2 PREPARATY

Preparat 1 Staw krzyzowo-biodrowy plodu w 37 tygo- Preparat 3 Staw krzyZzowo-biodrowy 17-letniego chiop-
dniu cigzy. Prosze zauwazy¢, Zze chrzastka widknista, wy-  ca (powierzchnia krzyzowa znajduje sig po prawej stro-
$ciefajgca powierzchnie stawowa kosci biodrowej jest bar-  nie). Prosze zauwazyc, ze chrzastka wioknista, wyscieta-
dziej niebieska od chrzastki szklistej na powierzchni stawo-  jaca powierzchnie stawowa kosci biodrowej jest matowa
wej kosci krzyzowej. i chropowata.

Preparat 2 Staw krzyzowo-biodrowy 3-letniego chiop-
ca (powierzchnia krzyzowa znajduje sig¢ po prawej stro-
nie). Prosze zauwazy¢, ze chrzastka wioknista, wysScie-
fajgca powierzchnie stawowa kosci biodrowej jest niebie-
ska i matowa.



PREPARATY 1

Preparat 4 Staw krzyzowo-biodrowy 40-letniego mez-  Preparat 5 Staw krzyzowo-biodrowy 72-letniej kobie-

czyzny (powierzchnia krzyzowa znajduje si¢ po prawej ty (powierzchnia krzyzowa znajduje sie po lewej stronie).

stronie). Prosze zauwazy¢ znaczne ubytki chrzastki stawowej po
obu stronach stawu, a takze obecnos¢ dodatkowego sta-
wu  krzyzowo-biodrowego (strzatki). Preparaty 1-5 za-
czerpnigto z artykulu Bowena i Cassidy'ego “Anatomia
makroskopowa i mikroskopowa stawu krzyzowo-biodro-
wego od zycia plodowego do dsmej dekady zycia”, 1981.
Opublikowano za zgodg wydawcy, Harper i Rowe.
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KLASYFIKACJA

W zaleznosci od pochodzenia, zaburzenia le-
dZzwiowo-krzyzowe  zostaly  sklasyfikowane
(MacNab 1977), jako: trzewne, naczyniowe,
neurogeniczne, psychogeniczne, socjogeniczne i/
Iub spondylogeniczne. W skrécie, zaburzenia na-
rzadéw miednicy mogg przenosi¢ b6l w okolice
ledZwiows i sg latwo mylone z tagodnymi zabu-
rzeniami czynno$ci mechanicznej. Niewydolnosé
obwodowego ukladu krazenia moze wtdrnie po-
wodowaé bole krzyza i/lub objawy przypomina-
jace rwe kulszowsy. Zaburzenia neurologiczne to
lagodne i/lub zlosliwe guzy osrodkowego lub ob-
wodowego ukladu nerwowego. Uszkodzenie cen-
tralne polgczenia ledZwiowo-krzyzowego moze
nasladowac ucisk ogona koinskiego. Nieczgsto
spotyka si¢ czysto psychogeniczne lub socjoge-
niczne béle krzyza, cho¢ stres moze odgrywac
role w nasileniu percepcji bélu.

Zaburzenia spondylogeniczne zostaly szcze-
gbélowo sklasyfikowane (MacNab 1977), jako:

1. Patologie tkanek migkkich i kostnych
a. Choroba Schoeuermanna- choroba blaszek
granicznych
b. Ropne zapalenie kregéw

c¢. Uktadowe choroby tkanki tgcznej- reuma-
toidalne zapalenie stawéw, zesztywniajace
zapalenie stawdw kregostupa
d. Metaboliczne- osteoporoza, choroba Page-
ta, gruzlica (choroba na tle procesu zapal-
nego), choroba Calve’a, DISH (uogélniona
samoistna hiperostoza szkieletu, choroba
Forestiera)
2. Urazy tkanek miekkich i kosci
a. Zlamania
b. Stluczenia
c. Spondylosis, kregozmyk przedni
3. Starzenie si¢, przystosowanie, zwyrodnienie
a. Choroba zwyrodnieniowa tylnych stawéw
miedzykregowych
b. Zmiany zwyrodnieniowe krgzkéw miedzy-
kregowych.

Uktadowe i/lub zapalne zaburzenia dotyczace
okolicy ledZwiowo-krzyzowej mozna klinicznie
odrézni¢ od zaburzen urazowych (np. naderwa-
nie) brakiem urazu w wywiadzie, zmienng odpo-
wiedzig stawu na zaréwno mechaniczne obcigze-
nie jak i odpoczynek, a takze brakiem poprawy
po zastosowaniu wlasciwego leczenia w krétkim
okresie czasu. Doswiadczony klinicysta szyb-
ko rozpozna, réznigey si¢ od normy, rodzaj od-
powiedzi na zastosowane leczenie 1 W tym mo-
mencie zakwestionuje biomechaniczng patogene-
z¢ dolegliwosci. Wskazane jest wowczas dalsze
dochodzenie.

Cho¢ naukowa weryfikacja czynnikéw anato-
micznych i fizjologicznych, odpowiedzialnych za
czucie bélu, ma podstawowe znaczenie dla swo-
istej diagnozy, rokowania i klasyfikacji, jak ta po-
wyzej, to rzadko poprawia naszg zdolnos¢ do le-
czenia pacjenta. Dla klinicysty bardziej uzytecz-
ne sg klasyfikacje oparte na biomechanicznym
modelu ruchomosci i stabilnodci. Zgodnie z tym
modelem, zaburzenia ledZwiowo-krzyzowe moz-
na podzieli¢ na trzy grupy, z ktérej kazda opisuje
przedmiotowe wyniki badania ruchomosci i na-
suwa wiasciwe leczenie. Sg to:
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1. zmniejszona ruchomos$¢ z/lub bez bélu

2. zwiegkszona ruchomos¢ i niestabilnosé z/lub
bez bélu

3. normalna ruchomos¢ z bélem.

Podzial ten opiera si¢ na czynnosci osteokine-
matycznej polaczenia ledZwiowo-krzyzowego,
ktéra zalezy od czynnosci artrokinematycznej
i miokinematycznej na poziomie L5-S1 (patrz
rozdziat 5). Klasyfikacja ta nie wyjasnia swoistej
anatomicznej lub fizjologicznej przyczyny nie-
prawidlowej ruchomogci, ale poniewaz techniki
mobilizacji i stabilizacji, uzywane w terapii ma-
nualnej majg za zadanie odtworzy¢ prawidlowe
wzorce ruchu, przyczyna nie zawsze jest koniecz-
na do ustalenia planu leczenia. Celem wszystkich
technik badania jest identyfikacja uktadu (np.
stawowy kontra mig$niowo-powigziowy), ktéry
nieprawidlowo zmienia czynnos¢ kinematycz-
ng kregu L5 podczas ruchéw dnia codziennego.
Nastepnie leczenie jest ukierunkowane na uklad
stawowy i/lub migsniowo-powieziowy. Jesli
przywrdcenie biomechaniki okolicy ledZwiowo-
miedniczno-biodrowej zachodzi zgodnie z zasa-
dami przedstawionymi w rozdziale 5, zazwyczaj
dochodzi do poprawy przedmiotowej i podmioto-
wej, ale tylko wtedy, gdy etiologia jest biomecha-
niczna w swojej naturze.

ZMNIEJSZONA RUCHOMOSC
Z LUB BEZ BOLU

Zmiany fizjologiczne i anatomiczne towarzy-
szgce tej dysfunkcji ledZwiowo-krzyzowej zo-
staly opisane i doskonale zilustrowane przez
Kirkaldy-Willisa i Hilla (1979), Kirkaldy-Willisa
(1983) oraz Taylora i Twomeya (1986, 1992).
Zasadnicza zmiang stwierdzang w tej katego-
rii jest zmniejszona ruchomos$é osteokinema-
tyczna kregu L5 wzgledem kosci krzyzowe;.
Ograniczenie to moze by¢ wywolane przyczy-
ng stawowg, migsniowo-powigziowg lub obie-
ma naraz i jest zwykle wynikiem nadmiernych
sit rotacyjnych lub kompresyjnych, wykracza-
jacych 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 obejmuja:

Rysunek 8.1 Poprzeczne, obwodowe rozerwanie pier-
Scienia wioknistego (strzatka). (Zamieszczono za zgoda
Kirkaldy-Willis, 1983.)

1. zapalenie blony maziowej tylnego stawu mie-
dzykregowego (stopieri 1-2 naderwania), na-
derwanie wigzadla biodrowo-ledZwiowego

2. drobne, obwodowe rozdarcia zewnetrznych
warstw pierscienia wldknistego oraz przyle-
gajacych wigzadet podluznych przedniego
i tylnego (rys. 8.1)

3. drobne podwichnigcia stawu

4. zlamania blaszki granicznej (przecigzenie
kompresyjne, sporadycznie spotykane w po-
faczeniu ledZwiowo-kizyzowym) (Bogduk
1997, Farfan 1978, Kirkaldy-Willis 1983)

5. odcinkowe wzmozenie napigcia tylnego ukla-
du miesniowego

6. w powazniejszych uszkodzeniach obserwo-
wano rozerwania torebki stawowej i wigza-
dia zoéltego, a takze zlamania podchrzestne
gbérnego wyrostka stawowego (Taylor i wsp.
1990), co nie bylo widoczne na zdjeciach

rtg

Objawy podmiotowe

Dolegliwosci moga zaczynaé sie podstepnie
lub nagle, co zalezy od stopnia cigzkosci urazu.
Obecnosé bolu lub jego brak zalezy od mecha-
nicznego i/lub chemicznego draznienia miejsco-
wych nocyreceptoréw, co z kolei jest pochod-
ng danej fazy patologii (wyjsciowa, fibrobla-
styczna, dojrzewania). B6l moze by¢ jednostron-
ny lub obustronny i zazwyczaj jest lokalizowany
na wysokosci polaczenia ledZwiowo-krzyzowe-
go, ze sporadycznym promieniowaniem do po-
Sladka. Zaburzenie czucia jest rzadko zglaszane.
Czynnosciami nasilajgcymi dolegliwosci sg krari-
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cowe pozycje zgiecia tulowia do przodu i do tytu,
diugie stanie, dZwiganie. Odpoczynek zazwyczaj
przynosi ulge.

Objawy przedmiotowe
Ruchomosé

W pierwszych kilku dniach po urazie (faza wyj-
§ciowa), pacjent z ostrymi objawami ma silnie
zaznaczone ograniczenie ruchomosci we wszyst-
kich kierunkach. Ograniczone s3 zar6wno zgi-
nanie do przodu i do tylu jak i zginanie do obu
bokéw. Jesli patologia ma charakter dwustronny,
to ograniczenie wystgpuje po obu stronach, jesli
za$ jednostronny, to taki charakter ma réwniez i
ograniczenie. Na wysokosci polaczenia ledZwio-
wo-krzyzowego mozna si¢ spotkaé z miejscows
kifoza i/lub rotacja (rys. 8.2), wtérnie do nad-
miernie napigtego migsnia najdiuzszego ledZwi,
ktérego ustawienie (patrz rozdzial 4) powodu-
Jje wcigganie kregu L5 (Bogduk 1997). Na tym
etapie ostry charakter bélu ogranicza dokladng
ocene ruchomosci, ale, wraz z poprawg w ciggu
kilku nastgpnych dni, jej badanie (patrz rozdziat
7) potwierdza ograniczong czynnos$¢ osteokine-
matyczng odcinka L5-S1.

Podczas fazy fibroblastyczne] jednostronne
ograniczenia zgiecia i/lub wyprostu moze spo-
wodowa¢ wielopoziomowa skolioze rotacyj-
ng podczas zginania tutowia do przodu i/lub do
tylu, objawiajgcg sie podczas badania zar6wno
osteokinematycznego jak i pozycyjnego krego-
slupa ledZwiowego. Jest to pierwszg oznaka, ze
istnieje ukryte ograniczenie, poniewaz ani rota-
¢ja, ani zgiecie boczne nie powinny wystepowac
razem ze zgieciem/wyprostem w trakcie zgina-
nia tulowia do przodu lub do tylu (w przypad-
ku réwnej podstawy kosci krzyzowej, patrz roz-
dziat 5). Uszkodzenie powodujace zmniejsze-
nie ruchomosci moze réwniez wplynaé odwrot-
nie na wynik testu ipsilateralnej rotacji tylnej
(Gilleta).

We wezesnych fazach urazu swoiste badanie
artrokinematyczne odcinka L5-S1 ujawnia pelny
zakres ruchomosci stawowej. Badanie palpacyj-
ne odcinkowego ukltadu migsniowego, w ktérym
stwierdza si¢ wzmozone napigcie, potwierdza
etiologi¢ migéniowo-powieziows tego ogranicze-
nia. Celem leczenia powinno wigc by¢ odtworze-
nie czynnosci ukladu mig$niowo-powieziowego
(techniki aktywnej mobilizacji).

Jesli dojdzie do rozwoju zrostéw torebki sta-
wowej, czynno$¢ artrokinematyczna ulegnie
ograniczeniu, a ograniczenie ruchomosci stawo-
wej bedzie mozna potwierdzi¢ badaniami. Celem
pelnego odzyskania czynnodci, leczenie powinno
by¢ skierowane zaréwno w strone ukladu stawo-
wego (techniki biernej mobilizacji), jak i uktadu
miesniowo-powieziowego (techniki czynnej mo-
bilizacji).

Stabilnosé

Zaburzenia ledZwiowo-krzyzowe w tej grupie nie
powodujg utraty czynnosci artrokinetycznej. Po
wygasnieciu poczatkowej ostrej fazy wykonuje
sie testy biernej stabilnosci, ktérych wyniki sa
w normie. Jednak wykazano (Hides i wsp. 1994,
1996), ze w ostrych bélach krzyza dochodzi do
uposledzenia kontroli migsniowej, a co za tym
idzie do ograniczenia mechanizmu ryglowania
Wymuszonego.

Rysunek 8.2 Miejscowa rotacja kregu L5 (strzatka) wsku-
tek wzmozonego napiecia miesnia podiuznego ledzwi.
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Rysunek 8.3 Pozycja spoczynkowa kregostupa ledzwio-
wego.

Testy neurologiczne

Wizystkie testy przewodnictwa nerwowego i ru-
chomosci nerwéw w odniesieniu do polgczenia
ledZwiowo-krzyzowego s3 w normie.

Klasyfikacja zaburzen z ograniczong
ruchomoscia

Odcinkowe ograniczenia ruchomos$ci mozna po-
dzielié na podstawie polozenia kregu L5. Przy
“L5 zgietym” wystepuje obustronne ogranicze-
nie wyprostu, podczas gdy przy “L5 wyprosto-
wanym” jest obustronne ograniczone zgiecie.
Uszkodzenia po jednej stronie powodujg odcin-
kowg rotacje kregu LS5, a takze wielopoziomo-
we kompensacyjne skrzywienie powyzej kre-
gu L5. Przy “L5 zgietym, zrotowanym, zgigtym
lewostronnie” dochodzi do ograniczenia wypro-
stu oraz prawostronnej rotacji i zgi¢cia do pra-
wego boku, podczas gdy przy “L5 wyprostowa-
nym, zrotowanym, zgietym lewostronnie” zacho-
dzi ograniczenie zgigcia, rotacji w prawo i zgigcia
do prawego boku. Prosze zauwazyé, ze te pojecia
nie zawierajg patogenezy ograniczenia.

Leczenie potaczenia ledzwiowo-krzy-
Zowego z ograniczong ruchomoscia

Leczenie polgczenia ledZwiowo-krzyzowego sta-
nowi cze$é calosciowe]j rehabilitacji ukladu le-
dZzwiowo-miedniczno-biodrowego. Ostatecznym
celem jest odtworzenie biomechaniki catej oko-
licy, co wymaga optymalnej czynnosci na pozio-
mie L5-S1. W nastgpnej czesei zawarto w krot-
kim zarysie swoistg terapie, wskazang podczas
kazdej fazy naprawy przy stwierdzeniu miej-
scowego ograniczenia ruchomosci na poziomie
L5-S1.

Rysunek8.4 Biernamobilizacja: specyficznatrakcja pota-
czenia ledzwiowo-krzyzowego. Strzatka wskazuje kierunek
sity przytozonej do miednicy pacjenta.

Sktadowa mig$niowo-powigziowa leczenia
(odtworzenie mechanizmu ryglowania wymu-
szonego), majaca zwigzek z okolicg ledZwio-
wo-miedniczno-biodrowg bedzie przedstawiona
w rozdziale 11.

Faza wyjsciowa

W czasie pierwszych 4-6 dni po urazie celem le-
czenia jest hemostaza ran. W warunkach domo-
wych, leczeniem z wyboru jest czgste stosowanie
oktadéw z lodem w polaczeniu z odpoczynkiem.
Pozycja spoczynkowa kregostupa ledZwiowego
(rys. 8.3) polega na lezeniu na wznak z ugiety-
mi biodrami i kolanami, opartymi na podpérce w
ksztalcie klina. Powierzchnia, na ktdrej lezy pa-
cjent powinna by¢ twarda, ale nie sztywna.

Stosujac fizykoterapie, zmniejszenie dolegli-
wosci moze przyniesé zastosowanie przeciwbo-
lowych srodkéw elektroterapeutycznych, takich
jak przezskérna stymulacja nerwu i leczenie prg-
dem interferencyjnym, ale pacjent nie powinien
pobiera¢ zabiegéw, w przypadku gdy fizyczne
obcigzenia, wywolane ich stosowaniem, sg wiek-
sze od uzyskanej ulgi.

Faza fibroblastyczna

Wraz z powrotem czynnej ruchomosci ujaw-
nia si¢ swoiste ograniczenie osteokinematyczne.
Podczas tej fazy naprawy cel leczenia jest dwo-
jaki, to jest odtworzenie odcinkowej ruchomo-
ci stawowej (kinematyka), a takze odpornosci
na rozcigganie (kinetyka). Celem odtworzenia ki-
nematyki stawowej stosowane sg techniki biernej
i czynnej stabilizacji, ktére w polgczeniu z zasto-
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sowaniem ultradZwigkow i lasera wplywaja sty-
mulujgco na produkcje kolagenu w miejscu po-
wstalej rany (Abergel 1984, Bassett 1968, Mester
1971, Webster 1 wsp.1980). Dodatkowo zleca sig¢
zestaw specyficznych éwiczerh domowych, maja-
cych na celu utrzymanie i zwigkszenie ruchomo-
$ci stawowej. Ponizej przedstawiono szczegéto-
we leczenie dwdch zaburzen ledZwiowo-krzyzo-
wych z ograniczong ruchomoscia.

”

“L5 zgiety, zrotowany, zgiety lewostronnie
(FRSL) L5-S1

Specyficzna ftrakcja: technika biernej mobiliza-
cji (rys. 8.4). Jest to pozyteczna technika wstgpnej
mobilizacji, ktéra moze by¢ stopniowana w zalez-
nosci od stopnia podraznienia stawu. Poczatkowo
wskazana jest delikatna technika, nie wywolujaca
bélu czy odruchowego wzmozenia napigcia mig-
$ni. Pobudzenie z mechanoreceptoréw potozonych
w torebce stawowej jest przewodzone przez grube
widkna aferentne, co powoduje zahamowanie do-
§rodkowe przewodnictwa cienkich widkien (nocy-
cepcja) w rdzeniu kregowym, zmniejszajac w ten
sposéb odczuwanie bélu za posrednictwem mecha-
nizmu bramki rdzeniowej (patrz rozdziat 4).

Pobudzenie tych receptoréw zmniejsza réw-
niez wyladowanie eferentne gamma do wrze-
cionek mieéniowych miesni, ktére sa ze sobg
polaczone odcinkowo, zmniejszajac w ten spo-
s6b ich wzmozone napigcie. Jesli uklad migsnio-
wo-powigziowy jest pierwotnie odpowiedzialny
za ograniczenie czynnosci osteokinematycznej,
technika ta powinna by¢ koniecznie ujeta we
wezesnym planie leczenia.

Pacjent lezy na boku z podgigtymi nieznacznie
biodrami i kolanami, terapeuta bada w przestrze-
ni miedzy wyrostkami kolczystymi L4-L5 reka
polozong doogonowo. W kregostupie piersiowo-
ledZwiowym dochodzi do rotacji poprzez pocia-
ganie dolnej reki pacjenta do przodu, do momen-
tu pojawienia si¢ rotacji L4-L5. Teraz terapeuta
reka potozona doogonowo zgina biodro i1 kolano
nogi lezacej na goérze, a reka potozong doglowo-
wo bada w przestrzeni miedzy wyrostkiem kol-
czytym L5 a koscia krzyzowa. Jednoczesnie pa-
cjent powinien prostowac drugg noge. Stopa nogi
bedacej w goérze powinna spoczywaé na wyso-
kosci dotu podkolanowego nogi lezgcej ponizej.
Boczna czeg$é klatki piersiowej terapeuty powin-
na stykac si¢ z polozong ku gérze koscig mied-
niczng pacjenta.

Specyficzna trakcja polaczenia ledZwiowo-
krzyzowego, powodowana jest gdy terapeuta na-
piera doogonowo klatkg piersiows, co jest wyko-
nane przez miednicg pacjenta. Reka polozong do-
glowowo stabilizuje on klatke piersiowg pacjen-
ta. Natezenie przylozonej sity jest uwarunkowane
reakcjg stawowo-mig$niowo-powigziows.

Rotacjalzgiecie boczne: techniki biernej
i czyn-nej mobilizacji. Na tym etapie naprawy skla-
dowa rotacji/zgigcia bocznego ograniczenia osteoki-
nematycznego jest zazwyczaj pochodzenia migsnio-
wo-powigziowego, poniewaz nie doszlo jeszcze do
powstania ograniczajacych zro-stéw torebkowych.
Techniki biernej mobilizacji, rotacji/zgiecia bocznego
stopnia 2 i 3 (Grieve 1981) sa uzywane z powodu ich
neurofizjologicznego wplywu na odcinkowy ukiad
migsniowo-powieziowy, to jest redukcji nadmier-
nego napigcia, a nastgpnie powrotu czynnosci oste-
okinematycznej. Technika ta daje najlepsze wyniki
w polaczeniu z technikg czynnej mobilizacji (patrz
ponizej).

Utozenie pacjenta. Pacjent lezy na lewym
boku z nieznacznie ugigtymi biodrami i kola-
nami, terapeuta bada palpacyjnie w przestrze-
ni migdzy wyrostkami kolczystymi kregéw
L4-L5 r¢ka polozong doogonowo. W kregostu-
pie piersiowo-lgdZwiowym dochodzi do obro-
tu poprzez pociaganie reki pacjenta lezacej ni-
zej do przodu, do momentu pojawienia si¢ ro-
tacji L4-L5. Komfort techniki jest zapewniony
jesli unika si¢ pelnego ryglowania stawowego,
a technika jest $cisle nacelowana (Hartman 1997).
Zgina si¢ biodro i kolano nogi gérnej reka polo-
zong doogonowo, a reka polozona doglowowo
bada w przestrzeni miedzy wyrostkiem kolczy-
stym kregu L5 a kodcig krzyzowa. Jednoczesnie
pacjent powinien prostowaé drugg noge. Stopa
nogi bedacej w gérze powinna spoczywaé na wy-
sokoéci dolu podkolanowego nogi bedgcej poni-
zej. Terapeuta reka odglowowsq stabilizuje klatke
piersiowg pacjenta, a drugg jego miednice.

Bierna mobilizacja (rys. 8.5). Z powyzszej po-
zycji, L5-S1 jest biernie mobilizowane do wy-
prostu i prawej rotacji/zgigcia bocznego za po-
srednictwem badZ klatki piersiowej, bagdZ mied-
nicy. Technika jest stopniowana zgodnie z reak-
cja ze strony ukladu stawowo-migsniowo-powie-
ziowego.

Czynna mobilizacja (rys. 8.6). Poczatkowo L5-
S1 jest biernie mobilizowane do wyprostu i pra-
wej rotacji/zgiecia bocznego. W momencie wy-
stapienia pierwszego oporu prosi si¢ pacjenta,
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Rysunek 8.5 Bierna mobilizacja dla wyprostu i prawej ro-
tacji/ zgiecia bocznego potaczenia ledzwiowo-krzyzowego.

by oporowal dalszy ruch, podczas gdy terapeu-
ta wywiera delikatng sile rotacyjng na miednice
lub klatke piersiowa. Utrzymuje si¢ 5-o sekundo-
wy skurcz izometryczny, z nastgpujacym po nim
okresem calkowitego odpoczynku. Nastepnie
staw ustawia si¢ biernie w nowym, fizjologicz-
nym zakresie wyprostu i prawej rotacji/zgiecia
bocznego. Technike powtarza si¢ trzy razy, kaz-
dorazowo oceniajac czynnos¢ osteokinematycz-
ng. Techniki te powinny by¢ dynamiczne, po-
niewaz statyczne utrzymywanie stawu na grani-
cy jego ruchomodci fizjologicznej moze by¢ draz-
nigce, powodujac odczynowe wzmozenie napie-
cia miesni.

Program éwiczenn domowych. Program ten,
ktérego celem jest odtworzenie odcinkowej czyn-
nosci osteokinematycznej potgczenia ledZwiowo-
krzyzowego, ma zasadnicze znaczenie dla powo-
dzenia rehabilitacji. Poniewaz gojenie rany jest
procesem zachodzgcym bez ustanku, odpowied-
nie ustawienie nowopowstajacych widkien kola-
genowych powinno by¢é stymulowane tak czesto,
jak to jest mozliwe (patrz rozdzial 6).

We weczesnej fazie fibroblastycznej wskazane
sg delikatne ¢wiczenia ruchowe, nie powodujace
bélu. Polaczenie ledZwiowo-krzyzowe z ograni-
czong ruchomoscia, ktdre jest utrzymywane w zgie-
ciu, lewostronnej rotacji i zgieciu do lewego boku
(FRSL) wymaga programu ¢wiczen nastawione-
go na odtworzenie wyprostu, prawostronnej rotacji
i zgiecia do prawego boku. Pierwszymi zalecany-
mi ¢wiczeniami sg czesto powtarzane pél-pompki
(rys. 8.7). Nastepnie mozna dolgczy¢ jednostronne
unoszenie lewej nogi (rys. 8.8), co powoduje we-
wnatrzmiedniczne skrgcenie i prawostronng rotacje
ledZzwiowo-krzyzowg (patrz rozdz. 5).

Rysunek 8.6 Czynna mobilizacja dla wyprostu i prawej
rotacji/zgiecia bocznego potgczenia ledzwiowo-krzyzowe-
go. Strzatka wskazuje kierunek oporu stawianego przez te-
rapeute.

L5-S1 wyprostowany, zrotowany/zgiety bocz-
nie prawostronnie (ERSR)

Specyficzna trakcja: technika biernej mobili-
zacji (rys. 8.4). Tak jak w poprzednim przypad-
ku, specyficzna trakcja jest pozyteczng, wstepng
technika mobilizacji, ktéra mozna stopniowacé w
zaleznodci od stopnia podraznienia stawu. Cel
oraz szczegbly tej techniki sg identyczne z opisa-
nymi powyzej.

Rotacjal/zgiecie do boku: techniki biernej
i czynnej mobilizacji. Odnos$nie szczegdldw do-
tyczacych celu tych technik podczas fazy fibro-
blastycznej naprawy prosze cofngé si¢ do czesci
poswieconej uszkodzeniu FRSL.

Utozenie. Pacjent lezy na prawym boku z nie-
znacznie ugigtymi biodrami i kolanami, tera-
peuta bada r¢kg polozong doogonowo w prze-
strzeni migdzy wyrostkami kolczystymi L4-L5.
Dochodzi do rotacji kregostupa piersiowo-ledz-

Rysunek 8.7 Bierne podpory (potpompki), wstepne cwi-
czenie mobilizujace zalecane w zablokowaniach w zgieciu,
lewej rotacji i zgieciu bocznym w lewo (FRSL), powinno by¢
czesto powtarzane.



