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Badania radiometryczne kregostupa i miednicy u chorych
na dyskopatie ledzwiowa z r6znym czasem trwania bélu krzyza

Radiometric measurements of spine and pelvis among patients
with lumbar discopathy suffering from back pain for various periods
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Streszczenie

Celem pracy byta préba okreslenia zwigzku wybranych parame-
trow budowy miednicy (wg zdje¢ bocznych RTG wykonanych
w pozycji stojgcej) z wybranymi cechami przebiegu bolu krzyza.
Szczegblnie zainteresowano sie pomiarami okreslajgcymi wza-
jemne relacje miedzy koscig krzyzowa a stawami biodrowymi.

Wyniki pomiaréw poréwnano w grupie pacjentéw chorujacych
do 3 lat i ponad 4 lata. Do badania zakwalifikowano 152 osoby.
Po wykonaniu analizy statystycznej stwierdzono, ze kat 3.
(pelvic morphology), okreslajacy pochylenie kosci krzyzowej
w stosunku do osi biegnacej przez gtowki stawdw biodrowych,
jest wiekszy u pacjentéw chorujacych dtuzej. Inne mierzone pa-
rametry, w tym lordoza ledZzwiowa, pochylenie kosci krzyzowej
w stosunku do linii poziomej nie réznity sie w badanych gru-
pach. Biorgc pod uwage osobniczo statg wartos¢ kata 3., nalezy
wnioskowag, ze chorzy z duzym katem sa bardziej predyspono-
wani do przewlektego bolu krzyza niz chorzy, u ktérych kat ten
jest mniejszy.

Wstep

Powszechne wystepowanie bolu krzyza w niemal
catej populacji powoduje, ze jest to jeden z wazniej-
szych probleméw medycznych [1]. Trudnosci w rozwig-
zywaniu tego problemu wynikajg z niepetnej wiedzy

Summary

The purpose of the study was an attempt to determine
a connection between chosen parameters of the pelvic structure on
x-ray pictures taken in a standing position from the side and chosen
features of the course of back pain. We were particularly interested
in measurements determining a mutual relationship between the
sacral bone and hip joints. The measurement results were
compared in a group of patients suffering up to 3 years and over 4
years. All patients evaluated for examination constituted a group
of 152 people. After conducting statistical analysis it was found that
the angle 3 (pelvic morphology) defining sacral bone inclination in
relation to the axis running through the hip joint heads was bigger
among patients suffering longer. Other measured parameters,
including lumbar lordosis and sacral bone inclination in relation to
the horizontal line, did not differ between the groups examined.
Taking into consideration the fixed value of angle 3 individually, it is
to be deduced that patients with a large angle are more subject to
chronic back pain than patients with a smaller angle.

0 przyczynach i uwarunkowaniach powstawania dys-
funkgcji, a nastepnie zmian destrukcyjnych i napraw-
czych w obrebie kregostupa, ktéry jako osiowy narzad
podporowy ulega w mniejszym lub wiekszym stopniu
procesowi zwyrodnieniowemu.

Adres do korespondencji:

dr med. Robert Gasik, Klinika i Poliklinika Spondylo-Neurochirurgii i Neurologii, Instytut Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher,

ul. Spartanska 1, 02-637 Warszawa
Praca wptyneta: 20.02.2007 r.

Reumatologia 2007; 45/2



Badania radiometryczne u chorych na dyskopatie ledzwiowa

81

Degeneracja kregostupa obniza jego funkcje podpo-
rowe, uwrazliwia na sity obciazajace. tatwiej dochodzi
do traumatyzacji tkanek miekkich kregostupa i miej-
scowych reakcji zapalnych, ktérym towarzyszy bél.
Zmiany zwyrodnieniowe krazka miedzykregowego
sprzyjaja przemieszczeniu jadra miazdzystego, ktére
— wciggajac w reakcje kompresyjno-zapalng korzenie
nerwowe — powoduje powstawanie zespotu bélowo-ko-
rzeniowego. Jednak ok. 20% populacji nie doswiadcza
bolu krzyza w ciggu catego zycia, a u wielu oséb obja-
wy s3 tagodne i krétkotrwate. Poszukujac przyczyn ta-
kiego stanu, przeprowadzono badania nad osobniczo
zmienng budowa anatomiczng kregostupa i wyodreb-
niono niektére cechy budowy i defekty wystepujace
znamiennie czesciej u chorych, niz u oséb wykazuja-
cych odpornos¢ na te chorobe [2, 3].

Budowa anatomiczna i funkcje kregostupa sg 5cisle
ze sobg zwigzane. Szczegoblnie jest to widoczne na pota-
czeniu czaszki z szyjnym odcinkiem kregostupa oraz
na potaczeniu dolnego odcinka kregostupa z pasem bio-
drowym. Zaburzenia biomechaniczne na tym ostatnim
potaczeniu moga by¢ bezposrednia przyczyna powstawa-
nia bélu krzyza i utrzymywania sie tego stanu. Zagadnie-
nie to jest przedmiotem nizej przedstawionego badania.

Celem pracy byta préba okreslenia korelacji niekté-
rych parametréw wzajemnego usytuowania topogra-
ficznego kregostupa i miednicy ze stanem klinicznym
chorych, a w szczegblnosci zbadania zwigzku tych pa-
rametroéw z czasem trwania bolow krzyza.

Materiat i metody

Przebadano 152 chorych wybranych losowo,
w tym 80 kobiet i 72 mezczyzn, w wieku 25-77 lat
(Srednia wieku 47 lat), hospitalizowanych w Klinice
Spondylo-Neurochirurgii i Neurologii Instytutu Reuma-
tologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w War-
szawie. Do badania zostali zakwalifikowani chorzy
z przepuklinami ledzwiowych krazkéw miedzykrego-
wych i z objawowym zespotem bélowo-korzeniowym.

Rozpoznanie w kazdym przypadku byto potwierdzo-
ne badaniem rezonansowym kregostupa. Wszyscy pa-
cjenci mieli dolegliwosci o charakterze podostrym lub
przewlektym, czas trwania dolegliwosci bélowych krego-
stupa od ich pojawienia sie do dnia hospitalizacji wynosit
od 1 do 480 mies. W badanej grupie stwierdzono dysko-
patie przepuklinowa na poziomie L3-L4 u 2 oséb, L4-L5
U 54 0s6b, L5-S1 u 51 0séb, L4-L5 i L5-S1 u 31 oséb, L3-L4
i L4-L5 u 11 oséb oraz L3-L4, L4-L5 i L5-S1 u 3 0sdb.

Badang grupe chorych podzielono, uwzgledniajac
czas trwania zespotu bolowego. W grupie | znaleZli sie
pacjenci chorujacy do 3 lat, a w grupie Il chorujacy po-
nad 4 lata. Grupa pacjentéw chorujacych do 3 lat liczy-

ta 60 0séb, w tym 26 kobiet i 34 mezczyzn w wieku
Srednio 42,03 roku (SD 12,93). Grupa pacjentdéw choru-
jacych ponad 4 lata liczyta 92 osoby, w tym 54 kobiety
i 38 mezczyzn w wieku Srednio 49,93 roku (SD 11,42).
R6znice wieku uzyskaty znamiennosé statystyczna. Po-
dobne rdznice powtérzyty sie w przypadku poréwnania
odrebnie grupy kobiet i mezczyzn. W zwigzku z t3 réz-
nica dodatkowo podzielono badanych pacjentow
na starszych i mtodszych, w celu unikniecia btednej in-
terpretacji wynikéw uzyskanych z opracowania staty-
stycznego podstawowych badanych grup chorych.

Badanych chorych podzielono, stosujac kryterium
wieku — do 54. roku zycia i powyzej 55. roku zycia. Gru-
pa mtodszych pacjentéw liczyta 96 oséb w wieku 25-54
lat (Srednio 42,02 roku). W grupie oséb starszych zna-
lazto sie 56 0sdb w wieku 56-77 lat (Srednio 65,03 ro-
ku). Wsréd pacjentow starszych Sredni wzrost wyno-
sit 166,6 cm, a masa ciata 76,6 kg, w grupie mtodszych
chorych adekwatnie 173,5 cm i 81,2 kg. Rdznice te uzy-
skaty znamiennosé statystyczng. Istotnie statystycznie
czesciej wystepowata takze dyskopatia L3-L4 w grupie
0s6b starszych (u 26,92%) niz mtodszych (6,25%).

Pacjenci byli badani neurologicznie i odcinkowo or-
topedycznie. Dane z wywiadu byty zbierane w specjal-
nie przygotowanych ankietach, ktére zawieraty infor-
macje dotyczace wzrostu, masy ciata, wyksztatcenia,
zawodu, przebiegu choroby podstawowej, choréb
wspdtistniejgcych, wywiadu rodzinnego. W badaniu
przedmiotowym zwracano uwage na ubytkowe objawy
neurologiczne. Badano bolesnos¢ okolicy stawu krzyzo-
wo-biodrowego oraz potozenie kolcéw biodrowych
przednich gérnych i tylnych gérnych. Mierzono wzgled-
ne i bezwzgledne dtugosci konczyn dolnych, a takze
oceniano krzywizny fizjologiczne kregostupa, zakres ru-
chéw oraz stan napiecia miesni kregostupa i pasa bio-
drowego. Badanie radiologiczne miednicy i kregostupa,
wykonywane w celu diagnostycznym w pozycji stoja-
cej, stuzyto takze do oceny ustawienia kosci krzyzowej
i stanu stawoéw krzyzowo-biodrowych [4-6].

Na podstawie radiograméw bocznych mierzono kat
przodopochylenia kosci krzyzowej (kat 1), kat lordozy
ledzwiowej (kat 2.), kat wyznaczajacy wzajemne relacje
miedzy koscig krzyzowa i stawami biodrowymi (kat 3.
— pelvic morphology) oraz odlegto$¢ miedzy linig piono-
wa przebiegajaca przez Srodek osi stawdw biodrowych
i linig pionowa przebiegajaca przez tylng krawedz ptyt-
ki granicznej gornej kregu S1 (odlegtos¢ 1. — sacral
translation) (ryc. 1.).

Wyniki

W trakcie codziennej aktywnosci fizycznej na mied-
nice dziataja zwrocone przeciwnie sity podpierajace i si-
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Ryc. 1. Schemat pomiaréw katéw 1., 2.i 3. oraz
odlegtosci 1.

Kat 1. zawarty jest miedzy linig 1 i 2. Kat 3.
ogranicza linia 2. i 5. Odlegtos¢ 1. zawarta jest
miedzy linig 3. i 4. Kat 2. zostat wyznaczony
zgodnie z metodg Cobba.

Fig. 1. Methods of measurement of angles 1, 2, 3
and distance 1. Angle 1 is between lines 1 and 2.
Angle 3 is between lines 2 and 5. Distance 1 is
measured between lines 3 and 4. Angle 2 is me-
asured according to Cobb’s method.

ty grawitacyjne. Pierwsze dziataja poprzez konczyny
dolne na panewki stawéw biodrowych. Drugie dziataja
poprzez kregostup, kos¢ krzyzowa na miednice; kieru-
nek dziatania wektora sit zwrdcony jest zgodnie z wek-
torem sity grawitacji. Panewki stawéw biodrowych
i kos¢ krzyzowa lezg w roéznych ptaszczyznach (ryc. 2.
i 3.). Dlatego tez wartosci sit zaleza w duzej mierze
od wzajemnego potozenia tych struktur. Okreslenie
przestrzennych relacji omawianych struktur moze po-
moéc w potwierdzeniu lub odrzuceniu ich zwigzkéw
z przewlekajgcym sie bélem krzyza [7-12].
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Ryc. 2. Wektory przeciwnie zwréconych sit pod-
pierajacej miednice i sity grawitacji w ptasz-
czyznie strzatkowe;.

Fig. 2. Projection on the sagittal plane of the for-
ces exerted by the mass of the body and reaction
of the ground. The forces are not exerted along
the same direction.

Préba okreslenia tych relacji jest ocena odlegtosci
wyznaczonej miedzy osig stawédw biodrowych i tylno-
-g6rna krawedzig trzonu S1 (odlegtosé 1.). Odlegtosé ta
w grupie | wynosi 62,9 mm, a w grupie Il 61,82 mm, roz-
nice nie uzyskaty znamiennosci statystycznej.

Kolejnym parametrem opisujacym wzajemne poto-
zenie omawianych struktur jest kat (kat 3.), wyznaczo-
ny miedzy linig poprowadzong stycznie do ptytki gra-
nicznej gornej S1 a linig przebiegajaca przez 0s stawéw
biodrowych i tylny brzeg ptytki granicznej S1. U pacjen-
tow z grupy Il stwierdzono wiekszy kat 3., ktéry wyno-
sit 25,02°, niz u pacjentéw z grupy | (20,2°). Rdznica ta
uzyskata znamiennos¢ statystyczna.

Kat przodopochylenia kosci krzyzowej (kat 1), wy-
znaczony miedzy linig pozioma i linig styczna do ptytki
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Ryc. 3. Wektory przeciwnie zwréconych sit pod-
pierajacej miednice i sity grawitacji w ptasz-
czyznie czotowe].

Fig. 3. Projection on the frontal plane of the forces
exerted by the mass of the body and reaction of
the ground. The forces are not exerted along the
same direction.

granicznej S1, opisuje ruch rotacyjny kosci krzyzowej
w ptaszczyznie strzatkowej. Kat 1. wynosit w gru-
pie | 35,66° a w grupie Il 35,59°. R6zZnica tego kata nie
uzyskata znamiennosci statystycznej w poréwnywa-
nych grupach chorych.

Roéznice kata lordozy ledzwiowej (kat 2.) takze nie
uzyskaty znamiennosci statystycznej. W grupie | kat
ten wynosit 33,47°, a w grupie Il 28,95°. Stwierdzono
istotng statystycznie, wprost proporcjonalna korelacje
miedzy katem 1. i katem 2. Dostrzezono bliskie istotno-
Sci statystycznej, odwrotnie proporcjonalne zaleznosci
miedzy katem 2.1 3.

W celu unikniecia btedu wynikajacego ze zmian to-
warzyszacych procesom starzenia, poréwnano oma-
wiane parametry w grupie pacjentéw mtodszych i star-
szych. Byto to podyktowane istotnymi statystycznie
réznicami wieku (réznica wyniosta 7,9 roku) miedzy

Ryc. 4. Zdjecie boczne kregostupa odcinka L-S
i miednicy. Sposéb pomiaru kata 1. opisany
w tekscie i na ryc. L

Fig. 4. Lateral X-ray of the lumbar spine and the
pelvis. Method of measurement of angle 1 —
described in article.

podstawowymi grupami badanych pacjentéw. W grupie
mtodszych chorych kat 1. wynosit 34,14°, kat 2. - 29,35°
i kat 3. — 25,14°; w grupie 0séb starszych odpowied-
nio: 34,13°, 30,32°i 23,18°. Rdznice te nie uzyskaty istot-
nosci statystycznej.

Nie stwierdzono takze istotnej statystycznie réznicy
odlegtosci 1. w grupie pacjentéw mtodszych (59,8 mm)
i starszych (62,67 mm).

Oméwienie

W pracy podjeto prébe oceny zwigzku pochylenia
kosci krzyzowej i czasu trwania bélu krzyza. Przy dobo-
rze parametréw pomiarowych przyjeto, ze oceny przo-
dopochylenia kosci krzyzowej dokonuje sie w dwoch
uktadach odniesienia [13]. Pierwszym jest otoczenie
opisywane przez ptaszczyzne pozioma. Inaczej méwiac,
punkt odniesienia dla ruchu kosci krzyzowej jest za-
wsze staty. Dokonano jednak takze pomiaréw przodo-
pochylenia kosci krzyzowej w stosunku do osi popro-
wadzonej przez Srodki gtow kosci udowych (ryc. 4.).
Obydwie struktury stanowig miejsca dziatania przeciw-
nie zwrdconych sit (ryc. 2.), ktére réwnowaza sie w trak-
cie lokomocji, a ich wzajemne potoZenie jest zmienne
osobniczo. W pierwszym przypadku parametrem po-
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miarowym byt kat przodopochylenia kosci krzyzowej
(kat 1), w drugim przypadku kat 3. i odlegtos¢ 1.

Oceniajac wszystkie ww. parametry, stwierdzono
u 0s6b chorujacych dtuzej istotnie statystycznie wiekszy
kat 3., ktory opisuje wzajemne przestrzenne potozenie
stawéw biodrowych i kosci krzyzowej. Wskazuje to
na zwigzek czasu trwania bélu krzyza z wartoscia kata 3.

W dostepnej literaturze zwrécono uwage na stata
wielkos¢ kata 3. u danej osoby [4-6]. Wielokrotne po-
miary kata, przez r6znych badaczy u tych samych pa-
cjentéw w réznym czasie, byty powtarzalne. Posrednim
dowodem stabilnej wartosci kata 3., uzyskanym w ba-
daniu autoréw, jest jego podobna warto$¢ w grupie pa-
cjentéw starszych i mtodszych. Moze to nasuwac inny
whniosek, przeciwny do pierwszego, iz to wartos¢ ka-
ta 3. wptywa na przebieg bélu krzyza.

Taki sposéb rozumowania znajduje, w pewnym stop-
niu, odzwierciedlenie w literaturze [13, 14]. Kapandji opi-
suje 2 rodzaje budowy stawdw krzyzowo-biodrowych,
okreslajac je jako statyczne i dynamiczne. Statyczny jest
ten, przy ktérym kat 1. jest mniejszy, a kat 3. jest wiekszy
w poréwnaniu z dynamicznym typem budowy po-
wierzchni stawowej kosci krzyzowej i kosci biodrowe;.

Opisane r6zne ustawienia kosci krzyzowej moga
zmienia¢ wartos¢ i kierunek wektoréw sit dziatajacych
na ledzwiowy odcinek kregostupa, a przez to wptywac
na przebieg zespotéw boélu kregostupa [13, 14].

Ostatecznie charakter kata 3., ktory jest staty, oraz
brak istotnych réznic odlegtosci 1. moga wskazywac
na zaleznosé czasu trwania bolu krzyza i wartosci tego
kata. Inaczej méwiac, odmienny wariant budowy ana-
tomicznej, ktérego wyrazem jest wieksza wartos¢ ka-
ta 3. moze wptywaé na wydtuzanie sie czasu trwania
bolu krzyza. Do takiej opinii sktaniaja sie autorzy pracy.

Nie uzyskano istotnej statystycznie réznicy kata lor-
dozy ledZzwiowej i kata skoliozy miedzy grupami pa-
cjentéw chorujacych do 3 lat i ponad 4 lata.

Whnioski

1. Badania wykazaty u chorych z dtugotrwatym (trwaja-
cym powyzej 4 lat) bolem krzyza znamiennie wieksza
wartos¢ kata zawartego w ptaszczyznie strzatkowej
miedzy linig prowadzong stycznie do ptytki granicz-
nej gérnej trzonu S1 a linig taczaca goérna-tylng kra-
wed? trzonu kregu S1 z osig stawdw biodrowych (Sro-
dek linii taczacej centra gtowek kosci udowej
na bocznych zdjeciach RTG).

2. Bioragc pod uwage osobniczo statg wartosé tego kata,
nalezy wnioskowad, ze chorzy ze stwierdzonym du-
zym katem sg bardziej predysponowani do przewle-
ktego bélu krzyza niz chorzy, u ktérych okreslono
mniejszy kat.
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3. Nie stwierdzono zwiazku dtugotrwatych béléw krzyza z:

a) wielkoscia kata pochylenia kosci krzyzowej,

b) odlegtoscia miedzy linig pionowa przebiegajaca
przez Srodek osi stawdw biodrowych i linig pio-
nowa przebiegajaca przez tylng krawedz ptytki
granicznej gornej kregu S1,

¢) stopniem lordozy ledzwiowe;j.
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