
2 PREPARATY

Preparat 1 Staw krzyzowo-biodrowy plodu w 37 tygo­
dniu ciqzy. Prosz~ zauwazy6, ze chrzqstka wl6knista, wy­
scielajqca powierzchni~ stawowq kosci biodrowej jest bar­
dziej niebieska od chrzqstki szklistej na powierzchni stawo­
wej kosci krzyzowej.

Preparat 3 Staw krzyzowo-biodrowy 17-Ietniego chlop­
ca (powierzchnia krzyzowa znajduje si~ po prawej stro­
nie). Prosz~ zauwazy6, ze chrzqstka wl6knista, wysciela­
jqca powierzchni~ stawowq kosci biodrowej jest matowa
i chropowata.

Preparat 2 Staw krzyzowo-biodrowy 3-letniego chlop­
ca (powierzchnia krzyzowa znajduje si~ po prawej stro­
nie). Prosz~ zauwazy6, ze chrzqstka wl6knista, wyscie­
lajqca powierzchni~ stawowq kosci biodrowej jest niebie­
ska i matowa.



Preparat 4 Staw krzyzowo-biodrowy 40-letniego m~z­
czyzny (powierzchnia krzyzowa znajduje si~ po prawej
stronie).

PREPARATY 1

Preparat 5 Staw krzyzowo-biodrowy 72-letniej kobie­
ty (powierzchnia krzyzowa znajduje si~ po lewej stronie).
Prosz~ zauwazyc znaczne ubytki chrzqstki stawowej po
obu stronach stawu, a takze obecnosc dodatkowego sta­
wu krzyzowo-biodrowego (strzalki). Preparaty 1-5 za­
czerpni~to z artykulu Bowena i Cassidy'ego "Anatomia
makroskopowa i mikroskopowa stawu krzyzowo-biodro­
wego od zycia plodowego do 6smej dekady zycia", 1981.
Opublikowano za zgodq wydawcy, Harper i Rowe.
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KLASYFIKACJA

W zaleznosci od pochodzenia, zaburzenia It(­
diwiowo-krzyzowe zostaly sklasyfikowane
(MacNab 1977), jako: trzewne, naczyniowe,
neurogeniczne, psychogeniczne, socjogeniczne if
lub spondylogeniczne. W skrocie, zaburzenia na­
rzqdow miednicy mogq przenosic bol w okolict(
It(diwiowq i Sqlatwo mylone z lagodnymi zabu­
rzeniami czynnosci mechanicznej. Niewydolnosc
obwodowego ukladu krqzenia moze wtomie po­
wodowac bole krzyza i/lub objawy przypomina­
jqce rwt( kulszowq. Zaburzenia neurologiczne to
lagodne iflub zlosliwe guzy osrodkowego lub ob­
wodowego ukladu nerwowego. Uszkodzenie cen­
tralne polqczenia It(diwiowo-krzyzowego moze
nasladowac ucisk ogona konskiego. Nieczt(sto
spotyka sit( czysto psychogeniczne lub socjoge­
niczne bOle krzyza, choc stres moze odgrywac
rolt( w nasileniu percepcji bOlu.

Zaburzenia spondylogeniczne zostaly szcze­
golowo sklasyfikowane (MacN ab 1977), jako:

1. Patologie tkanek mit(kkich i kostnych
a. Choroba Schoeuermanna- choroba blaszek

granicznych
b. Ropne zapalenie krt(gow

c. Ukladowe choroby tkanki lqcznej- reuma­
toidalne zapa1enie stawow, zesztywniajqce
zapalenie stawow krt(goslupa

d. Metaboliczne- osteoporoza, choroba Page­
ta, gruilica (choroba na tIe procesu zapal­
nego), choroba Calve' a, DISH (uogolniona
samoistna hiperostoza szkie1etu, choroba
Forestiera)

2. Urazy tkanek mit(kkich i kosci
a. Zlamania
b. Stluczenia

c. Spondylosis, krt(gozmyk przedni
3. Starzenie sit(, przystosowanie, zwyrodnienie

a. Choroba zwyrodnieniowa tylnych stawow
mit(dzykrt(gowych

b. Zmiany zwyrodnieniowe krqzkow mit(dzy­
krt(gowych.

Ukladowe i/lub zapalne zaburzenia dotyczqce
okolicy It(diwiowo-krzyzowej mozna klinicznie
odroznic od zaburzen urazowych (np. naderwa­
nie) brakiem urazu w wywiadzie, zmiennq odpo­
wiedziq stawu na zarowno mechaniczne obciqze­
nie jak i odpoczynek, a takZe brakiem poprawy
po zastosowaniu wlasciwego leczenia w krotkim
okresie czasu. Doswiadczony klinicysta szyb­
ko rozpozna, rozniqcy sit( od normy, rodzaj od­
powiedzi na zastosowane leczenie i w tym mo­
mencie zakwestionuje biomechanicznq patogene­
zt( dolegliwosci. Wskazane jest wowczas dalsze
dochodzenie.

Choc naukowa weryfikacja czynnikow anato­
micznych i fizjologicznych, odpowiedzialnych za
czucie bolu, ma podstawowe znaczenie dla swo­
istej diagnozy, rokowania i klasyfikacji, jak ta po­
wyzej, to rzadko poprawia naszq zdolnosc do le­
czenia pacjenta. Dla klinicysty bardziej uzytecz­
ne Sq klasyfikacje oparte na biomechanicznym
modelu ruchomosci i stabilnosci. Zgodnie z tym
modelem, zaburzenia It(diwiowo-krzyzowe moz­
na podzielic na trzy grupy, z ktorej kazda opisuje
przedmiotowe wyniki badania ruchomosci i na­
suwa wlasciwe leczenie. Sq to:
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1. zmniejszona ruchomose z/lub bez Mlu
2. zwiykszona ruchomose i niestabilnose zllub

bez b6lu
3. normalna ruchomose z b6lem.

Podzial ten opiera siy na czynnosci osteokine­
matycznej polqczenia lydiwiowo-krzyzowego,
kt6ra zalezy od czynnosci artrokinematycznej
i miokinematycznej na poziomie L5-S 1 (patrz
rozdzial 5). Klasyfikacja ta nie wyjasnia swoistej
anatomicznej lub fizjologicznej przyczyny nie­
prawidlowej ruchomosci, ale poniewaz techniki
mobilizacji i stabilizacji, uzywane w terapii ma­
nualnej majq za zadanie odtworzye prawidlowe
wzorce ruchu, przyczyna nie zawsze jest koniecz­
na do ustalenia planu leczenia. Celem wszystkich
technik badania jest identyfikacja ukladu (np.
stawowy kontra miysniowo-powiyziowy), kt6ry
nieprawidlowo zmienia czynnose kinematycz­
nq krygu L5 podczas ruch6w dnia codziennego.
Nastypnie leczenie jest ukierunkowane na uklad
stawowy illub miysniowo-powiyziowy. Jesli
przywr6cenie biomechaniki okolicy lydiwiowo­
miedniczno-biodrowej zachodzi zgodnie z zasa­
dami przedstawionymi w rozdziale 5, zazwyczaj
dochodzi do poprawy przedmiotowej i podmioto­
wej, ale tylko wtedy, gdy etiologiajest biomecha­
niczna w swojej naturze.

ZMNIEJSZONA RUCHOMOSC
Z LUB BEZ BOLU

Zmiany fizjologiczne i anatomiczne towarzy­
sZqce tej dysfunkcji lydiwiowo-krzyzowej zo­
staly opisane i doskonale zilustrowane przez
Kirkaldy- Willisa i Hilla (1979), Kirkaldy- Willisa
(1983) oraz Taylora i Twomeya (1986, 1992).
Zasadniczq zmianq stwierdzanq w tej katego­
rii jest zmniejszona ruchomose osteokinema­
tyczna krygu L5 wzgl«dem kosci krzyzowej.
Ograniczenie to moze bye wywolane przyczy­
nq stawowq, miysniowo-powiyziowq lub obie­
ma naraz i jest zwykle wynikiem nadmiernych
sil rotacyjnych lub kompresyjnych, wykracza­
jqcych poza fizjologiczny zakres na tym pozio­
mie (Bogduk 1997, Farfan 1973, Gracovetsky i
Farfan 1986, Gracovetsky i wsp. 1981, Kirkaldy­
Willis i wsp. 1978, Kirkaldy- Willis 1983, Taylor
i wsp. 1990, Twomey i wsp. 1989).

Specyficzne zmiany anatomiczne i fizjologicz­
ne obejmujq:

Rysunek 8.1 Poprzeczne, obwodowe rozerwanie pier­
scienia w!6knistego (strza!ka). (Zamieszczono za zgodq
Kirkaldy-Willis, 1983.)

1. zapalenie blony maziowej ty1nego stawu mi«­
dzykr«gowego (stopien 1-2 naderwania), na­
derwanie wi«zadla biodrowo-1«diwiowego

2. drobne, obwodowe rozdarcia zewn«trznych
warstw pierscienia wl6knistego oraz przyle­
gajqcych wi«zadel podluznych przedniego
i tylnego (rys. 8.1)

3. drobne podwichni«cia stawu
4. zlamania blaszki granicznej (przeciqzenie

kompresyjne, sporadycznie spotykane w po­
lqczeniu l«diwiowo-krzyzowym) (Bogduk
1997, Farfan 1978, Kirkaldy-Willis 1983)

5. odcinkowe wzmozenie napiycia tylnego ukla­
du mi«sniowego

6. w powazniejszych uszkodzeniach obserwo­
wano rozerwania torebki stawowej i wi«za­
dla z6ltego, a takZe zlamania podchrzystne
g6rnego wyrostka stawowego (Taylor i wsp.
1990), co nie bylo widoczne na zdj«ciach
rtg

Objawy podmiotowe

Dolegliwosci mogq zaczynae si« podst«pnie
lub nagle, co zalezy od stopnia ci«zkosci urazu.
Obecnose Mlu lub jego brak za1ezy od mecha­
nicznego illub chemicznego draznienia miejsco­
wych nocyreceptor6w, co z kolei jest pochod­
nq danej fazy patologii (wyjsciowa, fibrobla­
styczna, dojrzewania). B6l moze bye jednostron­
ny lub obustronny i zazwyczaj jest lokalizowany
na wysokosci polqczenia l«diwiowo-krzyzowe­
go, ze sporadycznym promieniowaniem do po­
sladka. Zaburzenie czucia jest rzadko zglaszane.
Czynnosciami nasilajqcymi dolegliwosci Sqkran-
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cowe pozycje zgiycia tulowia do przodu i do tylu,
dlugie stanie, diwiganie. Odpoczynek zazwyczaj
przynosi u1gy.

Objawy przedmiotowe

Ruchomosc

W pierwszych kilku dniach po urazie (faza wyj­
sciowa), pacjent z ostrymi objawami ma silnie

zaznaczone ograniczenie ruchomosci we wszyst­
kich kierunkach. Ograniczone Sq zar6wno zgi­
nanie do przodu i do tylu jak i zginanie do obu
bok6w. Jes1i patologia ma charakter dwustronny,

to ograniczenie wystypuje po obu stronach, jes1i
zas jednostronny, to taki charakter ma r6wniez i

ograniczenie. Na wysokosci polqczenia lydiwio­
wo-krzyzowego mozna siy spotkae z miejscowq
kifozq i/lub rotacjq (rys. 8.2), wt6mie do nad­

miemie napiytego miysnia najdluzszego lydiwi,
kt6rego ustawienie (patrz rozdzial 4) powodu­
je wciqganie krygu L5 (Bogduk 1997). Na tym
etapie ostry charakter MIu ogranicza dokladnq
oceny ruchomosci, ale, wraz z poprawq w ciqgu
ki1ku nastypnych dni, jej badanie (patrz rozdzial
7) potwierdza ograniczonq czynnose osteokine­
matycznq odcinka L5-S 1.

Podczas fazy fibrobIastycznej jednostronne

ograniczenia zgiycia i/1ub wyprostu moze spo­
wodowae wieIopoziomowq skoliozy rotacyj­
nq podczas zginania tulowia do przodu i/1ub do

tylu, objawiajqcq siy podczas badania zar6wno
osteokinematycznego jak i pozycyjnego krygo­
slupa 1ydiwiowego. Jest to pierwszq oznakq, ze
istnieje ukryte ograniczenie, poniewaz ani rota­
cja, ani zgiycie boczne nie powinny wystypowae
raze m ze zgiyciem/wyprostem w trakcie zgina­
nia tulowia do przodu Iub do tylu (w przypad­
ku r6wnej podstawy kosci krzyzowej, patrz roz­
dzial 5). Uszkodzenie powodujqce zmniejsze­
nie ruchomosci moze r6wniez wplynqe odwrot­
nie na wynik testu ipsiIatera1nej rotacji tyInej
(Gilleta).

We wczesnych fazach urazu swoiste badanie
artrokinematyczne odcinka L5-S 1 ujawnia pelny
zakres ruchomosci stawowej. Badanie paIpacyj­
ne odcinkowego ukladu miysniowego, w kt6rym

stwierdza siy wzmozone napiycie, potwierdza
etio10giy miysniowo-powiyziowq tego ogranicze­
nia. CeIem Ieczenia powinno wiyc bye odtworze­
nie czynnosci ukladu miysniowo-powiyziowego
(techniki aktywnej mobilizacji).

Jesli dojdzie do rozwoju zrost6w torebki sta­

wowej, czynnose artrokinematyczna uIegnie
ograniczeniu, a ograniczenie ruchomosci stawo­

wej bydzie mozna potwierdzie badaniami. CeIem
pelnego odzyskania czynnosci, Ieczenie powinno
bye skierowane zar6wno w strony ukladu stawo­
wego (techniki biemej mobi1izacji), jak i ukladu
miysniowo-powiyziowego (techniki czynnej mo­
biIizacji) .

Stabilnosc

Zaburzenia Iydiwiowo-krzyzowe w tej grupie nie
powodujq utraty czynnosci artrokinetycznej. Po
wygasniyciu poczqtkowej ostrej fazy wykonuje
siy testy biemej stabiInosci, kt6rych wyniki Sq
w normie. Jednak wykazano (Hides i wsp. 1994,
1996), ze w ostrych M1ach krzyza dochodzi do
upos1edzenia kontroli miysniowej, a co za tym
idzie do ograniczenia mechanizmu rygIowania
wymuszonego.

Rysunek 8.2 Miejscowa rotacja kr~gu L5 (strzalka) wsku­
tek wzmozonego napi~cia mi~~;nia podluznego I~dzwi.
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Rysunek 8.3 Pozycja spoczynkowa kr~goslupa I~dzwio­
wego.

Testy neurologiczne

Wszystkie testy przewodnictwa nerwowego i ru­
chomosci nerwow w odniesieniu do polqczenia
I((diwiowo-krzyzowego Sqw normie.

Klasyfikacja zaburzen z ograniczonq
ruchomosciq
Odcinkowe ograniczenia ruchomosci mozna po­
dzielie na podstawie polozenia kr((gu LS. Przy
"LS zgi((tym" wyst((puje obustronne ogranicze­
nie wyprostu, podczas gdy przy "LS wyprosto­
wanym" jest obustronne ograniczone zgi((cie.
Uszkodzenia po jednej stronie powodujq odcin­
kowq rotacj(( kr((gu LS, a takZe wielopoziomo­
we kompensacyjne skrzywienie powyzej kr((­
gu LS. Przy "LS zgi((tym, zrotowanym, zgi((tym
Iewostronnie" dochodzi do ograniczenia wypro­
stu oraz prawostronnej rotacji i zgi((cia do pra­
wego boku, podczas gdy przy "LS wyprostowa­
nym, zrotowanym, zgi((tym Iewostronnie" zacho­
dzi ograniczenie zgi((cia, rotacji w prawo i zgi((cia
do prawego boku. ProSZ((zauwazye, ze te poj((cia
nie zawierajq patogenezy ograniczenia.

Leczenie potqczenia I~dzwiowo-krzy­
zowego z ograniczonq ruchomosciq

Leczenie polqczenia I((diwiowo-krzyzowego sta­
nowi cz((se calosciowej rehabilitacji ukladu 1((­
diwiowo-miedniczno-biodrowego. Ostatecznym
celem jest odtworzenie biomechaniki calej oko­
licy, co wymaga optymalnej czynnosci na pozio­
mie LS-S 1. W nast((pnej cz((sci zawarto w kr6t­
kim zarysie swoistq terapi((, wskazanq podczas
kazdej fazy naprawy przy stwierdzeniu miej­
scowego ograniczenia ruchomosci na poziomie
LS-Sl.

Rysunek 8.4 Bierna mobilizacja: specyficzna trakcja polq­
czenia I~dzwiowo-krzyzowego. Strzalka wskazuje kierunek
sily przylozonej do miednicy pacjenta.

Skladowa mi((sniowo-powi((ziowa Ieczenia
(odtworzenie mechanizmu ryglowania wymu­
szonego), majqca zwiqzek z okolicq I((diwio­
wo-miedniczno-biodrowq b((dzie przedstawiona
w rozdziale 11.

Faza wyjsciowa

W czasie pierwszych 4-6 dni po urazie celem Ie­
czenia jest hemostaza ran. W warunkach domo­
wych, Ieczeniem z wyboru jest cz((ste stosowanie
oklad6w z Iodem w polqczeniu z odpoczynkiem.
Pozycja spoczynkowa kr((goslupa I((diwiowego
(rys. 8.3) polega na Iezeniu na wznak z ugi((ty­
mi biodrami i kolanami, opartymi na podp6rce w
ksztalcie klina. Powierzchnia, na kt6rej lezy pa­
cjent powinna bye twarda, ale nie sztywna.

StosujqC fizykoterapi((, zmniejszenie dolegli­
wosci moze przyniese zastosowanie przeciwb6­
Iowych srodkow elektroterapeutycznych, takich
jak przezsk6ma stymulacja nerwu i Ieczenie prq­
dem interferencyjnym, ale pacjent nie powinien
pobierae zabieg6w, w przypadku gdy fizyczne
obciqzenia, wywolane ich stosowaniem, Sqwi((k­
sze od uzyskanej uIgi.

Faza fibroblastyczna

Wraz z powrotem czynnej ruchomosci ujaw­
nia si(( swoiste ograniczenie osteokinematyczne.
Podczas tej fazy naprawy celleczenia jest dwo­
jaki, to jest odtworzenie odcinkowej ruchomo­
sci stawowej (kinematyka), a takZe odpomosci
na rozciqganie (kinetyka). Celem odtworzenia ki­
nematyki stawowej stosowane Sqtechniki biemej
i czynnej stabilizacji, kt6re w polqczeniu z zasto-
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sowaniem ultradiwiykow i lasera wplywajq sty­
mu1ujqcOna produkcjy kolagenu w miejscu pO­
wstalej rany (Abergel1984, Bassett 1968, Mester
1971, Webster i wsp.1980). Dodatkowo zleca siy
zestaw specyficznych ewiczen domowych, majq­
cych na celu utrzymanie i zwiykszenie ruchomo­
sci stawowej. Ponizej przedstawiono szczegolo­
we leczenie dwoch zaburzen 1ydiwiowo-krzyzo­
wych z ograniczonq ruchomosciq.

"L5 zgi~ty, zrotowany, zgi~ty lewostronnie"
(FRSL) L5-S1

Specyficzna trakcja: technika biernej mobiliza­

cji (rys. 8.4). Jest to pozyteczna technika wstypnej
mobilizacji, ktora moze bye stopniowana w zalez­
nosci od stopnia podraznienia stawu. Poczqtkowo
wskazana jest delikatna technika, nie wywolujqca
bolu czy odruchowego wzmozenia napiycia miy­
sni. Pobudzenie z mechanoreceptorow polozonych
w torebce stawowej jest przewodzone przez grube
wlokna aferentne, co powoduje zahamowanie do­
srodkowe przewodnictwa cienkich wlokien (nocy­
cepcja) w rdzeniu krygowym, zmniejszajqc w ten
spos6b odczuwanie b6lu za posrednictwem mecha­
nizmu bramki rdzeniowej (patrz rozdziaI4).

Pobudzenie tych receptorow zmniejsza row­
niez wyladowanie eferentne gamma do wrze­
cionek miysniowych miysni, ktore Sq ze sobq
polqczone odcinkowo, zmniejszajqc w ten spo­
sob ich wzmozone napiycie. Jesli uklad miysnio­
wo-powiyziowy jest pierwotnie odpowiedzialny
za ograniczenie czynnosci osteokinematycznej,
technika ta powinna bye koniecznie ujyta we
wczesnym planie 1eczenia.

Pacjent lezy na boku z podgiytymi nieznacznie
biodrami i kolanami, terapeuta bada w przestrze­
ni miydzy wyrostkami kolczystymi L4-L5 rykq
polozonq doogonowo. W krygoslupie piersiowo­
1ydiwiowym dochodzi do rotacji poprzez pociq­
ganie dolnej ryki pacjenta do przodu, do momen­
tu pojawienia siy rotacji L4-L5. Teraz terapeuta
rykq polozonq doogonowo zgina biodro i kolano
nogi lezqcej na gorze, a rykq polozonq doglowo­
wo bada w przestrzeni miydzy wyrostkiem kol­
czytym L5 a kosciq krzyZOWq.Jednoczesnie pa­
cjent powinien prostowae drugq nogy. Stopa nogi
bydqcej w gorze powinna spoczywae na wyso­
kosci dolu podkolanowego nogi lezqcej ponizej.
Boczna cZyse klatki piersiowej terapeuty powin­
na stykae siy z polozonq ku gorze kosciq mied­
nicznq pacjenta.

Specyficzna trakcja polqczenia lydiwiowo­
krzyzowego, powodowana jest gdy terapeuta na­
piera doogonowo klatkq piersiowq, co jest wyko­
nane przez miednicy pacjenta. Rykq polozonq do­
glowowo stabilizuje on klatky piersiowq pacjen­
ta. Natyzenie przylozonej sHyjest uwarunkowane
reakcjq stawowo-miysniowo-powiyziowq.

Rotacjalzgi~cie boczne: techniki biernej

i czyn-nej mobilizacji. Na tym etapie naprawy skla­
dowa rotacji/zgiyciabocznego ograniczenia osteoki­
nematycznegojest zazwyczaj pochodzenia rniysnio­
wo-powiyziowego, poniewaZ nie doszlo jeszcze do
powstania ograniczajqcych zro-stow torebkowych.
Technikibiemejmobilizacji,rotacji/zgiyciabocznego
stopnia 2 i 3 (Grieve 1981)Squzywane z powodu ich
neurofizjologicznego wplywu na odcinkowy uklad
rniysniowo-powiyziowy, to jest redukcji nadrnier­
nego napiycia, a nastypnie powrotu czynnosci oste­
okinematycznej. Technika ta daje najlepsze wyniki
w polqczeniu z technikq czynnej mobilizacji (patrz
ponizej).

Uloienie pacjenta. Pacjent lezy na 1ewym
boku z nieznacznie ugiytymi biodrami i ko1a­
nami, terapeuta bada palpacyjnie w przestrze­
ni miydzy wyrostkami kolczystyrni krygow
L4-L5 rykq polozonq doogonowo. W krygoslu­
pie piersiowo-lydiwiowym dochodzi do obro­
tu poprzez pociqganie ryki pacjenta lezqcej ni­
zej do przodu, do momentu pojawienia siy ro­
tacji L4-L5. Komfort techniki jest zapewniony
jesli unika siy pelnego ryglowania stawowego,
a technika jest scisle nacelowana (Hartman 1997).
Zgina siy biodro i kolano nogi gomej rykq polo­
zonq doogonowo, a ryka polozona doglowowo
bada w przestrzeni miydzy wyrostkiem kolczy­
stym krygu L5 a kosciq krzyZOWq.Jednoczesnie
pacjent powinien prostowae drugq nogy. Stopa
nogi bydqcej w gorze powinna spoczywae na wy­
sokosci dolu podkolanowego nogi bydqcej poni­
zej. Terapeuta rykq odglowowq stabilizuje klatky
piersiowq pacjenta, a drugq jego miednicy.

Bierna mobilizacja (rys. 8.5). Z powyzszej po­
zycji, L5-S 1 jest biemie mobilizowane do wy­
prostu i prawej rotacji/zgiycia bocznego za po­
srednictwem bqdi klatki piersiowej, bqdi mied­
nicy. Technika jest stopniowana zgodnie z reak­
cjq ze strony ukladu stawowo-miysniowo-powiy­
zlOwego.

Czynna mobilizacja (rys. 8.6). Poczqtkowo L5­
SI jest biemie mobilizowane do wyprostu i pra­
wej rotacji/zgiycia bocznego. W momencie wy­
stqpienia pierwszego oporu prosi siy pacjenta,
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Rysunek 8.5 Bierna mobilizacja dla wyprostu i prawej ro­
tacji/ zgi~cia bocznego pO/qczenia I~dzwiowo-krzyzowego.

by oporowal dalszy ruch, podczas gdy terapeu­
ta wywiera delikatnq sil~ rotacyjnq na miednic~
lub klatk~ piersiowq. Utrzymuje si~ 5-0 sekundo­
wy skurcz izometryczny, z nast~pujqcym po nim
okresem calkowitego odpoczynku. Nast~pnie
staw ustawia si~ biernie w nowym, fizjologicz­
nym zakresie wyprostu i prawej rotacji/zgi~cia
bocznego. Technik~ powtarza si~ trzy razy, kaz­
dorazowo oceniajqc czynnose osteokinematycz­
nq. Techniki te powinny bye dynamiczne, po­
niewaz statyczne utrzymywanie stawu na gran i­
cy jego ruchomosci fizjologicznej moze bye draz­
niqce, powodujqc odczynowe wzmozenie napi~­
cia mi~sni.

Program cwiczen domowych. Program ten,
kt6rego celem jest odtworzenie odcinkowej czyn­
nosci osteokinematycznej polqczenia l~diwiowo­
krzyzowego, ma zasadnicze znaczenie dla powo­
dzenia rehabilitacji. Poniewaz gojenie rany jest
procesem zachodzqcym bez ustanku, odpowied­
nie ustawienie nowopowstajqcych w16kien kola­
genowych powinno bye stymulowane tak cz~sto,
jak to jest mozliwe (patrz rozdzial 6).

We wczesnej fazie fibroblastycznej wskazane
Sq delikatne ewiczenia mchowe, nie powodujqce
b6lu. Polqczenie l~diwiowo-krzyzowe z ograni­
czonq ruchomosciq, kt6re jest utrzymywane w zgi~­
ciu, lewostronnej rotacji i zgi~ciu do lewego boku
(FRSL) wymaga programu ewiczen nastawione­

go na odtworzenie wyprostu, prawostronnej rotacji
i zgi~cia do prawego boku. Pierwszymi zalecany­
mi ewiczeniami Sq cz~sto powtarzane p61-pompki

(rys. 8.7). Nast~pnie mozna dolqczye jednostronne
unoszenie lewej nogi (rys. 8.8), co powoduje we­
wnqtrzmiedniczne skr~cenie i prawostronnq rotacj~

l~diwiowo-krzyzOWq (patrz rozdz. 5).

Rysunek 8.6 Czynna mobilizacja dla wyprostu i prawej
rotacjilzgi~cia bocznego pO/qczenia I~dzwiowo-krzyzowe­
go. Strza/ka wskazuje kierunek oporu stawianego przez te­
rapeut~.

L5-S1 wyprostowany, zrotowany/zgif?ty bocz­
nie prawostronnie (ERSR)

Specyficzna trakcja: technika biernej mobili­
zacji (rys. 8.4). Tak jak w poprzednim przypad­
ku, specyficzna trakcja jest pozytecznq, wst~pnq
technikq mobilizacji, kt6rq mozna stopniowae w
zaleznosci od stopnia podraznienia stawu. Cel
oraz szczeg61y tej techniki Sq identyczne z opisa-...
nyml powyzej.

Rotacja/zgi~cie do boku: techniki biernej
i czynnej mobilizacji. Odnosnie szczeg616w do­
tyczqcych celu tych technik podczas fazy fibro­
blastycznej naprawy prosz~ cofnqe si~ do cz~sci
poswi~conej uszkodzeniu FRSL.

Uloienie. Pacjent lezy na prawym boku z nie­
znacznie ugi~tymi biodrami i kolanami, tera­
peuta bada r~kq polozonq doogonowo w prze­
strzeni mi~dzy wyrostkami kolczystymi L4-L5.
Dochodzi do rotacji kr~goslupa piersiowo-l~di-

Rysunek 8.7 Bierne podpory (p6/pompki), wst~pne ewi­
czenie mobilizujqce zalecane w zablokowaniach w zgi~ciu,
lewej rotacji i zgi~ciu bocznym w lewo (FRSL), powinno bye
cz~sto powtarzane.


