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Badanie wptywu rotacji ledzwiowego odcinka kregostupa
u pacjentéow z dyskopatia przepuklinowg L4-L5 i/lub L5-S1
na zakres ruchéw stawdéw biodrowych

Testing the influence of lumbar spine rotation on range of hip joint motions among
patients with L4-L5 and/or L5-5S1 hernial discopathy
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Streszczenie

Wszelkiego rodzaju nieprawidtowe asymetryczne ustawienie ele-
mentéw narzadu ruchu powoduje jego przecigzenie. Szczegblnie
czesto dotyczy to kregostupa, poniewaz w przebiegu wielu sta-
néw patologicznych dochodzi do odruchowych zmian jego
krzywizn spowodowanych reakcjg na bél. W badaniu poddano
ocenie wptyw zmiany ustawienia ledzwiowego odcinka krego-
stupa wzdtuz jego dtugiej osi na zakres ruchu stawéw biodro-
wych. Przebadano 44 pacjentéw hospitalizowanych z powodu
rwy kulszowej. Pacjenci byli badani przedmiotowo, w tym oce-
niano zakresy ruchu stawéw biodrowych goniometrem recz-
nym. W celu potwierdzenia wstepnego rozpoznania wykony-
wano rezonans magnetyczny (MRI) kregostupa odcinka L-S,
RTG kregostupa i miednicy. Na podstawie badan RTG oceniano
rotacje, stopien skoliozy i lordozy ledzwiowego odcinka krego-
stupa.

W grupie pacjentéw bez skoliozy rotacje dolnych kregow ledz-
wiowych stwierdzono u 22 oséb, co stanowito 50% ogélnej
liczby badanych. U tych chorych stwierdzono istotny staty-
stycznie zwigzek miedzy zakresem ruchu prostowania stawu
biodrowego a kierunkiem rotacji. U pacjentéw z rotacja dol-
nych kregéw ledzwiowych w strone prawa zakres ruchu pro-
stowania stawu biodrowego zmniejszat sie po stronie prawe;j
(13,6° po stronie lewej, 9,1° po stronie prawej). W przypadku
rotacji zwréconej przeciwnie zakres ruchu prostowania byt
mniejszy po stronie lewej (10,3° po stronie lewej i 14,2° po stro-
nie prawej).

Summary

Any types of abnormal asymmetrical location of movement system
elements cause its overload. Especially often this concerns the
spine because variations in spinal curvature as a defensive reflex
against pain occur in the course of many pathologies. In our
examination we were interested in the influence of location change
of the lumbar spine section along its long axis on the movement
range of hip joints.

44 patients hospitalised because of sciatica were examined.
Patients were physically examined, including motion range
measurements of hip joints with manual goniometer. MRI tests of
lumbosacral spine (LS) and x-rays of spine and pelvis were
performed to verify the initial diagnosis. Rotations, degree of
scoliosis and lordosis of lumbar spine section was assessed on the
basis of x-ray tests.

In the group of examined patients, rotations of the lower lumbar
vertebrae were found in 22 patients, which constituted 50% of the
total number of examined patients. Scoliosis was not found among
those patients. A significant statistical relationship between range
of straightening motion of hip joint and rotation direction was
found in the group of patients with rotations of lower lumbar
vertebrae. In the group of patients with rotation to the right side,
range of straightening motion of the hip joint decreased on the
right side (13.6° on the left side, 9.1° on the right side). In the case
of oppositely directed rotation, the range of straightening motion
was lower on the left side (10.3° on the left side and 14.2° on the
right side). Testing suggests that the correlation demonstrated is
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Wykonane badania wskazuja, ze towarzyszaca dyskopatii ledz-
wiowej rotacja kregostupa ma negatywny wptyw na zakres ru-
chéw w stawach biodrowych.

Wstep

U chorych z dyskopatia ledzwiowa obserwuje sie
zaburzenia w ustawieniu fizjologicznych krzywizn
kregostupa. Polegaja one gtéwnie na wyréwnaniu lor-
dozy ledzwiowej, ktéra moze sie zmienia¢ nawet
w kifoze, oraz na skrzywieniu bocznym i lekkim przo-
dozgieciu kregostupa. Chory przenosi ciezar ciata ku
przodowi i w bok od miejsca tzw. konfliktu dyskowo-
-korzeniowego. Towarzysza temu ograniczenia zakre-
su ruchéw kregostupa, szczegbélnie w obrebie seg-
mentu, z ktérego wychodzi przepuklina dyskowa
(blokada czynnosciowa kregdw). Analiza patodynami-
zméw ledzwiowego odcinka kregostupa uwarunko-
wanych dyskopatig byta prowadzona przez Zarskiego
i wsp. w 1974 r. [1] oraz wielu innych autoréw [2, 3].
Stosunkowo najmniej uwagi poswiecono wystepuja-
cej u chorych z dyskopatia rotacji w osi dtugiej krego-
stupa i jej potencjalnym wptywom biomechanicznym
na lokomocje chorego. Temat ten podjeto w niniejszej
pracy.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu rotacji ledzwiowe-
go odcinka kregostupa wzdtuz jego dtugiej osi na za-
kres ruchu stawéw biodrowych.

Materiat i metody

Przebadano 44 pacjentoéw Kliniki i Polikliniki Spon-
dylo-Neurochirurgii i Neurologii Instytutu Reumatologii
w Warszawie, hospitalizowanych z powodu rwy kulszo-
wej towarzyszacej przepuklinom dyskowym L4-L5 i/lub
L5-S1. W badanej grupie chorych znalazty sie 24 kobie-
ty i 20 mezczyzn w wieku 25-70 lat (Srednia wieku 47
lat).

W celu potwierdzenia wstepnego rozpoznania wy-
konywano badanie MRI kregostupa odcinka L-S oraz
RTG kregostupa i miednicy w zwiazku z przewlektym
charakterem dolegliwosci. Badania radiologiczne byty
zawsze wykonywane w pozycji stojacej. U wszystkich
chorych dolegliwoéci miaty charakter przewlekty.
Pierwsze dolegliwosci bélowe byty stwierdzane srednio
na 168 mies. przed przyjeciem do Kliniki. Ubytkowy ze-
spot neurologiczny rozpoznawano Srednio na 35 mies.
przed hospitalizacja.

one of the elements of gait stereotype disturbances among
patients suffering from discopathy which may have a negative
influence on the function of lower limb joints in the chronic course
of the disease.

Kryterium wykluczajacym z badania byty urazy lub
operacje kregostupa i koficzyn dolnych, zmiany w obrebie
kregostupa odcinka L-S, np. wady rozwojowe, ztamania
kompresyjne trzonéw kregowych, skolioza organiczna.

Dane o chorych zbierano w specjalnie przygotowa-
nej ankiecie, ktéra zawierata pytania dotyczace cech
osobniczych, wykonywanego zawodu, przebiegu choro-
by, dotychczasowego leczenia, choréb dodatkowych, ze
szczegblnym uwzglednieniem tych, ktére wptywaja
na symetrie w obrebie miednicy i kregostupa odcin-
ka L-S.

Badanie przedmiotowe polegato na ocenie neurolo-
gicznej i odcinkowym badaniu ortopedycznym. Mierzo-
no bezwzgledne i wzgledne dtugosci koficzyn dolnych.
Zakres ruchu stawéw biodrowych oceniano goniome-
trem recznym. Technika pomiaréw byta zgodna z zale-
ceniami z pismiennictwa, tzn. pomiary byty wykonywa-
no w pozycji lezacej, z wyjatkiem pomiaru rotacji, ktéry
przeprowadzano w pozycji siedzacej [4, 5].

Na rentgenogramach dokonywano pomiaréw mied-
nicy i kregostupa w odcinku L-S. Rotacje okreslano, wy-
znaczajac Srodek odlegtosci miedzy nasadami tukéw
kregowych L3, L4 i L5. Nastepnie przeprowadzano linie
przez te punkty (linia C). W drugiej kolejnosci wyzna-
czano linie, ktéra taczyta Srodki gtéw kosci udowej
(linia B). Na linii B wyznaczano Srodek, przez ktéry prze-
prowadzono prostopadta linie (linia D). Rotacje ocenia-
no, mierzac kat zawarty miedzy linig D i linig C (ryc. 1.)
[2,3,6,7]

Dodatkowo oceniano stopief skoliozy kregostupa
odcinka L-S, uzywajac metody Cobba [8].

Wyniki

W grupie badanych rotacje dolnych kregow ledz-
wiowych stwierdzono u 22 os6b, co stanowito 50%
ogoblnej liczby pacjentéw. Wsréd tych chorych nie
stwierdzano skoliozy. Zakres rotacji, mierzony zgodnie
z opisanym schematem, wynosit 1-8° (Srednio 3,38°).
Skolioze i rotacje zdiagnozowano u 14 pacjentéw, co sta-
nowito 31,8% wszystkich badanych. U 8 chorych (18,2%)
nie zaobserwowano skoliozy i rotacji.

W grupie pacjentéw z rotacja dolnych kregéw ledz-
wiowych stwierdzono istotny statystycznie zwigzek

miedzy zakresem ruchu prostowania stawu biodrowego
a kierunkiem rotacji. U pacjentéow z rotacja kregéw
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Ryc 1. Sposéb pomiaru kierunku rotacji dolnych
kregéw ledZzwiowego odcinka kregostupa. Linia
A — linia przebiegajaca przez gérna krawedz
gtéw kosci udowej. Linia B — linia réwnolegta
do linii A, srodek gtéw kosci udowej to srodek
fragmentu linii B znajdujacej sie w obrebie
gtow kosci udowej. Linia D — prostopadta do li-
nii B, rozpoczyna sie w punkcie umieszczonym
w potowie odlegtosci miedzy srodkami gtéw ko-
Sci udowej. Linia C — przebiega przez punkty
umieszczone w srodku miedzy nasadami tukéw
kregowych L5, L4 i L3.

Fig. 1. The way to measure a rotation direction of
lower vertebrae of lumbar spine section. The
A-line — the line running through the top edge of
femoral bone heads. The B-line — the line paral-
lel to A-line, the centre of femoral bone heads is
the fragment centre of the B-line located within
femoral bone heads. The D-line perenpendicular
to the B-line, is started at the point located at
the half distance between centres of femoral bo-
ne heads. The C-line is running through the po-
ints located in the centre between vertebral pe-
dicle of L5, L4 and L3.

w strone prawa (ruch zgodny ze wskazéwkami zegara)
zakres ruchu prostowania stawu biodrowego zmniejszat
sie po stronie prawej (13,6° po stronie lewej, 9,1° po stro-
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nie prawej). W przypadku rotacji zwrdconej przeciwnie
(ruch przeciwny do ruchu wskazéwek zegara) zakres ru-
chu prostowania byt mniejszy po stronie lewej (10,3°
po stronie lewej i 14,2° po stronie prawej).

Wyzej opisane zmiany korelowaty z dodatnim obja-
wem Thomasa, co uzyskato istotnosé statystyczng
w grupie pacjentdow ze zmniejszonym zakresem ruchu
biernego po stronie prawej i byto bliskie istotnosci
po stronie lewej (p=0,054).

Nie stwierdzono w badanym materiale zwigzku
miedzy informacjami z wywiadu, badaniem przedmio-
towym i badaniami dodatkowymi a kierunkiem rotacji
dolnych kregéw ledZzwiowego odcinka kregostupa.
Oméwienie

Wszelkiego rodzaju nieprawidtowe asymetryczne
ustawienie elementéw narzadu ruchu powoduje jego
przecigzenie, wptywa niekorzystnie na struktury sasied-
nie i przyspiesza zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze
[9]. Szczegdlnie czesto dotyczy to kregostupa, poniewaz
w przebiegu wielu stanéw patologicznych dochodzi
do odruchowych zmian krzywizn kregostupa spowodo-
wanych reakcjg na bol.

Asymetryczne ustawienie kregostupa najczesciej
jest stwierdzane w ptaszczyznach czotowej i strzatko-
wej. Rzadziej zwraca sie uwage na zmiany ustawienia
kregostupa dokonujace sie wokoét jego dtugiej osi. Ro-
tacja kregéw ledzwiowych, tak jak skolioza czy niepra-
widtowa lordoza lub kifoza, wptywa na kierunki i war-
tosci sit obcigzajacych kregostup oraz konczyny dolne
[10, 11]. Moze to spowodowac przecigzenia obejmujace
kregostup i stawy miednicy oraz zaburzy¢ prawidtowy
stereotyp chodu [10].

Stwierdzane w badanym materiale ograniczenie za-
kresu ruchu biernego prostowania nie wigzato sie ze
strong zespotu korzeniowego. Wyklucza to zwigzek
miedzy ograniczeniem zakresu ruchu prostowania
i przykurczu zgieciowego stawu, ktéry mogtby by¢ spo-
wodowany uszkodzeniem korzeni nerwowych LV i SI
zaopatrujacych miednie prostowniki stawéw biodro-
wych i w wyniku tego przewage miesni zginaczy.
Uszkodzenie korzeni nerwowych wyjasniatoby takze
dodatni objaw Thomasa, wskazujacy na przykurcz mie-
$ni zginaczy stawu biodrowego.

Przy poszukiwaniu innych przyczyn odpowiedzial-
nych za taki stan, znaczenia nabiera korelacja taczaca
ograniczenie zakresu ruchu prostowania i kierunku
rotacji dolnych kregéw ledzwiowego odcinka krego-
stupa [12].

Zaleznos¢ taczaca stopien ruchu zgiecia stawéw bio-
drowych ze zmianami zakresu ruchu rotacji kregostupa
odcinka ledzwiowego opisywat Gregersen i wsp. [13].
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Jezeli uzna¢, ze przyczyna ograniczenia zakresu ru-
chu prostowania byty zmiany w obrebie tkanek miek-
kich otaczajacych staw, prawdopodobnym wyjasnie-
niem uwzgledniajacym nieprawidtowa rotacje dolnych
kregow ledzwiowego odcinka kregostupa pozostaje
zmiana wzorca chodu, wywotana zespotem bélowym,
okreslana jako lumbar-pelvic rhythm [14]. Opisuje ona
kolejnos¢ oraz zakres ruchéw kregostupa i stawédw bio-
drowych w trakcie ruchu. Inaczej méwiac, wskazuje
na synchronizacje wystepujaca miedzy omawianymi
strukturami, ktéra jest niezbedna do sprawnego wyko-
nania ruchu.

Pojawiajace sie nieprawidtowosci, np. przepukliny
dyskowe, wptywajace na funkcjonowanie kregostupa,
moga jednak posrednio zmienia¢ funkcjonowanie sta-
wow kohczyn dolnych, w tym stawéw biodrowych. Jed-
nym z elementéw synchronizacji omawianych elemen-
tow narzadu ruchu moze by¢ wiec stwierdzona
w badanym materiale zaleznos¢.

Whioski

1. U chorych na dyskopatie przepuklinowa ledzwiowe-
go odcinka kregostupa, z patologicznym ustawieniem
kregobw w postaci rotacji w osi dtugiej kregostupa,
stwierdzono ograniczenie zakresu ruchu prostowania
w stawie biodrowym po stronie zgodnej z kierunkiem
rotacji kregow.

2. Badanie sugeruje, ze wykazana korelacja jest jednym
z elementéw zaburzen stereotypu chodu u chorych
na dyskopatie, co w przewlektym przebiegu choroby
moze mie¢ negatywny wptyw na funkcje stawéw
koniczyn dolnych.
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