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Ocena funkcjonalna i postepowanie rehabilitacyjne
w przypadku kregozmyku przedniego — opis przypadku

Wstep

Kregozmyk przedni (spondylolisteza) spowodowany jest defektem geomet-
rycznym wynikajacym z przebudowy uktadu kostnego oraz towarzyszacym zmia-
nom ukladu wigzadtowo-migéniowego, zmian wrodzonych, zwyrodnieniowych,
ztaman patologicznych i zespotu skrzyzowania dolnego [8, 9]. Charakteryzuje si¢
przesunigciem trzonu kregu polozonego wyzej wzgledem kregu polozonego nizej.
NajczeSciej wystepuje w ledZwiowym odcinku kregostupa na poziomie L4/L5 lub
L5/S1[1, 2, 3, 4, 5]. Kregozmyk przedni najcz¢sciej wystepuje u 5-6% mezczyzn
i 2-3% kobiet rasy biatej [5].

Okreslajac procentowa warto$¢ zeSlizgu kregu goérnego wzgledem kregu
dolnego wyrdznia si¢ 5 stopni:

— I stopiefi, zeslizgu do 25% szerokos$ci kregu,

II stopien, od 26% do 50%,
III stopien od 51% do 75%,
IV stopien wigcej niz 75%,

— V stopiefi, catkowity zeSlizg kregu (spodyloptoza).

I stopient dotyczy 60% przypadkéw, stopien II 20-38%, stopnie III, IV
1 V mniej niz 2%. NajczeSciej nasilenie zeSlizgu obserwuje si¢ wyraznie w okresie
wzrostu ko§éca [4, 6].

Witse wyréznia pie¢ typoéw kregozmyku [8, 9].

1. Kregozmyk dysplastyczny — jest to postaé wystepujaca u dzieci jako
wrodzony niedorozwdj powierzchni migdzy koScia krzyzowa a piatym kregiem
ledZzwiowym.

2. Kregozmyk wezinowy — spowodowany jest powtarzajacymi si¢ mikro-
urazami kregostupa.

3. Kregozmyk urazowy — wystepuje miedzy innymi u Sportowcow.

4. Kregozmyk degeneracyjny.

5. Kregozmyk patologiczny.
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Rys. 1. RTG w projekcji bocznej II° kregozmyku

Kregozmyk objawia si¢ bélem w odcinku lgdZzwiowym, ktéry ma charakter
miejscowy lub opasujacy, pojawiajacy si¢ przy wyproScie lub rotacji tulowia.
Oprdcz tego wystepuja zaburzenia czynnoSci statycznej i dynamicznej, nie tylko
danego segmentu, ale catego kregostupa. Wystepuja takze objawy korzeniowe oraz
zwigzane z nimi napigcie tylnej grupy mi¢$niowej ud oraz chromanie neurogenne.
B¢l okolicy ledZwiowo-krzyzowej zwiazany jest najczes$ciej z nadmiernym napig-
ciem wigzadta podtuznego tylnego, ktére powoduje przesunigcie trzondw kregdw
gbérnego i dolnego [1, 2, 4, 6]. U niektérych pacjentéw bezobjawowych kregozmyk
jest wykrywany przypadkowo, podczas badan rutynowych.

Do rozpoznania kreggozmyku przedniego wystarczy zdjecie RTG w projekcji
bocznej, w ktérej mozna ocenié stopien zeSlizgu kregu [6]. U ludzi mtodych nalezy
pamigtaé o wykonywaniu rutynowych radiograméw do czasu zakonczenia wzrostu.
W razie watpliwoSci zaleca si¢ wykonanie tomografii komputerowej badZ rezonan-
su magnetycznego [5].
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W ocenie funkcjonalnej pacjentki zaobserwowano:

obnizenie barku lewego,

wigksze obciazenie koniczyny dolnej lewe;,
— przesuniecie tulowia w prawo,

glowa ustawiona w sklonie prawostronnym,

— wigksze wecigcie talii po stronie lewej,
— wyboczenie biodra lewego,
— lewa topatka obnizona wzgledem prawe;j,
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prawidlowe przodopochylenie miednicy,
przesuniecie tutowia w przdod,

— wigksze obciazenie przodstopia,
ustawienie glowy w protrakcji.

W ocenie klinicznej pacjenta w duzej mierze zwraca si¢ takze uwage na
rozciagniecie gtéwnych grup mie$niowych:

— grupy tylnej miedni uda (test SLR);

— prostego uda (zmodyfikowany test Thomasa, test zginania koficzyny w st.
kolanowym w lezeniu przodem);

— biodrowo-lgdZwiowego (test Thomasa);

— pasma biodrowo-piszczelowo (test Obera);

— prostownika grzbietu odc. ledZwiowego (test zgigcia koficzyn gérnych
w lezeniu na plecach).

A takze ocenia si¢ sekwencje napigé mig$ni w czasie:

— odwiedzenia konczyny dolnej lezac na boku (poréwnaé L i P);

— prostowania koficzyny dolnej lezac przodem (poréwnac L i P).

W przypadku kregozmyku przedniego powinno by¢ zastosowane leczenie
zachowawcze, ktére powinno trwa¢ minimum 8 tygodni. Natomiast w krggo-
zmykach urazowych i niestabilnych konieczne jest leczenie operacyjne [3, 6].

Leczenie zachowawcze powinno polega przede wszystkim na najszybszym
rozpoczeciu postgpowania rehabilitacyjnego opartego na §wiadomej kontroli prawi-
dlowej postawy ciata, ¢wiczeniach stabilizacyjnych w pozycji neutralnej odcinka
ledZzwiowego oraz ¢wiczeniach zwigkszajacych elastyczno$¢ przykurczonych mig-
$ni. W przypadku I i II stopnia kregozmyku z towarzyszacymi objawami bélowymi
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zaleca si¢ przede wszystkim modyfikacje aktywnos$ci fizycznej, z naciskiem na
ograniczenie nadmiernych wyprostéw, rotacji, a takze unikanie sportoéw kontak-
towych. W przypadku kregozmyku III i IV stopnia powinno rozwazy¢ si¢ leczenie
operacyjne [3, 6].

Leczenie operacyjne w duzej mierze zalezy od przeprowadzonego wilaSciwie
procesu diagnostycznego, a takze wyboru odpowiedniej metody leczniczej. Decyzja
o leczeniu operacyjnym powinna by¢ podejmowana po wyczerpaniu mozliwosci
leczenia zachowawczego (minimum 8 tygodni) lub w przypadku naglego wy-
stepowania objawéw neurologicznych (czerwone flagi), [1, 7]. Do najczestszych
technik operacyjnych zaliczamy usztywnienie: tylno-boczne, przednie migdzytrzono-
we i tylne migdzytrzonowe, a takze stosuje si¢ repozycje zeslizgu ze stabilizacja tylng
i usztywnieniem mig¢dzytrzonowym lub tylno-bocznym [3, 10, 11].

Material i metody

Celem pracy jest przedstawienie postgpowania rehabilitacyjnego zachowaw-
czego w przypadku kregozmyku przedniego. Badaniu poddano pacjentke lat 21
z kregozmykiem urazowym stabilnym II stopnia na poziomie L5/S1, ktéra doznata
urazu w wieku 13 lat w czasie zaje¢ wychowania fizycznego. Badana studiuje i nie
uprawia zadnej aktywnoSci fizycznej z wyjatkiem czynnoSci Zycia codziennego.
Zglosita si¢ z dolegliwo$ciami ostrego bolu w dolnym odcinku kregostupa
ledZwiowego nasilonymi od 5 miesigcy. Rehabilitacje trwajaca 8 tygodni prze-
prowadzono w Centrum Rehabilitacji Ruchowej im. Stefana Boloczko przy
Olsztyniskiej Szkole Wyzszej. Program zaczerpnieto z opracowania wg Richardson
i wsp. oraz wlasnych doSwiadczen.

Przed przystapieniem do ¢wiczen stabilizacyjnych pierwszorzedna czynnoScia
byto nauczenie pacjentki przyjmowania prawidtowej postawy ciata (odpowiedniego
uktadu krzywizn kregostupa w czasie stania i siedzenia). Drugim etapem bylo
rozpocze¢cie nauki aktywacji migéni stabilizacyjnych opartej na integracji gtgbokich
i powierzchownych systeméw mig$niowych. Nastepnie nalezy przej$¢ do éwiczen
migdni stabilizacyjnych, ktére powinno zacza¢ si¢ od tatwych w pozycji lezace;j
nastgpnie progresywnie zwigkszajac ich trudno$é, przechodzac do pozycji klgku
podpartego, siedzenia i w koficowym etapie stania.

W postgpowaniu rehabilitacyjnym niezmierna rol¢ odgrywa nauka pacjenta
prawidlowej postawy ciala, aktywacja migdni stabilizacyjnych poprzez integracje
glebokich i powierzchownych systeméw migsniowych.

Nauka aktywacji migéni powinna przebiega¢ w trzech nastepujacych fazach [12].

1. Faza poznawcza polega na §wiadomym skurczu mieéni stabilizacyjnych,
aby uzyskac jednoczesny skurcz izometryczny migdnia poprzecznego i wielodziel-
nego. W celu uzyskania lepszego rezultatu nalezy wykonywaé ¢wiczenia z dostar-
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Etap 3
[e) :

Rys. 2. Postgpowanie rehabilitacyjne opracowane przez C. Richardson i wsp. [14]

czeniem sygnatu zwrotnego (biofeedbacku), odzwierciedlajacego jako$¢ skurczu.
Sygnaty te mozna przekazywaé za poSrednictwem: dotyku (palpacja) oraz wzroku
(obraz ultrasonografii). Po wyuczeniu aktywacji migsni stabilizacyjnych celem
staje si¢ wzrost precyzji poprzez zwigkszenie liczby powtdrzen i wydtuzenie czasu
skurczu, gdzie powinni§my nauczy¢ pacjenta §wiadomej kontroli napigcia migsni
stabilizacyjnych (rys. 3).

Rys. 3. Cwiczenie z wykorzystaniem stabilizera w pozycji lezacej
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2. Faza skojarzeniowa, ktéra wymaga wykonywania coraz trudniejszych zadan
i integracji czynnoSci mig$ni powierzchownych i glebokich (rys. 4).

Rys. 4 Cwiczenie naprzemienne ruchu rak i nég w pozycji klgku podpartego

3. Faza autonomiczna, w ktorej wszystkie wykonywane zadania angazuja
automatycznie migsnie stabilizacyjne, a pacjent osiaga ja po nabyciu praktyki
i doswiadczenia (rys. 5).

Rys. 5 wypad w przéd z uniesieniem koficzyn gérnych

Wyniki

Pacjentka usprawniana wedlug programu opracowanego przez C. Richardson
i wlasne do§wiadczenia wrécita do codziennych czynnoSci zycia bez zaburzef
funkcjonalnych i bdlu. Oprdécz nauki prawidlowej aktywacji miedni stabilizacyj-
nych uwage zwracano na wyréwnanie asymetrii w obrgbie stawu barkowego,
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biodrowego i miednicy. Wzorcom ruchowym z Zycia codziennego (wiazanie
butéw, podnoszenie przedmiotu z ziemi, dZwiganie przedmiotéw) poSwigcono
szczegbdlnag uwage ze wzgledu na czestos¢ ich wykorzystywania. Powyzsze czynno-
Sci stanowity dla pacjentki olbrzymie trudnoSci ze wzgledu na wspétistniejace
ostabienie stabilizacji miednicy (gtéwnie migs$nia posladkowego wielkiego oraz
Sredniego).

Whioski

1. Istotna jest nauka ¢wiczen stabilizacyjnych wedlug powyzszych faz w celu
zachowania prawidlowej aktywacji mig$ni stabilizacyjnych poprzez integracje
glebokich i powierzchownych systeméw mig§niowych.

2. Wazne jest kontynuowanie ¢wiczen stabilizacyjnych (min. 3/tydziefi) w ce-
Iu zapobiegania niewtaSciwej aktywacji giebokich i powierzchownych grup migs-
niowych.

3. Wazne jest, aby prawidlowe wzorce ruchowe byly wykorzystywane w cza-
sie zycia codziennego w celu prawidlowej aktywacji miesni stabilizacyjnych
i zmniejszenia niekorzystnych sit $cinajacych.
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Ocena funkcjonalna i postepowanie rehabilitacyjne w przypadku kregozmyku przedniego
— opis przypadku

Streszczenie

Kregozmyk nazywany inaczej spondylolisteza spowodowany jest przesunigciem kregu gdrnego,
w stosunku do kregu dolnego. Schorzenie to wystgpuje zazwyczaj na poziomie L4/L5 lub L5/S1
kregostupa ledZzwiowego. Kregozmyk jest istotnym problemem w rozpatrywaniu funkcji kregostu-
pa. Czesto niewielkie zmiany wrodzone sa rozpoznawane w przypadkowych okolicznosciach, po
przeciazeniach, np.: sport, praca fizyczna.

Celem pracy jest ocena funkcjonalna zaburzef narzadu ruchu oraz przedstawienie procesu uspraw-
niania zachowawczego w przypadku stabilnego kregozmyku wezinowego II stopnia. Badaniu poddano
pacjentke z kregozmykiem urazowym stabilnym II stopnia w wieku 21 lat, rehabilitujaca si¢ w Centrum
Rehabilitacji Ruchowej im. Stefana Botoczko przy Olsztynskiej Szkole Wyzszej.

Oprécz nauki prawidlowej aktywacji migsni stabilizacyjnych uwage zwracano na wyrdéwnanie
asymetrii w obregbie stawu barkowego, biodrowego i miednicy. Wzorcom ruchowym z zycia codzien-
nego (wiazanie butdéw, podnoszenie przedmiotu z ziemi, dZwiganie przedmiotéw) po§wigcono szczegol-
na uwage ze wzgledu na czeste ich wykorzystanie przez pacjentke w zyciu. Powyzsze czynnosci
stanowity dla pacjentki olbrzymie trudno$ci ze wzgledu na wspoélistniejace ostabienie stabilizacji
miednicy (gtéwnie migsSnia posladkowego wielkiego oraz §redniego).

Podczas rehabilitacji kregozmyku przedniego istotna jest nauka ¢wiczen stabilizacyjnych wediug
powyzszych faz w celu zachowania prawidlowej aktywacji migsni stabilizacyjnych poprzez integracje
glebokich i powierzchownych systeméw mig$niowych. W przypadku stabilnego kregozmyku II stopnia
zindywidualizowany program usprawniania nakierowany na korekte wystepujacych zaburzen, poprawe
postawy ciata oraz nauk¢ prawidlowych wzorcéw ruchowych poprawia aktywnos$¢ migsni stabilizacyj-
nych i zmniejsza dziatanie sit $cinajacych.

Stowa kluczowe: kregozmyk, spondylolisteza.

Functional evaluation and rehabilitation procedures for anterior spondylolisthesis
— a case study

Summary

Spondylolisthesis is caused by the displacement of the upper vertebra, with respect to the lower
vertebra. This disease usually occurs within the L4/L5 or L5/S1 of lumbar spine. Spondylolisthesis is an
important factor in considering the function of the spine. Often, minor congenital conditions are
diagnosed in accidental circumstances, influenced by the load factors, such as: sports, physical work.The
aim of the study is the functional evaluation of the locomotor disorders and presentation of improvement
process in the case of stable second degree spondylolisthesis. The study involved a 21 year old patient
with traumatic second degree spondylolisthesis, receiving treatment in the Stefan Botoczko Rehabilita-
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tion Center of the J6zef Rusiecki University College in Olsztyn. Apart from the proper muscle
stabilization attention was paid to alignment asymmetry treatment within the shoulder joint, hip and
pelvis. Everyday motor patterns ( shoe lacing, lifting objects from the ground, carrying heavy objects)
received particular attention because of their frequent repetition by the patient. Such operations were
extremely difficult for the patient due to the destabilization of the pelvic area.During the rehabilitation of
anterior spondylolisthesis it is important to perform stabilization exercises according to the above
mentioned phases in order to maintain proper muscle activation through integration of deep and external
muscle structures. In the case of stable second degree spondylolisthesis, an individualized rehabilitation
program aimed to correct existing problems, improve posture, and promote proper movement patterns,
improves stabilizing muscle activity and limits the influence of shear forces.

Key words: spondylolisthesis.





