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Dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego wynikajgce

z zaburzenia lordozy ledzwiowej

Lumbosacral ailments resulting from deviation of the lumbar lordosis
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ABSTRACT

Aberrations of the lumbar lordosis constitute a serious health
condition in every age. The pain associated with this status influ-
ences functional capability, causing low quality of life.

ABSTRAKT

Zmiany w obrebie lordozy ledZwiowej stanowia bardzo powazny
problem zdrowotny w kazdym przedziale wiekowym. Dolegli-
wosci bélowe towarzyszace tym zmianom wptywajg na uposle-
dzenie sprawnosci funkcjonalnej, a co za tym idzie - na obni-
Zenie jako$ci zycia.

WSTEP

Zaburzenia w prawidtowej postawie ciata dotycza najczesciej
zmniejszenia badz zwiekszenia lordozy, zaréwno w odcinku
ledzwiowym, jak i szyjnym. Zwigzane jest to ze zmianami
w napieciu mie$ni przykregostupowych, z dyskopatia, zwy-
rodnieniami i chorobami neurologicznymi, a takze z niepra-
widtowa budowaq kregdéw ledZwiowych.

Odcinek ledZwiowy utworzony jest z 5 masywnych kre-
gbéw L1-L5. Kazdy z nich zbudowany jest z trzonu o ksztatcie
nerkowatym od strony brzusznej i tuku kregowego od strony
grzbietowej oraz 7 wyrostkdw. Tworza one otwdr kregowy dla
rdzenia kregowego. Kanat ledZwiowy ma ksztatt tréjkatny,
ajego Swiatto w przekroju strzatkowym powinno wynosi¢
ok. 13 mm [1].

Pomimo znacznej wielko$ci trzonéw kregéw w odcinku
ledZwiowym oraz duzej powierzchni i wysokos$ci krazkéw mie-
dzykregowych (dyskéw) ruchomos¢ kregostupa jest znaczna
za sprawa sprezystosci krazkéw [2].

Wygiecie lordotyczne w tym odcinku ksztattuje sie podczas
dziecinstwa. Norma lordozy ledZwiowej wg Gutmana wynosi
28,0-46,0°. Wielko$¢ i wyksztatcenie lordozy zalezy od takich
czynnikdéw, jak: wiek, typ somatyczny, ustawienie miednicy,
napiecie i dtugo$¢ miesni stabilizujgcych stawy biodrowe.

Wygiecie to wraz z dyskami peini funkcje amortyzacyjna.
Na przekroju strzatkowym klinowate dyski swojg szersza
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Lumbar pain is associated with different malfunctions. Treat-
ment is complex and depends on the type of dysfunction and
its progression.

Keywords: lumbosacral region; lumbar lordosis; hypolordosis;
hyperlordosis; scoliosis.

Bole kregostupa i otaczajacych struktur zwigzane s z rodzajem
patomechanizmu. Leczenie zalezy od rodzaju patologii oraz jej
zaawansowania i zwykle jest procesem ztozonym.

Stowa kluczowe: odcinek ledzwiowo-krzyzowy; lordoza ledz-
wiowa; hipolordoza; hiperlordoza; skolioza.

strong skierowane sg ku przodowi, co warunkuje wygiecie.
Do krzywizny kregostupa dostosowuje sie kanat kregowy.

Zaburzenia prawidtowej postawy ciata s bardzo charakte-
rystyczne i zalezg od typu patologii lordozy ledZwiowej. Dia-
gnoza nieprawidtowego wygiecia lordotycznego nie jest duzym
wyzwaniem. Do$wiadczony terapeuta, obserwujac postawe
ciata pacjenta, jest w stanie bez trudu okresli¢ rodzaj zabu-
rzenia. Wywiad z pacjentem jest potwierdzeniem wstepne;j
obserwacji i zrédtem informacji o przyczynie zmian patologicz-
nych. Pacjent z reguty kierowany jest na najbardziej popularne
badanie obrazowe, jakim jest RTG, w celu okreslenia zaawan-
sowania zmian kostnych oraz ich pochodzenia. Sposéb lecze-
nia bedzie zalezal od wieku pacjenta, przyczyny wystapienia
oraz skali zmian wywotanych przez chorobe.

Podstawowym krokiem w ramach leczenia zaburzen lor-
dozy jest kinezyterapia, ktéra ma na celu catkowitg zmiane
wszystkich nieprawidtowych nawykéw zwigzanych z postawg
ciata. Mozna tego dokona¢ poprzez przywrdcenie prawidto-
wych wzorcdw ruchowych, stosujgc m.in. proprioceptywne
nerwowo-mies$niowe torowanie ruchu (proprioceptive neu-
romuscular facilitation). Pozytywny efekt przynosza tez ¢wi-
czenia stabilizujgce odcinek ledZwiowy kregostupa czy pila-
tes. Przy prowadzeniu osoby ze skoliozg nalezy wzig¢ pod
uwage wiek, wielko$¢ wygiecia i jego sktadowe, a takze jego
typ i rodza;j.
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W tym typie zaburzen mtodsi pacjenci z katem >60° (IIl i [V
stopien wielko$ci fuku wg Cobba) kierowani sa na zabieg ope-
racyjny.

ZMIANY KRZYWIZNY LEDZ'WIOWEJ

W procesie pionizacji cztowieka zaczety nastepowac istotne
zmiany anatomiczne, ktdre przede wszystkim dotyczyty stop
imiednicy. Na konicu procesu ewolucyjnego znalazty sie krzy-
wizny kregostupa, ktére ksztattowaty sie bardzo wolno - pro-
ces ewolucji liczony jest w milionach lat [3].

Fizjologiczne wygiecie w odcinku ledZwiowym, tukiem
skierowane w strone brzuszng, nosi nazwe lordozy ledZwio-
wej ijest charakterystyczne tylko dla cztowieka. Krzywizna
ta ksztattuje sie podczas 1.-2. r.z., kiedy dziecko przyjmuje
postawe pionowa. Wiele czynnikéw zwigzanych z zaburze-
niami w obrebie uktadu kostno-szkieletowego, miesniowego
i nerwowego moze w konsekwencji doprowadzi¢ do dysfunk-
cji tego naturalnego biologicznego wygiecia. Do najczestszych
patologii tej okolicy mozna zaliczy¢: zwiekszenie krzywizny
(hiperlordoza ledzwiowa), zmniejszenie badZ wyptaszczenie
(hipolordoza albo dyslordoza ledZzwiowa) i odchylenie wygie-
cia od linii posrodkowej ciata w ptaszczyznie czotowej (sko-
lioza). Wymienione dysfunkcje mozna podzieli¢ na wrodzone
(pierwotne) i nabyte (wtorne). Zmiany pierwotne najczesciej
zwigzane s3 ze znieksztatceniem cze$ci kostnych, tj. kregow
i koSci, za$ tkanki miekkie (tj. mie$nie, powiezi, rdzen kre-
gowy, wiezadta, naczynia krwiono$ne, nerwy) dostosowuja sie
do patologicznej zmiany i rowniez w nich dochodzi do zaburze-
nia homeostazy. Zmiany wtérne w duzej mierze sa wynikiem
nieréwnowagi mie$niowej miedzy agonistami i antagonistami,
ktére przyczepiajac sie do struktur kostnych i pociagajac je,
doprowadzaja do zaburzen w obrebie lordozy ledZwiowej [4].

HIPERLORDOZA

Zwiekszenie tuku lordotycznego nazywane jest hiperlordoza.
Patologia ta wraz ze skolioza nalezy do najczeSciej spotyka-
nych dysfunkcji odcinka ledZwiowego. MoZe by¢ przyczyna
ostrych dolegliwosci bélowych. Charakterystyczna sylwetka
0s6b z hiperlordoza ledZwiowa zwigzana jest z nadmiernym
napieciem mie$ni i ich skréceniem, co w konsekwencji pro-
wadzi do wyhamowania dziatania antagonistéw. Zwiekszo-
nemu tonusowi ulegajq takie miesnie, jak: prostownik grzbietu
w odcinku ledZwiowym, czworoboczny ledZwi, najszerszy
grzbietu (cze$¢ dolna), biodrowo-ledZwiowy oraz prosty uda.
Ten ostatni, przyczepiajac sie do kolcow talerzy biodrowych,
powoduje obrét miednicy ku przodowi zwany przodopochyle-
niem. Przeciwna grupa mie$niowa otrzymuje impuls z o$rod-
kowego uktadu nerwowego: ,wyhamuj czynno$¢”. W mie$niach
tych wowczas dochodzi do ich ostabienia i zmniejszenia masy.
W hiperlordozie ledZwiowej mie$nie, o ktérych mowa, to: mie-
$nie brzucha, mie$nie posladkowe oraz kulszowo-goleniowe.
Opisane zaburzenia nosza nazwe nieréwnowagi miesniowe;j.
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Hiperlordoza ledZwiowa moze by¢ spowodowana ztymi nawy-
kami ruchowymi, nadmierna masa ciata, a takze ograniczeniem
aktywnoSci fizycznej - co w konsekwencji powoduje zabu-
rzenia statyki w obrebie odcinka ledZwiowego i miednicy [5].
Do takiej samej sytuacji moze doprowadzi¢ chodzenie na wyso-
kich obcasach, a takze okres cigzy, kiedy wzmaga sie produkcja
estrogenu rozluzniajacego aparat wiezadtowy [6]. Wrodzona
(pierwotna) hiperlordoze ledZwiowa moze wywotywac: nie-
prawidtowe ustawienie kosci krzyzowej, przerwanie tuku
kregu bez jego przemieszczenia, spondylolisteza, lumbalizacja
kregu S1i sakralizacja kregu L5. Przyczynami wtoérnej (nabytej)
hiperlordozy moze by¢: dystonia miesniowa, ostabienie i roz-
ciagniecie miesni, krzywica, zmiany pourazowe, hiperlordoza
statyczna Huca (tzw. plecy wkleste), zaburzenia emocjonalne,
choroby neurologiczne zwigzane z porazeniem miesni [7, 8, 9].

Warto zwrdci¢ uwage na inny interesujacy podziat doko-
nany przez Rakowskiego, ktéry wyroéznia dwa typy hiperlor-
dozy ledZwiowej: wiotka i sztywna. Jego zdaniem hiperlordoza
ledZwiowa wiotka wystepuje przede wszystkim u oséb oty-
tych, unikajacych wysitku fizycznego i prowadzacych siedzacy
tryb zycia. Postawa taka skutkuje ostabieniem mie$ni brzucha,
w wyniku czego dochodzi do odchylania tutowia do tytu w celu
utrzymania réwnowagi. Problem hiperlordozy ledZwiowej
sztywnej najczesciej dotyczy osdb ciezko pracujacych fizycznie,
u ktérych dzwiganie i podnoszenie ciezaréw odbywa sie bez
udziatu stabilizatoréw odcinka ledZzwiowego [10].

W niniejszej pracy celowo zwrdcono uwage na zagadnienie
hiperlordozy, gdyz w patologii tej b6l pochodzacy z zaburzonej
funkcji miesni i wiezadet jest czesto mylony z bélami innego
pochodzenia, np. z podraznionych wiezadet b6l promienio-
waé moze do konczyn dolnych i czesto mylony jest z rwa kul-
szowa i lumbago. Wiezadto biodrowo-ledZwiowe generuje
bdl do okolic wyrostka kolczystego kregu L5 oraz grzebienia
biodrowego po stronie podraznienia. Czasem bol promieniuje
do pachwiny. W wyniku zwiekszenia krzywizny wyrostki kol-
czyste kregéw ledzZwiowych zblizajg sie do siebie, co powoduje
zmniejszenie przestrzeni miedzywyrostkowej, a w $lad za tym
ucisk i podraznienie wiezadet miedzykolcowych i nadkolco-
wych. Rakowski opisat mechanizm podraznienia wiezadet bio-
drowo-krzyzowych w hiperlordozie ledzwiowej, gdzie doszto
do skrdcenia prostownikdéw grzbietu odcinka ledZwiowego, za$
mie$nie biodrowo-ledZwiowe i miesnie proste uda zachowaty
normalng dtugos¢. Wowczas dochodzi do ustawienia kosci
krzyzowej w nutacji, co powoduje podraznienie tych wieza-
det [10]. W wyniku zwiekszenia lordotycznego zaburzeniom
ulegaja réwniez stawy miedzykregowe (stawy miedzywy-
rostkowe), w ktérych dochodzi do ich podwichniec¢ objawia-
jacych sie bélem. Nadmierny tonus w skroconych mie$niach
przyczynia sie do powstania punktéw spustowych, z ktérych
b6l moze promieniowac do odlegtych struktur potozonych
daleko od ich zrédta. Topografia bdlu zalezy od umiejscowienia
punktu spustowego. Hiperlordoza wtérna (inaczej funkcyjna)
jest w najnowszej literaturze okreslana jako zesp6t skrzyzo-
wania dolnego. W patologii tej nie wystepuja zaburzenia struk-
tury i funkcji, w zwigzku z tym w obrazie RTG nie obserwuje
sie zmian strukturalnych. Widoczna jest jedynie zwiekszona
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lordoza ledZzwiowa. Z uptywem czasu nieleczony zespét skrzy-
zowania przeistacza sie w zesp6t funkcjonalny (ograniczajacy
niektoére funkcje ruchowe kregostupa), a nastepnie problem
ten obejmuje struktury kostno-stawowe.

HIPOLORDOZA LEDiWIOWA

Dysfunkcja przeciwstawng do hiperlordozy jest hipolordoza
charakteryzujaca sie zmniejszeniem naturalnego wygiecia lor-
dotycznego w ptaszczyZnie strzatkowej. Dysfunkcja ta wyste-
puje duzo rzadziej niz poprzednia. W projekcji bocznej sylwetka
chorego cechuje sie ustawieniem miednicy w tytopochyleniu,
gdzie po$ladki sa ,schowane”, a ko$¢ ogonowa ,podwinieta”,
czego konsekwencja jest nieréwnowaga miesniowa tej oko-
licy [11, 12]. Na skutek zmniejszenia wygiecia lub jego wyptasz-
czenia dochodzi do rozciggniecia mie$ni - prostownika grzbietu
odcinka ledZwiowego oraz réwnolegtobocznego ledzwi [13, 14].

Norma dtugosci zachowana jest w mie$niu biodrowo-ledz-
wiowym i prostym uda. Skréceniu za$ ulegajg prostowniki
stawu biodrowego. Miesien prosty brzucha moze ulec nie-
znacznemu skréceniu badz zachowaé swojg dtugosé, rzadko
kiedy jednak ulega ostabieniu. W dysfunkc;ji tej do$¢ czesto
dochodzi do wygarbienia tuku ku tytowi, co przypomina
kifoze tego odcinka. W tej sytuacji zmniejszaja sie przestrzenie
w cze$ci brzusznej trzonéw kregéw ledZwiowych, natomiast
zwiekszenie nastepuje od strony kanatu. Sprzyja to naderwa-
niom wtékien wchodzacych w sktad pierscienia wtéknistego,
a co za tym idzie - wysuwaniu sie substancji galaretowatej
(jadra miazdzystego). Zaburzeniom ulegaja réwniez wiezadta
stawu krzyzowo-biodrowego (bezposrednie i posrednie) oraz
wiezadta nadkolcowe i miedzykolcowe. Znacznemu skréoceniu
ulega wiezadto krzyzowo-guzowe, z ktérego bol promieniuje
do catej konczyny dolnej wraz z palcami (podobna topografia
wystepuje przy uci$nieciu korzenia S1), natomiast rozciagniete
zostaja wiezadta: miedzykolcowe, nadkolcowe i biodrowo-
-ledZwiowe. Sytuacja ta jest odwrotna niz w hiperlordozie, ale
zaréwno rozciagniecie, jak i skrdocenie tych wiezadet generuje
bél o tym samym charakterze i topografii. Punkty spustowe
u pacjentéw z dyslordoza ledZwiowa najczesciej usytuowane
sg w mies$niach posladkowych [15].

SKOLIOZA

Innym rodzajem zaburzen w obrebie lordozy ledZwiowej jest
skolioza, dawniej nazywana skrzywieniem bocznym. Obec-
nie wiadomo, ze w skrzywieniu tym dochodzi do zaburzen
zaréwno w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej, jak i horyzon-
talnej. Jest to zatem skrzywienie trojptaszczyznowe [16, 17, 18].
[stnieje wiele form skoliozy uzaleznionych od stosunku zmian
w poszczeg6lnych ptaszczyznach. Niekiedy zaburzenie w ptasz-
czyznie czotowej jest duzo wieksze niz w pozostatych, wowczas
tuk skoliozy bedzie bardziej widoczny. Bywaja sytuacje, gdy
dochodzi do znacznej rotacji kregéw; stosunek zaburzen jest
wtedy w ptaszczyznie horyzontalnej, co objawia sie garbem [19].

22

Jest wiele podziatéw tego schorzenia. Jeden z nich wyré6z-
nia skolioze pierwotng i wtérng, inny zalezny jest od stopnia
skrzywienia, a jeszcze inny nawigzuje do jej umiejscowienia.
Ze wzgledu na czestotliwo$¢ wystepowania na szczegdlng
uwage zastuguja cztery rodzaje skoliozy: wrodzona, nerwowo-

-mie$niowa, zwyrodnieniowa i idiopatyczna [16, 20].

Skolioza wrodzona (niemowleca) rozpoznawana jest przed
ukonczeniem przez dziecko 3.1.Z., a jej najczestsza przyczyna
jest deformacja trzonu kregu, ktéra objawia sie tym, ze po jed-
nej stronie jego wysoko$¢ jest wieksza niz po stronie przeciw-
nej. Ma to zwigzek z nieréwnomiernym wyksztatceniem sie
jednej potowy kregu. Skolioza nerwowo-mie$niowa najcze-
$ciej zwiazana jest z dystrofiag mie$niowa i mézgowym pora-
zeniem dzieciecym, czyli z uszkodzeniem uktadu nerwowego,
co doprowadza do nier6wnowagi miesniowej, a w konsekwen-
cji do skrzywienia. Skolioza zwyrodnieniowa dotyczy os6b
starszych, po 60.r.z,, u ktérych zaburzeniom ulegaja zaréwno
krazki miedzykregowe (dehydratacja), jak i stawy miedzykre-
gowe, co w konsekwencji przyczynia sie do niestabilnosci kre-
gostupa. Skolioza idiopatyczna wystepuje u 2-3% populacji. Jej
etiologia nie jest znana [21]. Przypuszcza sie jedynie, Ze moze
mie¢ zwigzek z predyspozycja genetyczng, skokiem wzro-
stowym lub zmianami w o$rodkowego uktadzie nerwowym.
W skoliozie po stronie wypuktej tkanka miekka (mie$nie, wie-
zadta, torebki stawowe, naczynia krwionosne, nerwy) ulega
rozciagnieciu, za$ po stronie wklestosci skraca sie, doprowa-
dzajac do powstania punktéw spustowych. Podsumowujac,
mozna stwierdzi¢, ze zaburzenie struktur okotostawowych
zalezne jest od wielkosci i charakteru skoliozy [22].

PODSUMOWANIE

Odcinek ledzwiowy wchodzacy w sktad kregostupa jest frag-
mentem tancucha biokinematycznego, dlatego tez jakiekolwiek
zaburzenie tego rejonu ma wptyw na pozostate ogniwa. Dla
przyktadu skolioza pierwotna w odcinku ledZwiowym dopro-
wadza do powstania skoliozy wyréwnujacej w odcinku pier-
siowym. Innym przyktadem jest hiperkifoza piersiowa bedaca
wynikiem hiperlordozy ledZwiowej. W innych przypadkach
dochodzi do wyptaszczenia kifozy piersiowej w hiperlordozie
ledzwiowej [19, 23].

Istnieje wiele mechanizméw kompensacyjnych na pozo-
statych pietrach kregostupa.
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