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w Praktyce” opublikowano artykut
Wartos¢ diagnostyczna badari
obrazowych w praktyce
hzjoterapeuty autorstwa Ewy
Chwatowskiej, mgr fizjoterapii

i technik elektroradiologii.
Autorka przedstawita w nim wiele
merytorycznych tresci, ktore maja
istotne znaczenie

w programowaniu koncepdji
terapeutycznych w klinice
schorzen narzadu ruchu.

o istotnych elementdéw, ktére
nalezy uwzgledni¢ w ocenie
konwencjonalnych rentgeno-
gramow, naleza:
*zmiany strukturalne stawu (oste-
oporoza, ubytki kostne, osteoliza,
osteoskleroza, osteomalacja, geody,
wytworcze odczyny zwyrodnieniowo-
wytworcze, osteofity, syndesmofity),
szerokos¢ szpary stawowej,
miejscowe odczyny kosciotworcze,
obrysy powierzchni stawowej,
kregi klinowe, kregi przejsciowe (sa-
kralizacja, lumbalizacja, rozszczep
kregostupa),
inne wady rozwojowe.

Zrozumienie konwencjonalnej
diagnostyki wraz z zastosowaniem
prostych schematéw dla oceny rent-
genogramow jest podstawa klinicznej
praktyki. Znajomos¢ zaburzen pato-
mechanicznych pozwoli na precyzyj-
ne rozpoznanie, przyczyni si¢ takze
do zmniejszenia liczby btedow i po-
prawy opieki nad chorym.

Znajomo$¢ usytuowania struk-
tur anatomicznych narzadu ruchu
i kregostupa, skojarzona z badaniem

klinicznym/lekarskim i badaniem,
ktore pozostaje w kompetenciji fizjo-
terapeuty, daje mozliwos¢ ustalenia
optymalnej koncepcji terapeutycznej
i nie tylko. Ocena radiometrycznych
parametrow to rowniez obiektywna,
wymierna ocena uktadéw biomecha-
nicznych narzadu ruchu, ktérg mozna
uwzgledni¢ w opracowaniach badaw-
czych, np. w pracach dyplomowych
czy tez w monitorowaniu wynikow
leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze badanie
rentgenowskie nie moze zastapic
badania podmiotowego i fizykalnego
uzupetnionego o dodatkowe badania,
natomiast ocena koricowa - diagno-
za - powinna by¢ ich rezultatem.
W praktyce zawodowej fizjoterapeuta
niemal codziennie styka sie z wynika-
mi badan rentgenowskich i réznych
opiséw. Pacjenci przynosza zdjecia
rentgenowskie, proszac o ich inter-
pretacje. Czeste rozpoznania okoli-
cy ledzwiowo-krzyzowej to zmiany:
zwyrodnieniowe na przednich kra-
wedziach trzondéw, osteofitoza czy
dyskopatia. Rozpoznania te czesto

STRESZCZENIE: Podstawa do oceny niewydol-
nosci kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzy-
zowym i szyjnym oraz stawéw obwodowych

53 pomiary radiometryczne. Wyniki tych
pomiaréw utatwiaja ocene przestrzennego
utozenia kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
oraz szyjnego. Decyduja réwniez o wzajemnym
usytuowaniu struktur anatomicznych w stawach
obwodowych. Znajomos¢ usytuowania tych

struktur anatomicznych utatwia ustalenie prawi-
dtowej koncepdji terapeutyczne;j.

SEOWA KLUCZOWE: pomiary radiometryczne,
kregostup ledZwiowo-krzyzowy, kregostup
szyjny, stawy obwodowe.

SUMMARY: Radiometric measurements con-
stitute the primary source of data concerning
different pathologies of the lumbosacral and

cervical spine and peripheral articulations. The
results of these measurements facilitate the
assessment of the spatial configuration of the
lumbosacral and cervical spine, and help deter-
mine the position of anatomical structures within
the peripheral articulations. Thus, appropriate
therapeutic strategies can be developed.

Key woRrbps: methods of radiometry, lumbosa-
cral spine, cervical spine, peripheral articulations.
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budza niepokdj u pacjentéw, cho-
ciaz nie daja klinicznych objawdw,
sa po prostu nieme. Wskazanym
bytoby, zeby fizjoterapeuci, zamiast
stawiac¢ diagnoze lekarska, pogtebiali
swoja wiedze o radiometrie kliniczna,
by moc z kazdego badania wyciagnac
praktyczne wnioski.

W artykule przedstawione zostang
wybrane wartosci pomiarowe oraz
punkty odniesienia usytuowania
struktur dla kregostupa szyjnego i le-
dzwiowo-krzyzowego, ktére wykonano
na konwencjonalnych rentgenogramach
w projekcji przednio-tylnej i boczne;.

Usytuowanie przestrzenne tutowia
i miednicy z kilku przyczyn odgrywa
pierwszoplanowa role¢ w sprawnosci
kregostupa. Kregostup ledzwiowo-krzy-
zowy i kompleks ledZzwiowo-miednicz-
ny z mechanicznego punktu widzenia
stanowi gtéwne ogniwo narzadu ruchu,
a obciazenia i sily dzialajace w tej cze-

celowane na potaczenie szczytowo-obrotowe C1C2

$ci kregostupa sa wigksze niz w innych
czegsciach ciata. Drugim takim ogniwem
jest kompleks barkowo-szyjny. Wg Ac-
kermanna to dwa ogniwa ,zapalne”,
ktdre stanowia przyczyne nagminnych
dolegliwosci bolowych kregostupa
i wielu chorob.

O pelnej wydolnosci tych komplek-
sow decyduje uksztattowanie krzywizn
kregostupa, zwartosé potaczen migdzy-
kregowych, potozenie $rodka cigzko-
§ci, silny uktad migsniowo-wigzadtowy
i petna ruchomosc w stawach. Skutkami
niekorzystnej sytuacji biomechanicznej
sa zmiennosci w biernym i czynnym
uktadzie narzadu ruchu, czego konse-
kwencja sa zaburzenia zarowno struk-
turalne, jak i funkcjonalne.

W artykule oprocz radiometrycznych
pomiaréw kregostupa ledzwiowo-krzy-
zowego i szyjnego przedstawiono
wybrane przyktady pomiarow stawow
obwodowych.

Ryc. 1. Linia Chamberlaina, Ryc. 2. Linia McGregora, Ryc. 3. RTG kregostupa wykonane przez otwarte usta

Wybrane parametry
radiometryczne usytuowania
szyjnego odcinka kregostupa
i potaczenia podpotyliczno-
szyjnego COC1 oraz C1C2

Gloéwna wartoscia badania radiologicz-

nego kregostupa jest to, Ze moze ono
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ inne stany
chorobowe. ,Bez badania radiologicz-
nego kregostupa nie wolno stawiaé roz-
poznania, a juz w zadnym przypadku
rozpoczynac leczenia, zwlaszcza fizjo-
terapeutycznego!” (1).

Linia Chamberlaina

Linia Chamberlaina przebiega od tyl-
nego brzegu podniebienia twardego
do punktu opistion’. W warunkach
prawidtowych wierzchotek zeba kre-
gu obrotowego znajduje si¢ ponizej
tej linii, tj. 3-4 mm od jego szczytu.
Za graniczna warto$¢ prawidtowa przyj-

muje si¢ potozenie wierzchotka zg¢ba B
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® 6,0 mm powyzej linii Chamberlaina
(2) (rye. 1),

Linia McGregora

Innym pomiarem, ktéry ocenia potoze-
nie zgba kregu obrotowego i tuku Cl1,
jest linia McGregora. Linia ta przebie-
ga od tylnego brzegu podniebienia
twardego do najnizej potoznej czesci
kosci potylicznej. W warunkach pra-
widtowych wierzchotek zeba kregu
obrotowego nie powinien znajdowac
si¢ 8 mm powyzej tej linii w wypadku
mezcezyzn 1 9,7 mm powyzej tej linii
u kobiet (2) (ryc. 2).

Przyktadem kolejnego pomiaru jest
wyznaczenie linii McRae’a, taczacej
punkty basion?® i opistion. W warunkach
prawidlowych dolna czes¢ tuski poty-
licznej potozona jest na poziomie lub
ponizej tej linii.

Nieprawidtowy przebieg linii Cham-
berlaina, McGregora i McRae’a moze
sugerowaé podwichniecie, ztamanie,
niestabilnos¢ w stawie szczytowo-po-
tylicznym. Powyzsze pomiary wykonu-
je sie na rentgenogramach w projekgji
bocznej.

Na uwage zastuguje informacja,
ze w przebiegu reumatoidalnego za-
palenia stawéw najczesciej zmiany
zlokalizowane sa w czesci szyjnej kre-
gostupa. Sa to podwichniecia ku przo-
dowi kregu szczytowego w stosunku
do kregu obrotowego. Proces chorobo-
wy dotyczy przede wszystkim wigzadta
poprzecznego kregu szczytowego, od-
powiedzialnego gtéwnie za stabilizacje
tuku przedniego C1 z zebem kregu ob-
rotowego.

Na zdjeciu w projekeji przednio-tyl-
nej, ktére wykonuje si¢ przy otwartych
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Ryc. 4 Kat Whitmana-Fergusona, Ryc. 5. Kat
wzgdrka ledzwiowo-krzyzowego (potozenie L5
w stosunku do kosci krzyzowej), Ryc. 6. Kat wy-
giecia lordozy ledzwiowej, Ryc. 7. Linia Marique’a

ustach, nalezy zwroci¢ uwage na pota-
czenie zegba z trzonem kregu obrotowe-
go. Prawidlowo wierzchotek zgba kregu
obrotowego powinien znajdowac sie
pomiedzy tymi liniami. Zab powinien
by¢ ustawiony posrodkowo miedzy
masami bocznymi kregu szczytowego,
natomiast stawy szczytowo-potyliczne
i szczytowo-obrotowe ustawione sa sy-
metrycznie. Tzw. linia Fischgolda-Metz-
gera moze przecinac zab kregu obroto-
wego od 1-2 mm od jego szczytu przy
maksymalnej tolerancji 7 mm.
Asymetria moze by¢ przyczyna np.
bloku stawowego, niestabilnosci pota-
czenia, podwichnigcia szczytowo-po-
tylicznego. Linie wyznaczone przez
przysrodkowe i boczne krawedzie sta-
wow szczytowo-obrotowych powinny
przebiegac réwnolegle (ryc. 3).

Stosunki anatomiczne na poziomie
pierwszego i drugiego kregu szyj-
nego

Uwaga: Wszystkie zabiegi chiroprak-
tyczne bez precyzyjnej diagnozy to dra-
mat pacjenta wraz z nieodwracalnymi

jego skutkami. Bez znajomosci ana-
tomii funkcjonalnej i patomechaniki
oraz precyzyjnego rozpoznania fizjo-
terapeuta nie powinien podejmowac
si¢ ryzykownej i zagrazajacej zdrowiu
i zyciu terapii funkcjonalnej.

Wybrane parametry
radiometryczne dla kregostupa
ledZwiowo-krzyzowego

Kat nachylenia kosci krzyzowej
Whitmana-Fergusona

Kat ten wykreslamy na bocznym rent-
genogramie i zawarty jest pomiedzy
gérnym brzegiem kosci krzyzowej a li-
nia réwnolegla do poziomu. Kat ten we-
dtug Wilsona w prawidlowych warun-
kach wynosi + 43°. Jego wielkosc zalezy
od ksztaltu kregow tworzacych czesc



ledzwiowo-krzyzowa, od ustawienia ko-
Sci krzyzowej 1 od wygiecia kregostupa
ledzwiowego. Zwigkszona ruchomosc
tego potaczenia jest wynikiem wiotko-
$ci przedniego wigzadta podtuznego,
ktore zabezpiecza zwartosé potaczen
migdzytrzonowych oraz zapobiega
nadmiernemu wyprostowi kregostupa
(ryc. 4). Parametr ten jest silnie skore-
lowany ze wskaznikiem fizjologicznego
wygiecia kregostupa ledzwiowego.

Zagrozenia: Duzy kat nachylenia
kosci krzyzowej zwigksza site nacisku
wywierana na L5, obciaza krazek mig-
dzykregowy L5S1, przeciaza tuk kregu
L5, a po przerwaniu nasady tuku kregu
w spondylolizie przemieszcza w spo-
sob niekorzystny srodek cigzkosci ciata
ku przodowi. Zaréwno zwiekszony, jak
i zmniejszony kat Whitmana-Ferguso-
na wptywa niekorzystnie na stosunki
biomechaniczne czesci ledzwiowo-
krzyzowej.

Kat wzgérka. W ocenie usytuowania
czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostu-
pa mozna postuzy¢ si¢ pomiarem albo
kata ledzwiowo-krzyzowego, albo po-
miarem kata wzgorka ledzwiowo-krzy-
zowego. Ramiona tego kata wykreslamy
na bocznym rentgenogramie wzdtuz
przedniego brzegu trzonu L5 i S1. Sred-
nia wartos¢ tego kata wynosi + 125°
(ryc. 5).

Im mniejszy kat, tym bardziej po-
ziome jest ustawienie kosci krzyzowej

w stosunku do kregu L5 (pogtebienie
lordozy ledzZwiowej) i odwrotnie - przy
wigkszym kacie wzgdrka kosc krzyzo-
wa ustawiona jest bardziej pionowo
w stosunku do L5 (sptaszczenie lordo-
zy ledzwiowe;j).

Kat wygiecia lordozy ledzwiowej
Kat ten wykresla si¢ na bocznym rent-
genogramie i zawarty jest pomiedzy
linia przebiegajaca réownolegle do gor-
nego trzonu L1 a linia stanowiaca
przedtuzenie dolnej krawedzi trzonu
L5. Prawidlowa wartosc¢ tego kata wy-
nosi = 135-140° (ryc. 6). Im bardziej
sptaszczona lordoza ledzwiowa, tym
wartos¢ tego kata jest wigksza. Za-
rowno sptaszczenie, jak i zniesienie
lordozy ledzwiowej zaburza statyke
kregostupa.

Linia Marique’a

Wykresla sie ja wzdtuz tylnych brze-
géw trzonow kregoéw. W kregostupie
bez przemieszczenia liniowego kre-
goéw linia ta jest ciagta bez uskokow
i zataman. Nieprawidlowy przebieg
linii wskazuje na brak zwartosci w po-
laczeniach miedzykregowych albo su-
geruje blok ruchowy. Linie t¢ mozna
wykresli¢ na konwencjonalnych rent-
genogramach, jak réwniez w badaniu
radiologicznym czynnosciowym, ktére
decyduje o stabilnosci albo niestabilno-
$ci w potaczeniach stawow kregostupa

(ryc. 7).

Wybrane parametry

radiometryczne dla stawdéw

obwodowych

Staw biodrowy

Kat szyjkowo-udowy - wyznacza si¢

przez wykreslenie dwoch linii:

» wykreslanej wzdtuz osi szyjki kosci
udowe;j,

* wykreslanej wzdtuz osi dtugiej kosci
udowej.

Srednia wartos¢ kata szyjkowo-udo-
wego wynosi 124°. Za granice normy
przyjmuje si¢ wartosci od 110° do 130°
(2). Zwiekszony kat szyjkowo-udowy
wskazuje na koslawosc biodra, zmniej-
szony kat - na jego szpotawosc.

Staw kolanowy

Na zdjeciu przednio-tylnym wykresla sie
linie utatwiajace ocene prawidtowego usta-
wienia kosci udowej i piszczelowej. Nie-
prawidlowy przebieg tych linii i zalamania
$wiadcza albo o koslawosci, albo o szpota-
wosci stawu kolanowego. Ten prosty po-
miar jest istotny w przypadku stosowania
terapii manualnej. Na zdjeciu przednio-tyl-
nym przeprowadzamy pionowe linie przez
najbardziej boczne zarysy kosci udowe;j
oraz najbardziej boczne krawedzie kosci
piszczelowej, ktdre nie moga wykraczac
poza te linie ponad 5 mm w prawidtowym
stawie kolanowym.

Staw skokowy
Kat Boehlera utworzony jest przez dwie

linie. Pierwsza wyznacza si¢ na bocznym B>

reklama =
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Ryc. 8. Kat szyjkowo-udowy, Ryc. 9. Kat Boehlera, Ryc. 10. Staw kolanowy

> rentgenogramie przez wykreslenie stycz-

nej do goérnej powierzchni guza kosci
pigtowej, druga linia jest styczna do gor-
nej powierzchni stawowej kosci pigto-
wej. Srednie wartosci tego kata zawarte
sa w przedziale 30-35° przy rozrzucie 28
40°. Zwigkszone lub zmniejszone wartosci
tego kata sugeruja uraz stawu skokowego,
splaszczenie sklepienia podtuznego stopy
albo jego nadmierne wydrazenie.

Podsumowanie

Podstawa interpretacji konwencjonalnych
zdjec rentgenowskich jest znajomosc ana-
tomii prawidtowej, biomechaniki i podstaw
radiodiagnostyki. Analiza zaburzen pato-
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mechanicznych pozwoli na precyzyjne
rozpoznanie, podjecie wiasciwego leczenia
przyczynowego i profilaktyki, co zmniej-
szy liczbe btedéw przy stosowaniu tera-
pii funkcjonalnych przez powodowanie
progres;ji stwierdzanych nieprawidtowosci
w zakresie uktadéw biomechanicznych
i poprawi opieke nad chorym. a
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Przypisy
U Opistion - punkt lezacy na tylnej kra-
wedzi otworu wielkiego.

2 Basion - punkt lezacy na przedniej
krawedzi otworu wielkiego.



