brzucha zarowno z blaszka powierzchowna jak i warstwa Srodkowa powigzi piersiowo-lgdzwiowej oraz z wyrostkami
poprzecznymi wszystkich kregdw ledzwiowych, jest to migsien, ktory posiada korzystne warunki dla uzyskani napigcia ograniczajacego
$cinanie, rotacjg i translacj¢ kregdéw ledzwiowych (ryc.30) [8, 13].

Ryc.30 A- schemat napigcia brzegu bocznego powigzi piersiowo-ledzwiowej (LR) przez migsien poprzeczny brzucha (TA) [13]. B-
model kontroli ruchomosci krggu ledzwiowego przez napigcie mig$nia poprzecznego brzucha i powigzi piersiowo-ledzwiowej [13].

Gracovetsky i Farfan odkryli, ze ,,dla kazdego obciazenia, dla minimalnego, skompensowanego napigcia jest uprzywilejowana strefa
stabilna w odniesieniu do sytuacji, w ktorej moment sity bedzie zrownowazony w trzech rownych czgsciach przez uktad migsniowy,
posrodkowy uktad wigzadtowy i migsnie brzucha za posrednictwem powigzi piersiowo-ledzwiowej” [8].

Badania przeprowadzone w ostatnim czasie (Hodges i Richardson 1996) pokazuja, Zze migsien poprzeczny brzucha jest najwazniejszym
mig$niem stabilizujacym kregostup ledzwiowy. Powigz piersiowo-ledzwiowa natomiast jest §cisle z nim powigzana. Wzmacnia ona
skurcz mig$nia poprzecznego brzucha oraz migsnia wielodzielnego. Badanie Hodgesa i Richardsona udowodnito, ze przed jakimkolwiek
ruchem konczyna gorna lub dolna najpierw nastgpuje pobudzenie mig$nia poprzecznego brzucha oraz migénia wielodzielnego, a dopiero
p6zniej zaplanowany ruch. Elektromiograficzny zapis aktywnos$ci mig$ni podczas ruchow konczyna goérna wyraznie pokazuje, ze zanim
nastapi skurcz mig$nia naramiennego wprowadzajacego dany ruch, nastgpuje aktywacja migsnia poprzecznego brzucha i migsnia
wielodzielnego w celu ustabilizowania kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego [8,13]. Dopiero po uzyskaniu tej centralnej
stabilizacji moze zosta¢ bezpiecznie wprowadzony ruch na obwodzie. Taka strategia organizmu dotyczy kazdego ruchu. Jesli mechanizm
centralnej stabilizacji jest niewydolny, czgsto objawia sig¢ to bolem w odcinku lgdzwiowym kregostupa (ryc.31).

Ryc.31 Elektromiograficzny zapis aktywnosci migsni. Kolejno$é pobudzania w czasie, podczas wykonywania ruchu. Flexion- zgigcia,
abduction- przywiedzenia i extension- wyprostu konczyny gornej. Deltoid- migsien naramienny, TrA- migsien poprzeczny brzucha, Ol-
migsien skoSny wewngtrzny brzucha, OE- migsien skosny zewngtrzny brzucha, RA- migsien prosty brzucha, MF- migsien wielodzielny.
Onset- poczatek aktywnos$ci migsnia [13].

Hodges i Richardson (1996) zbadali rowniez, ze u pacjentdow z przewlektym ,,bolem krzyza” znacznie zaburzona jest kontrola
motoryczna gtdwnie migsnia poprzecznego brzucha, a migsien wielodzielny jest atroficzny z licznymi procesami widknienia i
bliznowacenia

(ryc.32) [8, 13].

Ryc.32 Obraz tomografii komputerowej pacjenta z przewlektymi dolegliwo$ciami bolowymi ledzwiowego odcinka krggostupa.
Wyraznie widoczne sa wigksze zmiany wioknienia i bliznowacenia po lewej stronie pacjenta (po prawej na zdjgciu). Zdrowa, zdolna do
skurczu tkanka migsniowa ma odcien szary, tkanka niezdolna do skurczu jest czarna [13].

1.1.5 Kinetyka obre¢czy biodrowej
Migsnie stabilizujace obrgcz biodrowa (okolicg lgdzwiowo-miedniczno-biodrowa) mozna podzieli¢ na dwie grupy, grupg wewngtrzna i

grupg zewngtrzng z czterema uktadami: tylnym sko$nym, podhuznym glebokim, przednim sko$nym i bocznym [8].

Grupa wewngtrzna sklada si¢ z mig$nia dzwigacza odbytu potaczonego z migsniami brzucha, mig$nia wielodzielnego i przepony
(ryc.33) [8].
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Ryc.33 Migénie grupy wewngtrznej. Migsien wielodzielny, poprzeczny brzucha, mig$nie dna miednicy i przepona [8].

Sapsford przeprowadzit badania (1998) dotyczace wspotdziatania czterech czg§ci migsnia dzwigacza odbytu oraz migéni brzucha.
Badania te potwierdzity hipotezg, ze skurcz jednej grupy powoduje aktywacje drugiej i na odwrot. Sapsford uwaza, ze migsien tonowo-
guziczny ma sktonno$¢ do skurczu z mig$niem poprzecznym brzucha, a biodrowo-guziczny i kulszowo-guziczny ze sko§nymi brzucha.
Napigcie tych migsni pozwala na kontrolg ustawienia kosci krzyzowej. Obustronny skurcz mig$nia biodrowo-guzicznego ustala kos$¢
krzyzowa w kontrnutacji, natomiast skurcz migénia wielodzielnego utrzymuje kos$¢ krzyzowa w kontrnutacji. Odpowiednia kokontrakcja
mig$nia dzwigacz odbytu oraz migsnia wielodzielnego powoduje ryglowanie wymuszone i prawidtowe ustawienie podstawy krggostupa.
Utrzymanie tego ustawienia wspomaga migsien poprzeczny brzucha napinajac z boku powigz piersiowo-lgdzZwiowa co przyczynia si¢ do
wzrostu ci$nienia $§rodbrzusznego i stabilizacji odcinka lgdzwiowego krggostupa. Dzieje sig tak dzigki bezposrednim potaczeniom
migénia poprzecznego brzucha zardwno z blaszka powierzchowna jak i glgboka powigzi piersiowo lgdzwiowej oraz z wyrostkami
poprzecznymi wszystkich kregdw ledzwiowych. To pozwala na uzyskanie napigcia ograniczajacego rotacje i translacje kregow
ledZwiowych [8, 13].

Grupa zewngtrzna migsni stabilizujacych obrgez biodrowa dziata lokalnie, regulujac bardzo doktadnie w zakresie $lizgu rzedu 1-2mm
wzajemne utozenie kosci krzyzowej i miednicznej wzgledem siebie. Natomiast silne uktady grupy zewnetrznej dziataja globalnie,
utrzymujac to ustawienie w statyce i w dynamice. Lee wyréznita 4 uktady mig§niowo- powigziowe nalezace do grupy zewngtrznej
stabilizujacej miednice. Natomiast Myers, nie zajmujac si¢ rola stabilno$ci miednicy opisuje przebieg taSm mig$niowych tlumaczac
wzajemne zalezno$ci pomigdzy strukturami anatomicznymi lezacymi w réznych cze¢$ciach ciata. 4 uktady w wigkszej cze$ci pokrywaja
si¢ z odpowiednimi tasmami migsniowymi. W dalszej czgSci pracy pojecia te beda uzywane zamiennie. Uktady grupy zewngtrznej,
poszerzone o elementy uwzglednione przez Myersa zostana przedstawione w rozdziale opisujacym staw krzyzowo-biodrowy i spojenie
fonowe.

1.1.6 Kinetyka stawu biodrowego

Staw biodrowy podczas swojej normalnej aktywnosci poddawany jest obciazeniom, ktorych warto§¢ wielokrotnie przekracza cigzar
ciala. Do jego stabilnosci przyczynia sig¢ konfiguracja anatomiczna stawu, kierunek przebiegu beleczek kostnych, wytrzymatosé i
ukierunkowanie torebki stawowej i wigzadet oraz sita okotostawowych mig$ni i powigzi [8].
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