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Na ile mozemy polega¢ na naszej wiedzy na temat zaburzen
stawu Kkrzyzowo-biodrowego (SKB) i ich wplywu na statyke
ciala?

Analiza odpowiedniej literatury

We wszystkich popularnych koncepcjach terapeutycznych dotyczgcych uktadu nerwowo-
miesniowo-szkieletowego, takich jak chiropraktyka, osteopatia, medycyna manualna i
terapia manualna nie ma zgodnosci co do czynnoéci oraz ewentualnych zaburzeA® stawu
krzyzowo-biodrowego (SKB). Prowadzona jest dyskusja na temat klinicznych metod
testowania majacych na celu diagnozowanie ograniczonej mobilnosci SKB [7, 8, 13, 17, 25,
34].

W przypadku badan klinicznych nad zaburzeniami SKB i ich wptywem na statyke ciata kwestia
zasad opartych na faktach nie jest okreslona w sposéb jednoznaczny. Celem powyzszej pracy
jest analiza réznych publikacji, z ktdorych mozna ewentualnie wywnioskowa¢ oparte na
faktach zasady.

Uwzglednia sie przy tym prace, ktérych tematem jest nastepujgca problematyka:
- ruchomos¢ i amplituda ruchu w SKB,
- skutki i wptyw asymetrii miednicy,

- kliniczne mozliwosci diagnozy, dzieki ktérej mozna stwierdzi¢ czynnosciowe zaburzenie SKB
oraz

1 . . -
Za zaburzenie uwaza sie odwracalny brak ruchomosci stawu
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- metodologia badan dotyczgca kwestii wptywu zaburzenia SKB na kregostup i/lub statyke
ciata.

Materiat i metody

Za pomocg ponizszej strategii wyszukiwania przedstawiamy jak wyglagda wyszukiwanie w
bazie danych Medline?:

- #1 Search , Scoliosis”[Mesh]?
03:18:52 10,804

- #2 Search ,Leg Length Inequality”[Mesh]
03:19:20 2125

- #3 Search ,Sacroiliac Joint”[Mesh]
03:19:50 2555

- #4 Search ,,Body Height”[Mesh]
03:20:19 25,635

- #5 Search (,Manipulation, Chiropractic”[Mesh] OR »Manipulation,
Orthopedic”’[Mesh])

03:21:02 3415
- #6 Search #1 AND #2
03:23:17 69
- #7 Search #6 AND #4

03:23:51 3

?22.07.2008

* Medical Subject Headings (MeSH) (ttum. medyczne hasta przedmiotowe) to duzy system metadanych,
ktoérego celem jest indeksowanie artykutow medycznych i ksigzek o tej tematyce. Stworzony i ulepszany przez
United States National Library of Medicine (NLM), jest uzywany w bazach danych MEDLINE/PubMed i w
katalogu wydawnictw ksigzkowych NLM. Baza MeSH moze by¢ dowolnie przegladana przez Internet i jest
dostepna do sciggniecia bez zadnej optaty. Wydawanie corocznie aktualizowanej wersji drukowanej Medical
Subject Headings zarzucono w 2007 roku.



- #8 Search #6 AND #5
03:25:03 0
- #9 Search #3 AND #5
03:25:50 44
- #10 Search #9 AND #1
03:26:14 2
- #11 Related Articles for PubMed (Select 14,237,984)

03:26:26 138

Szczegolnie dzieki funkcji "Related Articles” mozna byto w sensowny sposéb uzupetnic i
skompletowaé tytuty znalezione podczas tego wyszukiwania. Podczas wyszukiwania w
Google Scholar jako wyszukiwanego terminu uzyto angielska oraz niemieckg nazwe réznych
testow na okreslenie zaburzenia SKB. Pokazaty sie nastepujace wyniki (liczba trafien w
nawiasie): "objaw Derbolowskyego” (1), ,supine-to-sit test” (test przejécia z lezenia na
plecach do siadu) (5), ,long-sitting test” (4), objaw wyprzedzania (55), ,seated flexion test”
(skton w przdéd z pozycji siedzacej) (43), ,standing flexion test” (skton w przéd ze stania)
(153). Przedstawione powyzej wyniki s3 konsekwencjg dokfadnej analizy odpowiedniej
literatury.

Wyniki

Wiekszos¢ prac zajmowata sie kwestig zasadniczej ruchomosci i wielkosci ruchu SKB. Klein i
Sommerfeld [15] poréwnali wyniki z réznych eksperymentalnych badan i dochodzg do
whniosku, ze w stawach krzyzowo-biodrowych odbywa sie ruch, ktérego amplituda jest
jednak mata. Przecietnie méwi sie o catkowitej amplitudzie ruchu od okofo 2 do 4 stopni.
Zaobserwowali oni, iz w pracach, w ktérych korzystano z radiosterometrii* przy uzyciu
markeréw tantalowych®, zasadniczo wykrywano mniejsze amplitudy. Uwazaja oni, ze

* Metoda stuzgca do ustalenia ruchu o matej amplitudzie w trzech wymiarach dotyczgca ruchu zywych
organizmow (w przesztosci stereofotogrametria rentgenowska). W tym celu sporzadza sie synchronicznie dwa
zdjecia rentgenowskie o roznej projekcji wigzki (np. przednio-tylnej lub czotowej) dla kazdej pozycji.

> Biokompatybilne metalowe kulki (tantal), ktdre umieszczane sg w kosciach.
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przyczyng takich wynikow jest wysoka precyzja tej metody i ze w przypadku innych metod
btedy w pomiarach prowadzity do wiekszych amplitud.

Bogduk [2] uwaza przeprowadzone za pomocg aparatu Rentgena trojwymiarowe badania
ruchu zywych organizméw za bezwzgledng koniecznos¢, aby mozna byto wygtaszac realne
oceny dotyczgce ruchdw krzyzowo-biodrowych. Potwierdzit on wspomniang wypowiedz
Kleina i Sommerfelda. Powotat sie przy tym przede wszystkim na badanie Lavignolle’a i
innych [20]. W przeprowadzonym za pomocg aparatu Rentgena badaniu in-vivo naukowcy
wykryli, ze osie ruchu SKB ze s$rodkiem rotacji w poblizu spojenia tonowego przebiegaja
ukos$nie przez miednice. Przy czym kos$¢ krzyzowa porusza sie podczas zgiecia i prostowania
nog do 12 stopni w nutacji przy jednoczesnym przesunieciu talerza biodrowego o 6mm. Na
tej podstawie Bogduk podsumowuje, ze ruch SKB wywotywany jest przez aktywne miesnie
tutowia i nog. Jednoczesnie stwierdza on, iz dzieki nim zmniejsza sie czynnosciowe
obcigzenie miednicy.

Pool-Goudzwaard i inni [26] opisujg bezposrednig, nieinwazyjng metode pomiaru stuzgcg do
przedstawienia ruchomosci SKB. Za pomocg aparatu USG Color Doppler pokazuje sie stawy
SKB. Przy tym autorzy powotali sie na zaprezentowang w roku 1995 prace Buyurek i innych
[3] (do ktérej nie majg dostepu), ktdrzy za pomoca tej techniki byli w stanie zarejestrowacd
réznice w ruchomosci pomiedzy lewym i prawym SKB. Nie wypowiadali sie oni jednak na
temat wielkosci amplitudy ruchu.

Rowniez Lewit [22] potwierdza ruchomosé¢ SKB pomimo jego szczegolnej specyfiki. Oprocz
wtasnych prac jako uzasadnienie podaje ogolnobiologiczny punkt widzenia, ktéry mowi, ze w
przypadku SKB mamy do czynienia z autentycznym stawem zbudowanym z chrzgstki
stawowej, bfon maziowych, torebki stawowej i tgkotek. A co z tego wynika, ciezko sobie
wyobrazi¢ istnienie autentycznego stawu bez przewidzianych dla niego czynnosci. W
znikomej ruchomosci widzi on czynnosciowe znaczenie i zapewnienie przez miednice funkcji
bufora amortyzujgcego sity. ,Stawy krzyzowo-biodrowe powinny mieé¢ ruchomos¢ tak matg
jak to mozliwe, ale nigdy nie powinny blokowaé, podobnie do zderzaka, ktéry wprawdzie ma
by¢ solidny, ale nie moze by¢ nieelastyczny” ([22] str.76).

Mechaniczng sytuacje SKB wyraznie opisuje Frisch (1995) twierdzac, ze we wspomnianych
stawach nie ma miesni ruchu, a kos¢ krzyzowa porusza sie biernie odgtowowo w wyniku
dziatania sit grawitacyjnych oraz odogonowo w wyniku dziatania sit przeciwnych.

Jedynie Pool-Goudzwaard i inni [27] twierdzg w swoim biomechanicznym badaniu stabilnosci
pierscienia miednicy, ze miesnie dna miednicy maja bezposredni wptyw na ruchomos¢ SKB.
Biorgc pod uwage topografie miesni dna miednicy6 twierdzg oni, ze zaréwno u mezczyzn jak

m. guziczny, przyczep koncowy: kolec kulszowy, przyczep poczgtkowy: kos¢ guziczna; mm. tonowoguziczny i

kulszowoguziczny, przyczep korcowy: kos¢ tonowa, tuk Sciegnisty miesnia dzwigacza odbytu i kolec kulszowy,

przyczep poczatkowy: wiezadto odbytniczo-guziczne i kos¢ guziczna; m. gruszkowaty, przyczep poczatkowy:
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tez u kobiet miesnie te powodujg kontrnutacje kosci krzyzowej — czyli grzbietowa rotacje
kosci krzyzowej, podczas ktérej jej ogonowa czes¢ porusza sie dobrzusznie. Z badania tego
wynika, ze chodzi tu o srednig amplitude ruchu o wartosci okoto 1,25 stopnia. We
wczesniejszym badaniu Pool-Goudzwaard i inni [26] opisujg, Zze rotacja grzbietowa talerza
biodrowego w wyniku dziatania sit ciggngcych na guz kulszowy spowodowana jest wzrostem
napiecia gtowy dtugiej miesnia dwugtowego uda.

Cibulka i Koldehoff [5] informuja o wzajemnej zaleznosci obydwu SKB. Podczas
asymetrycznego ruchu w trakcie chodzenia jeden talerz biodrowy rotuje w kierunku
brzusznym, a drugi w tym samym czasie porusza sie w strone grzbietu. Ich badanie
eksperymentalne [4] potwierdzito te wypowiedz.

Rozne publikacje zajmowaty sie badaniem biomechanicznych skutkéw wptywu skosnosci
miednicy na kregostup. Publikacje te faczy problematyka réznicy w dtugosci konczyn dolnych.

Biomechaniczne skutki wptywu réznej dtugosci konczyn dolnych na kregostup opisuje w
swojej pracy Friberg [9]. Po dokonaniu oceny wielu innych prac pojawia sie w niej
podsumowanie moéwigce o tym, ze rdéznica w dtugosci koniczyn dolnych zawsze idzie w parze
ze skosnoscig miednicy jak tez obowigzkowo z kompensacyjng skoliozg czynnosciowg w
odcinku ledzwiowym skierowang wypuktoscig do krétszej nogi.

Rowniez Papaioannou i inni [24] przedstawiajg skutki réznicy w dtugosci koriczyn dolnych w
odniesieniu do czynnosciowych skoliotycznych zmian kregostupa. Zbadali oni grupe 23
mezczyzn i kobiet, w ktérej sSrednia wieku wynosita 28 lat. Anomalie miaty wartos¢ pomiedzy
1,2 a 5,2cm. Zadna osoba nie odczuwata bélu plecéw. Zwykta metoda zdjeé rentgenowskich
pozwolita stwierdzi¢ u wszystkich badanych skrzywienie boczne wypukte w strone kroétszej
nogi. Zaczynato sie ono przy kregu L5, a konczyto przy L1, oprocz jednego przypadku, kiedy
skrzywienie siegato do kregu TH11. Po zneutralizowaniu réznicy w dtugosci koriczyn dolnych
pojawito sie jednoznaczne zniwelowanie skoliozy ze znacznie zmniejszonym katem Cobba’.

Gibson i inni [12] w swojej pracy réwniez prowadzg rozwazania na temat wptywu réznic w
dtugosci koriczyn dolnych na kregostup. Zbadali oni 15 pacjentdw w wieku pomiedzy 25 a 31
lat, u ktérych 10 lat wczesniej wystapito ztamanie trzonu kos$ci udowej. Rdznica w dtugosci
koriczyn dolnych wynosifa $rednio 3cm (pomiedzy 1,5 a 5,5cm). Zaden z uczestnikdw badania
nie odczuwat znaczgcego bdlu plecow na przestrzeni ostatnich 10 lat. Standardowo
wykonane zdjecia rentgenowskie u wszystkich badanych wykazaty skoliotyczne zmiany
kregostupa. U szesciu pacjentdw stwierdzono skrzywienie boczne wypukie pomiedzy
kregami L5 i L1, natomiast u osmiu pacjentdw skrzywienie biegto od L5 do TH8. Nie byto

powierzchnia miedniczna kosci krzyzowej, przyczep koncowy: kretarz wiekszy (Kahle W, Leonard H, Platzer W
1991).

7 Kat skoliozy wedtug Cobba: radiologiczne okreslenie skrzywienia skoliozy.
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zadnego powigzania miedzy dtugoscig skrzywienia i roznicg w dtugosci konczyn dolnych. Po
zlikwidowaniu tej réznicy u wszystkich badanych wyraznie zmienit sie kat Cobba.

Duzy odsetek prac badawczych zajmuje sie tematem miarodajnosci waznych w praktyce
lekarskiej testéw klinicznych pod katem okreslenia przez nie zaburzenia SKB. Obecnie nie ma
wspolnego konsensusu lub udokumentowanego dowodu, ktéry potwierdzatby rdézne
hipotezy dotyczgace poszczegdlnych testow. Powodem takiej sytuacji z pewnoscig jest w
chwili obecnej brak ztotego standardu, ktéory pozwolitby zaprezentowac nieinwazyjna
metode przedstawiajgcg trojwymiarowe ruchy SKB i pasa miednicy. Rozni autorzy [5, 11, 14,
22, 23] wuzasadniajg znaczenie metod wykorzystujagcych wiedze biomechaniczna.
Poszczegdlne testy dzielg sie zasadniczo na trzy metody:

1. badania, ktérych wyniki opierajg sie na kostnych punktach badania palpacyjnego
takich jak kolec biodrowy przedni gérny (kbpg), kolec biodrowy tylny gérny (kbtg) i
grzebien posrodkowy kosci krzyzowej,

2. tak zwane testy dynamiczne jak np. objaw wyprzedzania lub ,standing flexion test”,
test kolcow (test Gilleta) lub ,spine test”, a takze test Derbolowskyego lub ,supine
long-sitting test”, oraz

3. testy prowokacji bélu, tzn. w takich testach do maksymalnego uciskania SKB uzywa
sie nadmierne;j sity:

e trakcja (test trakcyjno-kompresyjny Apleya) lub ,gapping test” (podczas tego
testu uciska sie obydwa kbpg w kierunku grzbietowo-bocznym),

e ,pelvic torsion test” lub test Gaenslena (w wyniku skrajnego zgiecia jednego
stawu biodrowego i jednoczesnego prostowania drugiego stawu biodrowego
osigga sie rotacje talerza biodrowego w stosunku do kosci krzyzowej) lub

* ,sacral thrust” (bezposrednio na kos¢ krzyzowa stosuje sie nacisk brzuszny).

Nalezy zauwazy¢, iz hipoteza testow prowokacji zawsze opisuje bolesne objawy idgce w
parze z zaburzeniem SKB [16, 17, 18, 19].

Wielu réznych autorow [4, 6, 13, 16, 17, 18, 19, 21, 25] jest zgodnych pod wzgledem
sposobow rozpoznania zaburzenia SKB. W tym celu zawsze powinno stosowaé sie
kombinacje réznych testow.

Znaczgcg korzys¢ diagnostyczng jak tez mieszczgcy sie w granicach akceptacji niezawodnos¢
testéw prowokacji SKB przedstawiajg prace Lasletta i innych [16, 17, 18, 19]. Jako warunek
stwierdzonego w ten sposdb zaburzenia SKB autorzy deklarujg, ze przynajmniej dwa z



czterech lub cztery z szeSciu wybranych testow prowokacji muszg da¢ wynik pozytywny. Jesli
wszystkie wyniki testdw sg negatywne, autorzy wykluczajg bolesng patologie SKB.

W badaniach przeprowadzonych w wielu osrodkach (n=274), analizowanych przez Levangie
[21], testy prowokacji nie miaty zastosowania. Autorka postuluje, ze testy prowokacji per se
raczej przeznaczone sg do znajdowania objawdéw bélu w rejonie krzyzowo-biodrowym niz do
identyfikowania zmniejszonej ruchomosci SKB. Zbadano zalezno$¢ pomiedzy skreceniem
miednicy a pojawieniem sie zaburzenia SKB. Praca ta skupita sie na badaniu palpacyjnym
kbtg i kbpg oraz na czterech testach dynamicznych: (1) test Gilleta, (2) objaw wyprzedzania
podczas stania/”standing flexion test”, (3) objaw wyprzedzania podczas siedzenia/”sitting
flexion test” oraz (4) test Derbolowskyego/”supine long-sitting test”. Wyniki pokazaty, ze
czutosc testu (2) byta na poziomie 17%, testu (3) na poziomie 9%, a testu (4) na poziomie
44%. Specyficznosc¢ testu (2) wyniosta 79%, testu (3) 93%, a testu (4) 64%.

Trafnos¢ testu Derbolowskyego wzglednie testu ,long-sitting” pod katem zaburzenia SKB
byta celem badania Bemisa [1]. Wzieto w nim udziat 28 mezczyzn i 23 kobiety ze Srednig
wieku 26,9 lat. Do grupy kontrolnej nalezato 30 badanych. Jesli chodzi o test objawu
wyprzedzania podczas stania i podczas siedzenia (,standing flexion/ sitting flexion test”),
wyniki byty negatywne. Nie zaobserwowano réwniez zadnej roznicy w ustawieniu kolcéw
podczas badania palpacyjnego kbtg. Piecdziesieciu jeden cztonkédw badanej grupy miato kbtg
na roznej wysokosci i pozytywny wynik testu objawu wyprzedzania. Wartosciami pomiaru
byty rdznice pomiedzy dolnymi brzegami kostek wewnetrznych podczas zmiany z pozycji na
plecach na pozycje siedzacg. Dla testu Derbolowskyego udokumentowano wspotczynnik
istotnosci o wartosci 0,01.

Kliniczng korzysc¢ czterech testow SKB pod katem ich czutosci, specyficznosci oraz pozytywnej
wzglednie negatywnej przewidywalnosci badali w swojej pracy Cibulka i Koldenhoff [6]. W
sumie 219 badanych o $redniej wieku 29 lat podzielono na grupe z bélem plecéw i grupe bez
bolu plecow. Badania przeprowadzali dwaj fizjoterapeuci, obaj z ponad 15-letnim
doswiadczeniem praktycznym w ortopedycznej terapii manualnej (OMT - ,orthopaedic
manipulative therapy”). Przeprowadzono ewaluacje wszystkich badanych pod wzgledem
zaburzenia SKB. Wykonano nastepujace testy: objaw wyprzedzania podczas stania/”standing
flexion test”, badanie palpacyjne kbtg/”sitting posterior superior iliac spine palpation”, test
Derbolowskyego/”supine long-sitting test” oraz ,prone knee flexion test”. Aby mozna byto
mowi¢ o zaburzeniu SKB, trzy testy z czterech musiaty wypas¢ pozytywnie. W oparciu o
wyniki testéw badani kwalifikowali sie do jednej z czterech grup: (1) béle plecéw i oznaki
zaburzenia SKB, (2) brak bélu plecéw, ale oznaki zaburzenia SKB, (3) bdle plecéw, ale brak
oznak zaburzenia SKB oraz (4) brak bolu plecéw i brak oznak zaburzenia SKB. Na potrzeby
swojej pracy autorzy zdefiniowali czutos¢ z bdélem plecow i oznakami zaburzenia SKB,
specyficznos¢ z brakiem bélu plecéw i brakiem oznak zaburzenia. Przewidywalnosc
pozytywna zostata okreslona jako ,badani z zaburzeniem SKB majg ostry bdl plecéw”, a



przewidywalnos$¢ negatywna — ,badani bez oznak zaburzenia SKB nie majg zadnych bolow
plecow”. W efekcie w grupie z bolem plecéw 86 badanych miato oznaki zaburzenia SKB, a 19
badanych nie miato tych oznak. U 13 badanych z grupy bez bdlu plecéw stwierdzono oznaki
zaburzenia SKB, podczas gdy 101 badanych bez bdlu plecow nie wykazato zadnych oznak
zaburzenia SKB. Wartos¢ czutosci wyniosta 0,82, a specyficznosci 0,88. Przewidywalnosc
pozytywna dla tej serii testow byfta na poziomie 0,86, a przewidywalnos¢ negatywna na
poziomie 0,84.

Wptyw zaburzenia SKB na zmiany w ukfadzie miesniowo-szkieletowym wzglednie leczenie
zaburzenia z uwzglednieniem tych zmian to temat dwéch kolejnych prac badawczych. Przy
pomocy fotogrametrii® wykorzystujacej aparat Rentgena Tullberg i inni [32] badaja dziesieciu
pacjentow z jednostronnym zaburzeniem SKB. Za metode leczenia postuzyta manipulacja
manualna. W efekcie u zadnego z badanych nie nastgpity zmiany odnosnie do pozycji talerza
biodrowego i kosci krzyzowej, pomiary wykonano przed i po manipulacji. W sprzecznosci do
tego pozostaje praca Saulicza [29]. W swoim badaniu kontrolowanym badat on 192
dziewczat i chtopcéw z klinicznymi objawami skoliozy, ktére zlokalizowane byty w rejonie
kregostupa ledZzwiowego. Aby mozina byto mowi¢ o jednostronnym zaburzeniu SKB u
badanych, pozytywnie musiaty wypas¢ dwa testy SKB, a potozenie kbtg powinno by¢
asymetryczne. Przy pomocy fotogrametrii wykorzystujgcej komputer ustalono jakosc
postawy ciata po wykonaniu trzech biernych, manualnych technik mobilizacyjnych. W trakcie
wykonywanych badan stwierdzono w grupie, mierzone w ptaszczyznie czotowej, znaczne
réznice: po pierwsze w korekcie asymetrycznej miednicy (p<0,001), mierzonej w stopniach;
po drugie w zmniejszeniu kata nachylenia ciata (p<0,01) i po trzecie w zmniejszeniu
dekompensacji linearnej (p<0,001), mierzonej w milimetrach.

Dyskusja

Otrzymane wyniki potwierdzajg ruchomos¢ w SKB jak tez mozliwos¢ istnienia
jednostronnych zaburzen w tych stawach. Wynikajgca z tego asymetria miednicy nie
prowokuje bezwarunkowo objawow bodlu, ale powoduje powstawanie czynnosciowej
skoliozy kregostupa wplywajagc tym samym na statyke ciata. W celu zdiagnozowania
zaburzenia SKB zaleca sie szereg testow klinicznych. Manualne techniki manipulacji maja
wptyw zaréwno na zmiane asymetrii miednicy jak tez statyki ciafa.

Podsumowanie

8 Postepowanie stuzgce skonstruowaniu rzutow poziomych i pionowych ze zdjec fotograficznych danych
przedmiotéw.



Na podstawie aktualnej wiedzy funkcje pierscienia miednicy nalezy zawsze postrzega¢ w
powigzaniu ze ztozonymi tanncuchami biokinematycznymi [30]. Fakt ten podkres$la znaczenie
przysztych badan majacych na celu stwierdzenie za pomocg mobilizacji SKB, jaki wptyw na
statyke ciata majg objawy [29, 30, 31]. Yen i inni [35] uwazajg, Zze jedynym parametrem
oceny negatywnego wptywu zaburzenia statyki miednicy jest reakcja kregostupa. Jesli
kregostup jest prosty, negatywny wptyw nierownowagi miednicy jest znikomy.
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