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Kinetyka i kinematyka ledzwiowego odcinka kr¢gostupa

Z mechanicznego punktu widzenia kazdy kreg lgdzwiowy posiada 12 stopni swobody.
Ruchy moga odbywac si¢ w 3 ptaszczyznach i 3 osiach.

Wokoét osi ruchy te to:

® zgigcie/wyprost (0§ czolowa),
e zgiecie boczne w lewo/zgigcie boczne w prawo (0§ strzatkowa)
e rotacja w lewo/rotacja w prawo (0$ podtuzna).

Natomiast ruchy wzdtuz osi to:

e przesunigcie rownolegle bocznie/przesunigcie rownolegte przysrodkowo (o$ czotowa),
e translacja tylno-przednia/translacja przednio-tylna (o$ strzatkowa),
e dystrakcja/kompresja (0§ podtuzna).

OczywiScie model ten nie uwzglednia czynnikoéw anatomicznych, ktore modyfikuja ruch teoretycznie mozliwy (ryc.19) [1, 8].

Ryc.19 Dwanascie teoretycznych stopni swobody kregu lgdzwiowego. Osie i ruchy w nich zachodzace.
Praktycznie polaczenie krzyzowo-ledzwiowe wydaje si¢ posiada¢ 4 stopnie swobody.

Zgigcie skojarzone z tylno-przednia translacja i wyprost skojarzony z przednio-tylna translacja daja pierwsze 2 stopnie swobody.
Ten skojarzony ruch krggostupa ledzwiowego zachodzi podczas jego zginania i wyprostu.

Wraz ze zgigeciem dochodzi do tylno-przedniej translacji kregu (okoto 1-3mm).

To powoduje, ze o$ 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-boczng translacja oraz zgigcie boczne w lewo/rotacja skojarzone z
przysrodkowo-boczna translacja daja kolejne 2 stopnie swobody.

Wiadomo powszechnie, ze zgi¢ciu 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/L5 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.

Wedhig Bogduka, jednego z autorytetow w tej dziedzinie, czysta rotacja osiowa lgdzwiowego 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 czgs¢ trzonu krggowego przemieszcza si¢ do
stawu migdzykrggowego po stronie przeciwnej do rotacji (staw ten znajduje sig¢ w kompresji natomiast torebka przeciwnego jest
rozciagana).

Teraz kreg lezacy powyzej obraca si¢ wzgledem tej osi w kierunku tylno-bocznym jeszcze powigkszajac kompresj¢ jednego stawu i
rozciaganie torebki drugiego.

Dalszy ruch moze powodowac uraz.

Bogduk zgadza si¢ z wynikami badan przedstawionymi powyzej, jednoczesnie zaznaczajac, ze wystgpuja indywidualne odrgbnosci,
ktore zaprzeczajq istnieniu jakichkolwiek zasad ruchomosci odcinkowej.

Mnogie badania nad ta ruchomoscia potwierdzaja, ze zmienia si¢ ona pod wptywem wielu czynnikoéw m.in. wieku i proceséw
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zwyrodnieniowych (Farfan 1986, Panjabi, White 1978, Gilmore 1986).

Dlatego nawet jesli w przysztosci biomechanika odcinka lgdzwiowego zostanie rozstrzygnigta to wielos¢ czynnikow 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.
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 stabilno$ci opisanym powyzej [8, 11].
Odcinek ledzwiowy podlega kompresji ($ciskaniu) gdy dwie sity dzialaja przeciwstawnie wobec siebie (ryc.26).

Ryc.26 Kompresja trzondw krggdw na poziomie L5/S1 [8].

W segmencie ruchowym odcinka lgdzwiowego glowny opér sile $ciskajacej stawia uktad trzon krggu/krazek migdzykrggowy (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 stawoéw migdzykrggowych.

Wigkszy udziat w przenoszeniu obciazenia stawy te maja podczas wyprostu krggostupa ledzwiowego, kiedy to dolny wyrostek stawowy
kregu lezacego powyzej wywiera kompresjg osiowa w stawie.

Warto zauwazy¢, ze struktura, ktéra jako pierwsza poddaje si¢ przeciazeniom kompresyjnym jest chrzastka szklista blaszki graniczne;.
Jest ona wigc stabsza od jej obwodowych czgsci, a takze od jadra miazdzystego i pierscienia widknistego [8, 11].

Mozna to zinterpretowac jako swoisty mechanizm obronny, gdzie przy zbyt duzych obciazeniach zniszczeniu ulega blaszka graniczna, a
nie pierscien wioknisty.

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

Ryc.27 Skrecanie osiowe kregu L5 [8].

Sile tej przeciwstawiaja si¢ struktury anatomiczne w obrebie tuku kregowego oraz uklad trzon kregu/krazek migdzykregowy [8, 11].
Warstwowa budowa pierscienia widknistego oraz ulozenie widkien kolagenowych w poszczegdlnych warstwach pod katem okoto 90 w
stosunku do poprzedniej warstwy, powoduje, ze struktura ta skutecznie opiera sig sila na nia dziatajacym (ryc.28) [12].

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 si¢ przyczepia.
Im jest on dtuzszy tym wigzadto ma wigksza zdolnos¢ do przeciwstawiania sig sile skrecajacej, dziatajac na wigkszej dzwigni [8].

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

Kolejnym rodzajem sity dziatajacej na omawiana okolicg jest sita Scinajaca (tylno- przednie $cinanie).

Do $cinania dochodzi gdy dwie przyltozone sity powoduja przesuwanie dwoch plaszczyzn wzgledem siebie.

Sita Scinajaca dziatajaca na odcinek lgdzwiowy usituje przemiesci¢ gorny krag do przodu wzglgdem kregu lezacego ponizej (przesunaé
w kierunku tylno-przednim) (ryc.29) [8].

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

Strukturami anatomicznymi, ktore opieraja sig 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 si¢ rowniez sity §cinajace przednie
(przednio-tylne).

Wtedy stabilizacja odcinka lgdzwiowego wymaga potaczenia ryglowania samoistnego (przez strukturg) oraz ryglowania wymuszonego
(dziatanie mig$ni).
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Mechanizm stabilizujacy musi tak roztozy¢ sity Sciskajace i $cinajace dziatajace na uktad, aby nie przekraczaty one wytrzymatosci
stawow i struktur je otaczajacych.

Elementy, ktore odgrywaja zasadnicza rolg¢ w tym mechanizmie to powigz piersiowo-lgdzZwiowa oraz migénie jg napinajace/pod jej
wplywem napinane.

Dzigki bezposrednim potaczeniom migsnia poprzecznego brzucha zaré6wno z blaszka powierzchowna jak i warstwa Srodkowa powigzi
piersiowo-ledzwiowej oraz z wyrostkami poprzecznymi wszystkich kreggdw lgdzwiowych, jest to migsien, ktory posiada korzystne
warunki dla uzyskani napigcia ograniczajacego $cinanie, rotacjg i translacjg kregow 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 kregu 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 czgéciach przez uktad mig$niowy,
posrodkowy uktad wigzadtowy i migsnie brzucha za posrednictwem powigzi piersiowo-ledzwiowej” [8].

Badania przeprowadzone w ostatnim czasie (Hodges i Richardson 1996) pokazuja, ze migsien poprzeczny brzucha jest najwazniejszym
mig$niem stabilizujacym kregostup ledzwiowy.

Powigz piersiowo-lgdzwiowa natomiast jest $cisle z nim powiazana. Wzmacnia ona skurcz mig$nia poprzecznego brzucha oraz mig$nia
wielodzielnego.

Badanie Hodgesa i Richardsona udowodnito, ze przed jakimkolwiek ruchem konczyna gorna lub dolna najpierw nastgpuje pobudzenie
mig$nia poprzecznego brzucha oraz migsnia wielodzielnego, a dopiero p6zniej zaplanowany ruch.

Elektromiograficzny zapis aktywnos$ci migsni podczas ruchdéw konczyna gorna wyraznie pokazuje, ze zanim nastapi skurcz migsnia
naramiennego wprowadzajacego dany ruch, nastgpuje aktywacja mig$nia poprzecznego brzucha i migs$nia wielodzielnego w celu
ustabilizowania kompleksu lgdzwiowo-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 si¢ to bolem w odcinku lgdzwiowym kreggostupa (ryc.31).

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

Hodges i Richardson (1996) zbadali rowniez, ze u pacjentdéw 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 dolegliwos$ciami bolowymi lgdzwiowego odcinka kregostupa.
Wyraznie widoczne sa wigksze zmiany widknienia i bliznowacenia po lewej stronie pacjenta (po prawej na zdjeciu). Zdrowa, zdolna do
skurczu tkanka migéniowa ma odcien szary, tkanka niezdolna do skurczu jest czarna [13].
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